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A relação mãe e bebê no contexto das dificuldades alimentares 

 

Resumo 

 

Esta Dissertação de Mestrado aborda a maternidade e a relação mãe e bebê no contexto das 

dificuldades alimentares da criança. Compõe-se de dois artigos, um teórico e um empírico. O 

artigo teórico é uma revisão sistemática da literatura sobre as dificuldades alimentares na 

infância. Para isso, foi efetuada uma busca nas bases de dados internacionais BVS, Ebsco Host 

(Academic Search e Medline), Psychinfo, Pubmed, Scielo, Science Direct, e Scopus com as 

palavras-chave feeding difficulties, feeding disorder e feeding problems, juntamente com as 

palavras child e infancy e seus equivalentes em inglês nos últimos cinco anos. Do total de 

3.077 itens encontrados, apenas 24 preencheram os critérios de inclusão.  Os resultados 

indicam que o comportamento materno possui influência nas dificuldades alimentares da 

criança, assim como o alimento pode ser usado como uma forma de controle e também de 

conforto. O estudo empírico trata de um estudo qualitativo, com delineamento de estudo de 

casos múltiplos, cujo objetivo foi investigar de que forma se dá a relação entre mãe e bebê 

com dificuldades alimentares, e compreender como a interação entre a dupla interfere nesse 

âmbito. Os participantes foram três duplas mãe e bebê com idade entre sete e oito meses de 

idade com dificuldades na área da alimentação. Cada caso foi analisado a partir da experiência 

de ser mãe, primeiras experiências com a alimentação, transição dos alimentos e as 

dificuldades alimentares do bebê e a relação entre mãe e bebê. Os resultados apontam que a 

introdução da alimentação complementar pode ser vista como uma interferência na interação 

entre mãe e bebê, por ter que abrir mão do aleitamento materno exclusivo e dar lugar a um 

terceiro, representado pela colher e pelo alimento sólido. 

 

Palavras-chave: dificuldades alimentares, relação mãe-bebê, maternidade, sintomas 

psicofuncionais. 

 

 

 

 



 
 

 
 

The mother and baby relationship in the context of feeding difficulties  

Summary  

This Master's entitled Dissertation discussions motherhood and the mother and baby 

food in the context of the child's difficulties. It consists of two papers, one theoretical and one 

empirical. The theoretical paper is a systematic review of the literature on feeding difficulties 

in infancy. For this, we performed the search in the international databases Ebsco Host 

(Academic Search and Medline), PsychInfo, PubMed, Science Direct and Scopus with 

keywords Difficulties feeding, and feeding disorder feeding problems, along with the words 

child and infancy, the period from January 2009 to September 2014 the total of 3.077 items 

found, only 24 met the inclusion criteria. The empirical study is a qualitative study, with 

delineation of multiple case studies, whose goal was to investigate how the relationship 

between mother and baby with feeding difficulties, and understand how the interaction 

between the duo interferes in this context. Participants were three doubles mother and baby 

aged between seven and eight months of age with difficulties in the area of food. Each case 

was examined from the experience of being a mother, first experiences with feeding, 

transition of food and baby food difficulties and the relationship between mother and baby. 

The results show that the introduction of complementary feeding can be seen as an 

interference in the interaction between mother and baby, for having to give up exclusive 

breastfeeding and give rise to a third party, represented by the spoon and the solid food.   

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

psychofuncionais symptoms. 
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Apresentação da Dissertação 

 

O interesse pelo tema do estudo surgiu através da prática profissional na maternidade 

de um hospital privado da região do Vale do Sinos. Neste setor eram realizadas intervenções 

psicológicas com mães e bebês, quando eram observados, entre outras coisas, o aleitamento 

materno. Muitas vezes percebiam-se dificuldades da mãe em traduzir o que o bebê estava 

tentando comunicar, além de outros problemas para amamentar. Com isso, percebeu-se que o 

aleitamento materno é um momento exclusivo de trocas entre mãe e filho, e que dificuldades 

nesse âmbito podem ter repercussões na interação da dupla e no desenvolvimento da criança. 

A partir dessa premissa, surgiu o interesse de investigar como se dá a relação entre mãe e 

filho com dificuldades alimentares no primeiro ano de vida, pois a criança passa a receber 

alimentação que complementa o leite materno ou a fórmula infantil, sendo que a introdução 

dos novos alimentos configura uma etapa importante no desenvolvimento infantil e também 

na relação entre mãe e bebê. 

Sendo assim, esta dissertação discursa sobre relação entre mãe e bebê no contexto das 

dificuldades alimentares. Ela está organizada em duas seções: a primeira é um artigo teórico, 

de revisão sistemática da literatura, cujo objetivo foi realizar uma busca em bases de dados 

internacionais, no período de 2009 a 2014, sobre o tema dificuldades alimentares na primeira 

infância, e o que estes estudos referem sobre essa questão. A segunda seção contém um artigo 

empírico, o qual pretendeu investigar de que forma se dá a relação entre a mãe e o bebê com 

dificuldades alimentares e compreender como esta influencia nas questões da alimentação. 
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Seção I – Artigo Teórico 

 

Dificuldades alimentares na primeira infância: uma revisão sistemática 

 

Resumo 

 

A alimentação da criança é considerada um aspecto fundamental para a promoção de 

sua saúde. O ato de nutrir e de comer ultrapassa o âmbito biológico e inclui também uma 

dimensão psicológica que perpassa as primeiras relações entre a mãe e a criança, sendo estas 

entendidas como relações fundamentais que influenciam toda a constituição subjetiva do 

bebê. Dificuldades no âmbito da alimentação podem incluir alterações na qualidade ou na 

quantidade da alimentação, bem como dificuldades com tipos específicos de alimentos que 

devem ser introduzidos ao longo do primeiro ano de vida da criança. A partir da constatação 

da carência de estudos nacionais sobre essa temática, este artigo tem por objetivo realizar uma 

revisão sistemática da literatura internacional especializada sobre as dificuldades alimentares 

em crianças, de itens publicados entre janeiro de 2009 e Setembro de 2014, nas bases de 

dados internacionais Ebsco Host (Academic Search e Medline), Psychinfo, Pubmed, Science 

Direct, e Scopus e nas bases nacionais BVS-PSI e Scielo. Foram selecionados 24 artigos da 

área da Psicologia. Identificou-se que o método quantitativo com características prospectivas 

e longitudinais foi o mais utilizado entre os estudos. Além disso, a Inglaterra e demais países 

do continente europeu são responsáveis pela maioria das publicações. Percebeu-se um 

crescimento de estudos sobre a questão alimentar na infância a partir do ano de 2010 e os 

participantes foram, em sua maior parte, mães e duplas mães e bebês. Dentre os objetivos 

encontrados, destacou-se o propósito de pesquisar a relação entre os problemas de 

alimentação e as práticas e estilos parentais, enquanto que os resultados mostraram que o 
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comportamento materno possui influência no transtorno alimentar, assim como o alimento 

pode ser usado como uma forma de controle e também de conforto. 

Palavras-chave: dificuldades alimentares, alimentação, infância, relação mãe-bebê, revisão da 

literatura 

 

Feeding difficulties in infancy: a systematic review 

 

Summary 

 

The feeding of the child is considered a key element for the promotion of his health. 

The Act of nourishing and eating goes beyond the biological realm and also includes a 

psychological dimension that pervades the first relationships between mother and child, these 

being understood as fundamental relationships that influence all the subjective Constitution of 

the baby. Difficulties in the context of food may include changes in the quality or quantity of 

food as well as difficulties with specific types of foods that should be introduced throughout 

the first year of the child's life. From the finding of lack of national studies on this subject, 

this article aims to conduct a systematic review of the international literature on specialized 

feeding difficulties in children, of items published between January 2009 and September 

2014, the international databases Ebsco Host (Academic Search and Medline), Psychinfo, 

Pubmed, Science Direct, and Scopus and national bases BVS-PSI and Scielo. 24 articles were 

selected from the field of Psychology. It was identified that the quantitative method with 

prospective and longitudinal features was the most used among the studies. In addition, 

England and other countries of the European continent are responsible for the majority of the 

publications. It was realized a growth of studies on the food issue in childhood from the year 

2010 and the participants were, for the most part, mothers and pairs mothers and babies. 
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Among the goals found, stood out for the purpose of researching the relationship between the 

problems of feeding and the parenting styles and practices, while the results showed that 

maternal behavior has an influence on the eating disorder, as well as the food can be used as a 

form of control and comfort, too 

Keywords: feeding difficulties, feeding, childhood, mother-child relationship, the 

literature review 

 

Introdução 

 

Ao nascer e ao longo do seu desenvolvimento, o bebê é extremamente dependente do 

ambiente e das pessoas que o cercam. Ele não possui capacidade de sobreviver sozinho e de 

comunicar as suas necessidades por meio da linguagem verbal (Sei, Souza, & Arruda, 2008). 

Nesse sentido, o vínculo do bebê com sua mãe nos primeiros anos de vida é considerado 

como sendo a relação fundamental para o desenvolvimento e construção de suas estruturas 

afetivas (Gusmão, 2002; Neme, Dameto, Azevedo, & Fonseca, 2008). No entanto, se estas 

relações primitivas forem escassas ou não corresponderem às necessidades do bebê, poderão 

acarretar sérios prejuízos à saúde (Zavaschi, Costa, & Brunstein, 2001).  

Nos três ensaios da teoria sexual, Freud (1905/1998) discorre sobre as fases de 

desenvolvimento da organização sexual do indivíduo. Segundo ele, a primeira delas é a fase 

oral, onde a atividade sexual e nutrição ocorrem de forma conjunta. A satisfação nessa fase é 

autoerótica e, por isso, a amamentação é vista como a primeira e mais importante atividade 

neste momento, por ser uma fonte de prazer e por estar associada com a necessidade de se 

alimentar e de conservação da vida. Sendo assim, a boca é a primeira zona erógena e com 

isso, torna-se a via de contato primordial entre o bebê e a mãe. 
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 A oralidade surge como uma exigência ligada, inicialmente, à satisfação da 

necessidade de nutrição. Em torno da alimentação se fixa a mais precoce via de interação 

entre mãe e filho, e essa via inicial irá construir o núcleo de referência das diversas fases 

posteriores do desenvolvimento. Existe uma importância significativa da alimentação na 

relação mãe-filho desde o início da vida do sujeito, pois é em torno do alimento que se 

instalam simbolizações que permeiam todas as demais relações afetivas dos seres humanos 

(Kieslich, 2012). Para o bebê, o momento da alimentação está envolto de contato afetivo e 

vincular com sua mãe e servirá de modelo para as relações que irá estabelecer ao longo da 

vida, servindo também de fonte de experiências psíquicas e condicionamentos socioculturais 

(Madeira & Aquino, 2003). 

Quando existem dificuldades na relação pais-bebê, o bebê pode vir a apresentar 

manifestações somáticas, sem causa orgânica, mas que estão associadas ao determinismo 

psicológico e sinalizam ainda, de forma geral, problemas na interação mãe/bebê ou pais/bebê. 

Essas manifestações são chamadas de sintomas psicofuncionais (Pinto, 2004). De acordo 

como Jerusalinski e Berlink (2008), quando um bebê apresenta um sofrimento que coloca em 

risco a sua constituição psíquica, o sintoma surge no corpo e na realização de suas produções. 

É um sintoma que é dado a ver, no sentido de que ele se manifesta e comparece na 

organização das funções corporais além de suas intenções. Os sintomas somáticos mais 

frequentes da criança, também conhecidos como sintomas psicofuncionais, são os distúrbios 

do sono, alimentares, digestivos e gástricos, respiratórios, de pele e de comportamento (Pinto, 

2004; Mazet & Stoleru, 1990; Robert-Tissot et al., 1989). Os distúrbios alimentares tiveram 

prevalência de 12% em estudo realizado por Robert-Tissot et al. (1996) sobre psicoterapia 

para distúrbios psicofuncionais de 75 duplas mãe-bebê, em que a idade média das crianças foi 

de 15 meses. Além disso, os autores apontaram que 15% dos problemas eram derivados da 

interação pais-criança, envolvendo problemas de apego e ansiedade de separação. No estudo 
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de Nicholls e Bryant-Waugh (2009) referem que mais de 50% dos pais relatam um problema 

alimentar e mais de 20% reportam múltiplos problemas em crianças com idade entre nove 

meses e sete anos. Pinto (2004) refere que podem ser considerados sintomas alimentares os 

distúrbios na quantidade e qualidade da alimentação, e dificuldades com tipos específicos de 

alimentos que devem ser introduzidos ao longo do primeiro ano de vida. 

De acordo com Schneider e Ramires (2007), a primeira infância é o período 

compreendido desde a concepção até o sexto ano de vida e é nesta etapa que as perturbações 

alimentares da primeira infância se mostram como situações clínicas muito frequentes que, 

em geral, provocam nos pais grande preocupação que se repercute quase sempre na relação 

com a criança. Vão desde flutuações do apetite, transitórias e relacionadas a acontecimentos 

tênues, como alterações no cotidiano ou no ambiente, entrada na creche, nascimento de 

irmãos, até situações de recusa alimentar graves que põe em risco a própria vida da criança. 

Estes comportamentos podem ser acompanhados ou não do aparecimento de comportamentos 

anômalos e bizarros (Gonçalves & Rodrigues, 1998).  

Para Nicholls e Bryant-Waugh (2009), os sintomas alimentares podem ocorrer em 

crianças com desenvolvimento normal, mas também naquelas com condições médicas 

crônicas ou com transtornos no desenvolvimento. As causas podem ser multifatoriais; no 

entanto, tentativas têm sido feitas para classificar dificuldades de alimentação que surgem 

principalmente de dificuldades psicológicas e relacionamento, e não como resultado de 

problemas orgânicos ou de desenvolvimento. 

Em termos de classificação diagnóstica se faz necessário diferenciar os termos 

transtornos alimentares e transtornos da alimentação. Segundo Gusmão (2002), transtornos 

da alimentação, ou feeding disorder, geralmente é usado para dar destaque à natureza dual ou 

diádica dos problemas alimentares em bebês ou crianças pequenas. Neste caso, há uma 
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perturbação no ato de dar de comer, enquanto que os transtornos alimentares, ou eating 

disorders, se referem a perturbações no ato de comer. 

 A versão mais recente do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

[DSM-V] (American Psychiatric Association, 2013) trata os transtornos da alimentação e de 

comer como uma perturbação persistente de comer ou do comportamento relacionado ao 

comer, que resulta na alteração do consumo ou da absorção de alimentos, e que prejudica 

seriamente a saúde física ou o funcionamento psicossocial. Os critérios de diagnóstico são 

fornecidos por pica, transtorno de ruminação, transtorno de ingestão de alimentos esquiva / 

restritiva, anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da compulsão alimentar periódica. 

Os critérios diagnósticos para o transtorno de ruminação, transtorno de ingestão de alimentos 

esquiva / restritiva, anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno como resultado da 

compulsão alimentar periódica são apresentados em um esquema de classificação que é 

mutuamente exclusiva, de modo que durante um único episódio, apenas um desses 

diagnósticos pode ser atribuído. Apesar de uma série de características psicológicas e 

comportamentais comuns, os distúrbios diferem substancialmente em necessidades, curso, 

evolução e tratamento clínico. O diagnóstico de pica, no entanto, poderá ser aplicado, na 

presença de qualquer outra alimentação e distúrbios alimentares. 

Antes de se utilizar de qualquer ferramenta de classificação diagnóstica, é importante 

que se conheça como é o desenvolvimento da criança na faixa etária em que ela se encontra, 

fazendo uma compreensão do seu funcionamento dentro da dinâmica familiar (Pinto, 2004). 

O Zero to Three [DC: 0-3R] (Three, 2005) procura fazer uma classificação sistemática, 

desenvolvimental, de saúde mental e dificuldades no desenvolvimento nos primeiros quatro 

anos de vida. Considera como transtorno do comportamento alimentar a criança que tem 

dificuldade em estabelecer padrões regulares de alimentação, quando essa não consegue 

regular sua alimentação de acordo com sensações fisiológicas de fome ou de plenitude. De 
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acordo com o DC: 0-3, há seis subcategorias de transtornos que são: 1) Estado regulatório; 2) 

Reciprocidade entre cuidador e bebê; 3) Anorexia infantil; 4) Aversão sensória a comida; 5) 

Transtorno da alimentação associado com uma condição médica atual 6) Transtorno da 

alimentação associada com trato gastrintestinal. 

Chatoor (2002) desenvolveu uma classificação diagnóstica que é a seguinte: a) 

Transtorno da alimentação do estado regulatório (ocorre durante o período de recém-nascido); 

b) Transtorno da alimentação de reciprocidade (ocorre entre dois e seis meses de idade); c) 

Anorexia infantil (ocorre durante a transição de alimentação dada por outra pessoa à criança 

se alimentando sozinha); d) Aversão sensorial alimentar (ocorre durante a introdução da 

alimentação de bebê ou alimentação da família); e) Transtorno da alimentação associado com 

condições médicas atuais; f) Transtorno alimentar pós-trauma. As duas últimas classificações 

podem ocorrer em qualquer idade. Bryant-Waugh, Markham, Kreipe e Walsh (2010) sugerem 

pensar o transtorno dentro de um contexto levando em conta características das crianças e dos 

pais. Contudo, as causas comportamentais são mais difíceis de serem tratadas, pois são 

determinadas em sua maior parte por erros de concepção ou conduta dos pais (Madeira & 

Aquino, 2003). 

A literatura mostra que não existe unanimidade em relação a qual termo utilizar para 

referir-se à questão da alimentação da criança quando essa ainda não se configurou como um 

transtorno, mas não está dentro do esperado, ou quando ela é motivo de queixas dos pais 

sobre a criança. Assim, neste estudo será utilizada a terminologia dificuldades alimentares 

para referir-se às dificuldades percebidas pelos pais como apresentadas pela criança no âmbito 

da alimentação como, por exemplo, que a criança não come ou come pouco, que a criança é 

muito seletiva e come apenas um ou dois tipos de alimentos, que a criança é muito voraz e 

nunca está satisfeita, entre outros. 
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Segundo Madeira e Aquino (2003), as dificuldades alimentares e de sono são comuns 

em pediatria e essas podem fazer parte das fases do desenvolvimento normal da criança rumo 

à sua independência. As autoras destacam ainda que o desconhecimento das necessidades 

nutricionais reais das crianças e o desconhecimento das etapas do desenvolvimento emocional 

e comportamental por parte dos pais seriam possíveis causas para as dificuldades alimentares. 

Nicholls e Bryant-Waugh (2009) referem que tais dificuldades podem ocorrer em crianças 

com desenvolvimento normal, mas também naquelas com condições médicas crônicas ou com 

transtornos no desenvolvimento. As causas podem ser multifatoriais, no entanto, tentativas 

têm sido feitas para classificar dificuldades de alimentação que surgem principalmente de 

dificuldades psicológicas e de relacionamento, e não como resultado de problemas orgânicos 

ou de desenvolvimento. Para Brazelton (2002), somente aos quatro anos é que a criança talvez 

esteja pronta para comer de tudo. Até chegar nessa etapa, a dieta e ingestão dos alimentos 

sofrerá variações. Na área da alimentação, comportamentos em busca da independência e o 

negativismo fazem parte do desenvolvimento até os quatro anos. No entanto, os pais sentem 

que a responsabilidade de alimentar o filho é deles. Assim, permitir que o filho expresse suas 

preferências dá-lhes uma sensação de vazio, de não estarem cuidando como deveriam da 

criança.  

Do nascimento até os três anos de idade é considerado um período em que aquisições 

fundamentais para a constituição do sujeito estão sendo sedimentadas. É nesse período que o 

psiquismo e as funções mentais estão começando a se estruturar. Sob esse aspecto, as 

inconstâncias desse tempo da constituição psíquica são determinantes para o desenvolvimento 

da criança (Carvalho, Lima & Martins, 2013a). Sendo assim, estudos que abordam a primeira 

infância são fundamentais, pois essa é uma etapa crucial para o desenvolvimento emocional, 

físico e neurológico. Winnicott (1965/1982) considera importante estudar o desenvolvimento 

emocional em suas primeiras fases. Para ele, muitas vezes é possível detectar e diagnosticar 
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distúrbios emocionais ainda na infância, até mesmo no primeiro ano de vida. Micali, 

Smirnoff, Stahl e Treasure (2011) ressaltam a importância dos resultados das pesquisas no 

âmbito dos distúrbios alimentares como forma de prevenção e intervenção precoce em relação 

às dificuldades de alimentação infantis e também para futuras pesquisas na área. 

Ponderando que a questão alimentar é de fundamental importância para a relação entre 

mãe e bebê, que é essencial para o processo de comunicação entre a dupla e que serve de 

modelo para as relações interpessoais que virão, e que as dificuldades alimentares podem ser 

consideradas esperadas, de acordo com a fase do desenvolvimento em que a criança se 

encontra, mas também podendo representar algo mais sério como um transtorno, buscou-se 

realizar um levantamento bibliográfico com o intuito de verificar o que está sendo publicado 

na literatura científica, pois estudos e intervenções na primeira infância são de grande valor 

para pensar tanto em desenvolvimento de enfermidades na área da alimentação quanto em 

possíveis intervenções pais e bebês com sintomas alimentares. 

Inicialmente, realizou-se um levantamento bibliográfico nas bases de dados BVS-PSI, 

SCIELO, Psychinfo, utilizando os seguintes descritores: dificuldades alimentares, problemas 

alimentares, queixas alimentares, transtornos alimentares e transtornos da alimentação 

associados com a palavra criança. A busca resultou em somente um estudo (Carvalho, Lima & 

Martins, 2013b) que atendia aos critérios de inclusão (artigos empíricos, disponibilização de 

texto completo, e publicação entre janeiro de 2009 e setembro de 2014). Para exclusão 

utilizou-se os critérios de artigos teóricos, duplicados, os que não contemplavam os 

descritores ou que estavam associados a uma doença crônica, síndromes e outros transtornos 

do desenvolvimento, e os que não estavam disponíveis na íntegra, assim como teses de 

mestrado e doutorado.  

Com isso, pode-se considerar que existe um número limitado de publicações acerca do 

tema, o que dificulta uma análise da produção nacional. Portanto, julgou-se que uma busca 
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por trabalhos internacionais seria de grande relevância a fim de compilar como o tema das 

dificuldades alimentares está sendo estudado mundialmente. Assim, este trabalho tem como 

objetivo realizar uma revisão sistemática da literatura internacional especializada sobre as 

dificuldades alimentares em crianças. 

 

Método 

 

Foi realizado levantamento bibliográfico nas bases de dados internacionais Ebsco Host 

(Academic Search e Medline), Pubmed, Psychinfo, Science Direct, e Scopus. Utilizou-se os 

seguintes descritores: feeding difficulties, feeding disorder e feeding problems, juntamente 

com as palavras child e infancy, a fim de localizar o maior número de artigos publicados 

sobre o tema. A pesquisa abrangeu os últimos cinco anos tendo sido feitos cruzamentos entre 

todos esses descritores com o intuito de se encontrar o máximo de produção científica na 

temática estudada.  

Para a seleção dos estudos, foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: 1) 

artigos empíricos; 2) disponibilização de texto completo; 3) publicados em língua inglesa, 

espanhola e portuguesa; 4) da área da Psicologia; 5) ter como participantes das pesquisas 

crianças menores de seis anos e/ou seus pais. Para exclusão, utilizaram-se os critérios: 1) 

duplicados; 2) não contemplavam os descritores; 3) participantes acometidos de uma doença 

crônica, síndromes e outros transtornos do desenvolvimento. 

Os artigos encontrados foram analisados de acordo com o descritor empregado, base 

de dados pesquisada, método usado no estudo, ano de publicação, nacionalidade dos autores, 

participantes e a sua idade, objetivos, instrumentos utilizados e resultados encontrados. 

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

artigos: 
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Figura 1: Fluxograma da Revisão Sistemática 
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Resultados e Discussão 

 

A partir da pesquisa por estudos nas bases internacionais consultadas, aplicando os 

descritores, obteve-se um resultado de 3.077 artigos. Após a leitura dos títulos, resumos e 

utilizando os critérios de inclusão e exclusão, obteve-se 24 artigos artigos (Ammaniti et al., 

2012; Atzaba-Poria et al., 2012; Blisset et al., 2011; Carvalho, Lima & Martins, 2013b; 

Dovey et al., 2013; Farrow, Galloway & Fraser, 2009; Forestell & Mennella, 2012; Gaffney, 

Kitsantas, Brito & Swamidoss, 2014; Hoffman et al., 2013; Jones e Bryant-Waugh, 2012; 

Koh, Scott, Woodman, Kim, Daniels & Magarey, 2014; Li, Scanlon, May, Rose & Birch, 

2014; Mc Dermott et al., 2010; McMeekin et al., 2013; Micali et al., 2011; Östberg & 

Hagelin, 2011;  Owen, Ziebel, Lessard, Churcher, Bourget e Villeneuve, 2012; Powell, 

Farrow & Meyer, 2011; Reba-Harrelson et al., 2010; Richter & Reck, 2013; Rigal et al., 

2012; Schmid et al., 2010; Tambelli, Odorisio & Lucarelli, 2014; Thompson & Bentley, 

2013) que tiveram seu conteúdo analisado na íntegra. As características dos estudos estão 

detalhadas na tabela do Apêndice A.  

Com relação ao delineamento das pesquisas, o gráfico abaixo mostra a predominância 

do método quantitativo que eram, em sua maioria, prospectivos ou longitudinais com 

características epidemiológicas. Com isso, pode-se dizer que há uma preocupação dos estudos 

quantitativos, predominantemente epidemiológicos e longitudinais, em mapear as dificuldades 

alimentares e se estas permanecem e como se manifestam com o passar do tempo.  Nesses 

estudos, o tema da alimentação foi considerado uma questão de saúde pública, e esses 

trabalhos, em função do seu delineamento, podem contribuir para estratégias em saúde e 

políticas públicas. No entanto, consideram-se importantes estudos qualitativos, pois estes 

proporcionam uma investigação aprofundada e fornecem detalhes sobre os sintomas e de que 

forma eles se manifestam, adotando uma postura compreensiva do fenômeno. 
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Figura 2: Relação entre os artigos encontrados e a metodologia empregada 

 

Percebe-se que a Europa tem se focado nos estudos sobre a questão alimentar em 

crianças, especialmente a Inglaterra (Jones e Bryant-Waugh, 2012; Dovey, Jordan, Adridge e 

Martin, 2013; Powell, Farrow e Meyer, 2011; Micali, Smirnoff, Stahl e Treasure, 2011; 

Blisset, Meyer e Haycraft, 2011), seguido pelos Estados Unidos (Forestell & Mennella, 2012; 

Gaffney, Kitsantas, Brito & Swamidoss (2014);  Hoffmann et al., 2013; Li, Scanlon, May, 

Rose & Birch (2014); Thompson & Bentley, 2013),  Austrália (Koh, Scott, Woodman, Kim, 

Daniels & Magarey, 2014; Mc Dermott et al., 2010; McMeekin et al., 2013), Alemanha 

(Richter & Reck, 2013), Brasil (Carvalho, Lima, Martins, 2013), Canadá (Owen et al., 2012), 

França (Rigal et al., 2012), Israel (Atzaba-Poria et al., 2012), Itália (Tambelli, Odorisio & 

Lucarelli, 2014) e Suécia (Östberg & Hagelin, 2011). Houve também estudos em parceria 

com autores de nacionalidades diferentes como os de Ammaniti et al. (2012) (Itália e 
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Inglaterra), Farrow e Meyer (2011) (Estados Unidos e Reino Unido), Reba-Harrelson et al. 

(2010) (Estados Unidos e Noruega) e ainda Schmid et al. (2010) (Suíça e Inglaterra). Houve 

também estudos em parceria com autores de nacionalidades diferentes como os de Ammaniti 

et al. (2012) (Itália e Inglaterra), Farrow e Meyer (2011) (Estados Unidos e Reino Unido), 

Reba-Harrelson et al. (2010) (Estados Unidos e Noruega) e ainda Schmid et al. (201) (Suíça e 

Inglaterra).  

Identificou-se que grande parte dos estudos analisados teve como participantes as 

mães (Blisset et al., 2011; Jones & Bryant-Waugh, 2012; McMeekin et al., 2013; Powell, 

Farrow & Meyer, 2011; Rigal et al., 2012; Schmid et al., 2010) e a dupla mãe e bebê 

(Ammaniti et al., 2012; Carvalho, Lima, Martins, 2013b; Gaffney, Kitsantas, Brito & 

Swamidoss, 2014; Hoffmann et al., 2013; Koh, Scott, Woodman, Kim, Daniels & Magarey 

(2014);  McMeekin et al., 2013; Micali et al., 2011; Reba-Harrelson et al., 2010; Richter & 

Reck, 2013; Thompson & Bentley, 2013), mas também famílias (Dovey, Jordan, Adridge & 

Martin, 2013; Maldonado-Duran et al., 2011; Östberg & Hagelin, 2011; Owen et al., 2012). 

Isso demonstra que é importante considerar o contexto onde a criança está inserida e a relação 

desta com as pessoas mais próximas, pois isto pode ter influência nas dificuldades 

alimentares.  

A idade das crianças participantes variou de acordo com cada estudo, mas nota-se que 

nunca é cedo para averiguar as dificuldades alimentares e investigar isso no relacionamento 

entre mãe e bebê, principalmente no contexto da refeição. No trabalho de Micali et al., (2011) 

participaram gestantes e bebês de até oito meses de idade. Já McDermott et al. (2010) 

realizaram um estudo em que o intervalo de idade dos participantes abrangeu desde o 

nascimento até os 14 anos de idade.  

Os objetivos propostos nos trabalhos foram variados. Contemplaram desde analisar se 

há relação entre os problemas de alimentação e as práticas e estilos parentais (Blisset et al., 



29 
 

 
 

2011; Hoffmann et al., 2013; Powell et al., 2011; Reba-Harrelson et al., 2010; Richter & 

Reck, 2013), verificar a percepção dos pais sobre a prática alimentar em diferentes idades 

(McDermott et al., 2010; McMeekin et al., 2013), desenvolver e avaliar os resultados de uma 

intervenção (Jones & Bryant-Waugh, 2012; Owen et al., 2012), validar um instrumento 

(Dovey et al., 2013; Rigal et al., 2012), realizar grupos distintos com crianças para conhecer o 

comportamento alimentar e emocional da amostra (Ammaniti et al., 2012), avaliar as 

características clínicas de crianças com dificuldades alimentares (Maldonado-Duran et al., 

2008), acompanhar crianças com problemas precoces de alimentação e/ou dormir e averiguar 

se ainda tinham os mesmos problemas após seis anos (Östberg & Hagelin, 2011). Dois 

estudos se propuseram a analisar o funcionamento psicológico materno, sendo que um 

investigou o papel da ansiedade e depressão materna na mediação do risco para dificuldades 

alimentares (Micali et al., 2011), e o outro examinou os padrões de alimentação das crianças e 

o seu funcionamento emocional e comportamental (Ammaniti, 2012; Forestell & Mennella, 

2012). Além disso, outros dois buscaram investigar interações entre pais e filhos com 

distúrbios alimentares (Atzaba-Poria et al., 2010; Maldonado-Duran et al., 2008; McKeekin et 

al., 2013). Fatores comportamentais, sociais e macroambientais e suas contribuições para o 

desenvolvimento de práticas de alimentação foram objetivo do trabalho de Thompson e 

Bentley (2013). 

Os instrumentos utilizados nos estudos quantitativos variaram desde escalas e 

questionários estruturados (Blisset et al., 2011; Hoffman et al., 2013; Forestell & Gaffney, 

Kitsantas, Brito & Swamidoss, 2014; Koh, Scott, Woodman, Kim, Daniels & Magare, 2014; 

Mennella, 2012; McMeekin et al., 2013; Micali et al., 2011; Richter & Reck, 2013; Östberg & 

Hagelin, 2011; Owen et al., 2012; Rigal et al., 2012; Schmid et al., 2010). Percebeu-se que 

para avaliar a questão alimentar, as ferramentas mais usadas foram os questionários 

padronizados como o Child Behavior Checklist (CBCL) e Comprehensive Feeding Practices 
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Questionnaire (CFPQ), além de vídeo da refeição (Atzaba-Poria et al., 2010; Forestell & 

Mennella, 2012; Hoffmann et al., 2013; Li, Scanlon, May, Rose & Birc, 2014).  

Assim como os objetivos, os resultados encontrados nos estudos foram variados. Os 

achados de Blisset et al. (2011), Forestell & Mennella (2012), Micali et al., (2011), Powell et 

al. (2011) e Rigal et al., (2012) mostram que os comportamentos maternos, em relação às 

dificuldades alimentares da criança, tendem a aumentar e influenciar na quantidade de comida 

ingerida e também nos transtornos alimentares. Práticas como pressão para a criança comer 

tiveram influência no comportamento de evitação de alimentos. Powell et al. (2011) e 

McMeekin et al. (2013) consideraram que o alimento pode ser usado tanto como uma forma 

de controle como uma forma de conforto por haver dificuldade, por parte dos pais, em 

perceber os sinais de fome por parte da criança. Thompson e Bentley (2013) consideram que a 

obesidade na infância é um problema crescente de saúde pública, especialmente entre as 

crianças das minorias. As disparidades na prevalência do excesso de peso persistem e 

aumentam com a idade. Com isso, torna-se importante identificar os fatores que contribuem 

para o excesso de ganho de peso precoce. As características estruturais e sociais de práticas de 

alimentação sólida têm o potencial para moldar o desenvolvimento da obesidade na primeira 

infância. Os resultados encontrados pelos autores sugerem que a introdução aos alimentos 

sólidos ocorre na idade e de maneira inadequada, assim como uma má qualidade da dieta. 

Além disso, a amamentação está associada a uma menor chance de alimentação indevida de 

sólidos e líquidos. Os autores consideram que intervenções focadas a melhorar as 

características físicas e sociais do ambiente podem ser extremamente importantes para 

reverter este desenvolvimento.  

Os resultados encontrados por Ammaniti et al. (2012) são de grande importância, pois 

perceberam uma melhora parcial no estado nutricional das crianças com anorexia infantil. 

Houve correlações significativas entre problemas alimentares das crianças e suas dificuldades 
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emocionais e maior sofrimento emocional de suas mães e distúrbios na alimentação. Tanto 

Ammaniti et al. (2012) como Östberg e Hagelin (2011), McDermott et al. (2010) e Schmid et 

al. (2010) verificaram que os problemas alimentares ou regulatórios persistiram ao longo do 

período em que a pesquisa foi realizada. Problemas psicossociais e de internalização das 

crianças foram comuns nos estudos de Ammaniti et al. (2012) como Östberg e Hagelin (2011) 

e Schmid et al. (2010).  

Os autores que propuseram intervenções obtiveram resultados significativos.  O grupo 

de mães de crianças com problemas de alimentação, proposta por Jones e Bryant-Waugh 

(2012), oportunizou a expressão emocional e ajudou a reduzir a sensação de isolamento e a 

autoculpa. Já a intervenção proposta por Atzaba-Poria et al. (2010), verificou que semelhante 

às interações mãe-filho, as interações pai-filho foram menos positivas nas famílias com 

transtorno da alimentação do que aqueles no grupo de comparação. As sessões de educação 

interprofissional dos pais e um piquenique-observação da criança se mostraram eficazes, pois 

a frequência de dificuldades de alimentação foi menor no pós-tratamento. 

 

Considerações Finais 

 

Nesta revisão da literatura científica internacional, foram encontrados vinte e quatro 

estudos sobre as dificuldades alimentares em crianças, o que pode ser considerado um 

resultado discreto, tendo em vista a relevância da temática. O número inicial de 3.077 itens 

obtidos com os descritores eleitos demonstra que o assunto vem sendo investigado, 

principalmente nos últimos anos. Como a maioria dos trabalhos excluídos da análise tratava 

da alimentação vinculada a condições médicas e orgânicas ou associadas a problemas no 

desenvolvimento infantil, considera-se importante investigar a temática também quando esta 

não está atrelada a situações extremas vividas na infância. É importante atentar que a 
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alimentação da criança é considerada um aspecto fundamental para a promoção de sua saúde, 

ultrapassa o âmbito biológico e inclui também uma dimensão psicológica que perpassa as 

primeiras relações entre a mãe e a criança, sendo esta entendida como uma relação 

fundamental que influencia toda a sua constituição subjetiva. 

Entre 2010 e 2013 houve maior número de produções internacionais abordando as 

dificuldades alimentares em crianças. A produção tem se mantido estável. Nota-se que as 

dificuldades alimentares têm sido tema constante de estudos, principalmente na Europa e 

Estados Unidos. Ponderando que as questões das dificuldades na área da alimentação são 

frequentes na prática pediátrica e uma das queixas principais também na clínica psicológica 

com bebês e crianças pequenas, torna-se importante desenvolver estudos nacionais sobre o 

tema na área da Psicologia, principalmente contemplando a primeira infância, etapa decisiva 

do desenvolvimento infantil. 

Apesar de não haver um consenso sobre a origem das dificuldades alimentares em 

crianças nos estudos revisados, a produção científica analisada mostra que é de grande 

relevância as relações familiares e o ambiente em que a criança está inserida, a fim de 

compreender a origem de suas dificuldades. Além disso, percebeu-se uma preocupação em 

averiguar como estes problemas se apresentam ao longo do desenvolvimento da criança, 

sugerindo o delineamento de estudos longitudinais. Ao mesmo tempo, as causas das 

dificuldades alimentares na primeira infância apontam para uma multiplicidade de variáveis 

que ainda não são bem conhecidas. 

As pesquisas que utilizaram intervenções com os pais mostraram resultados positivos. 

A partir desta perspectiva, considera-se que é importante ampliar intervenções a fim de dar 

suporte para que os pais possam expor suas preocupações relacionadas aos problemas 

alimentares dos filhos e desenvolver mais pesquisas longitudinais com o objetivo de verificar 

a evolução dos sintomas e também obter dados epidemiológicos. 
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Os estudos que envolveram os pais trazem à tona a dimensão relacional dos problemas 

alimentares dos filhos, apontando para a necessidade de compreender o fenômeno deste ponto 

de vista, isto é, a partir do encontro que se dá entre eles. Assim, sugerem-se estudos que 

incluam como participantes não apenas as crianças, mas também seus pais e cuidadores. 

Também se sugere ampliar os estudos com a metodologia qualitativa a fim de obter 

maior compreensão do significado que os pais e a família dão para as dificuldades 

alimentares. Além disso, ressalta-se a importância da Psicologia no desenvolvimento de 

estudos nacionais, pois assim pode-se ter uma compreensão de como as dificuldades 

alimentares são abordadas nos diferentes contextos e como esta é percebida pelos pais 

brasileiros. 
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Seção 2 – Artigo Empírico 

 

Olha o aviãozinho! A relação mãe e bebê com dificuldades alimentares 

 

Resumo 

 

Considerando que as relações entre mãe e filho são imprescindíveis para o desenvolvimento 

saudável de um bebê, é necessário refletir sobre elas quando entram em cena as dificuldades 

alimentares do bebê. Assim, o objetivo deste trabalho é compreender como se configura a 

relação mãe e filho com dificuldades alimentares. Para isso, optou-se por realizar uma 

pesquisa de abordagem qualitativa com delineamento de estudo de casos múltiplos, sendo que 

cada caso foi analisado individualmente, buscando-se as suas particularidades, e depois 

comparado aos demais, a fim de investigar as convergências e divergências entre eles. 

Participaram três mães adultas e seus bebês com idades entre sete e oito meses, com 

dificuldades na área da alimentação. Foram utilizados como instrumentos: Ficha de Dados 

Clínicos, Ficha de Dados Sociodemográficos, Mini Mental Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I. – Plus), Questionário Sympton Check-List - Avaliação dos Transtornos 

Psicofuncionais da Primeira Infância, Entrevista sobre a Experiência da Maternidade e o 

Interaction Assessment Procedure (IAP).  Cada caso foi analisado a partir da experiência de 

ser mãe, dAas primeiras experiências com a alimntação e a transição dos alimentos, da 

transição dos alimentos, das dificuldades alimentares do bebê e da relação entre mãe e bebê. 

Os resultados apontam que a introdução da alimentação complementar pode ser vista como 

uma interferência na interação entre mãe e bebê por ter que abrir mão do aleitamento materno 

exclusivo e dar lugar a um terceiro, representado pela colher e pelo alimento. 

 

Palavras-chave: dificuldades alimentares, relação mãe-bebê, maternidade, 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 indispensable to the healthy development of a 

child, it is necessary to reflect on them when they come into the scene baby feeding 

difficulties. Thus, the objective of this work is to understand how to configure the mother-son 

relationship with feeding difficulties. For that, we decided to conduct a qualitative research 

study design with multiple cases, and each case was examined individually, seeking their 

particularities, and then compared to the others, in order to investigate the convergences and 

divergences between them. Participated in three adult mothers and their babies between the 

ages of seven and eight months, with difficulties in the area of food. Were used as 

instruments: Clinical Data Sheet, Sociodemographic Data Sheet, Mental Mini 

Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.-Plus), Questionnaire Sympton Checklist - Evaluation of 

Psicofunctional Disorders of Early Childhood, Interview About the Experience of 

Motherhood and the Interaction Assessment Procedure (IAP). Each case was examined from 

the experience of being a mother, the first experiments with the food, the transition of food, 

baby food problems and the relationship between mother and baby. The results show that the 

introduction of complementary feeding can be seen as an interference in the interaction 

between mother and baby by having to give up exclusive breastfeeding and give rise to a 

third, represented by the spoon and food 

 

Keywords: feeding difficulties, mother-infant relationship, motherhood, psicofuncionais 

symptoms. 

 

Introdução 

 

No início da vida, o ser humano é extremamente dependente do ambiente e das 

pessoas que o cercam, ainda incapaz de comunicar suas necessidades por meio da linguagem 

verbal (Sei, Souza, & Arruda, 2008). Fraiberg (1959/1996) ressalta que a mãe é a primeira 
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fonte de satisfação para o bebê, e é a partir e através dela que ele descobre a si mesmo e ao 

mundo externo. O contato com o corpo da mãe e com o seu próprio corpo torna possível para 

o bebê diferenciar sensações e adquirir os primeiros sentimentos próprios. A diferenciação da 

imagem mental da mãe e a percepção da mãe criam as primeiras declarações da realidade. 

Nesse sentido, o vínculo do bebê com sua mãe nos primeiros anos de vida é considerado 

como sendo a relação fundamental para o desenvolvimento e construção das estruturas 

afetivas da criança (Gusmão, 2002; Neme, Dameto, Azevedo, & Fonseca, 2008). 

De acordo com o referencial psicanalítico, a identidade se constrói a partir da relação 

com a mãe, Winnicott (1967/1975) cria o conceito de espelho, em que afirma que para o bebê, 

o rosto de sua mãe é o precursor das trocas afetivas com o meio ambiente, é somente e através 

desta relação que o bebê estabelece com sua mãe que a separação eu-não-eu se efetue. 

Inicialmente, mãe e bebê são percebidos pela criança como uma unidade, a mãe é alguém que 

faz parte da criança e pode lhe suprir sempre que for necessário. Com o passar do tempo e 

com as pequenas e necessárias falhas dessa mãe (mãe suficientemente boa), o bebê passa a 

percebê-la como algo separado dele e a experimentar um auto enrriquecimento de seu ego. O 

cuidado materno inicial, definido pelo autor (1960/1983) como holding, caracteriza toda a 

atenção dispensada ao bebê e vai além de aspectos físicos, implica em toda a provisão 

ambiental e considera os aspectos psíquicos e a sensibilidade da relação que se estabelece 

entre mãe e bebê. Sendo assim, o holding tem relação com a capacidade da mãe de 

identificar-se com o seu bebê: as primeiras relações de objeto da criança e suas primeiras 

experiências de gratificação instintiva estão intimamente atreladas à relação com sua mãe.  

O desenvolvimento humano implica num caminho que vai desde a dependência do 

meio e da família em direção a uma maior independência. Com isso, questões emocionais 

apresentadas pelas crianças podem ter relação direta com a dinâmica familiar. Winnicott 

(1967/2011) afirma que “mesmo quando o bebê está vivendo num mundo subjetivo, a saúde 
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não pode ser descrita em termos apenas individuais”. A família é a responsável pelo 

acolhimento e sustentação do desenvolvimento, sem os quais podem surgir sintomas e 

desajustes na criança (Sei, Souza, & Arruda, 2008). Winnicott (1970/1999) refere que é 

importante reconhecer o fato da dependência. A dependência é real. Os bebês e as crianças 

não conseguem se virar por si próprios, as simples ocorrências de dependência passam 

facilmente despercebidas.  No percurso do desenvolvimento infantil há uma história de 

dependência absoluta, que avança através de graus crescentes de dependência e vai em 

direção à independência.  

Segundo Bowlby (1976/2001), a relação entre a mãe e o bebê nos primeiros anos de 

vida é caracterizada por ser complexa, rica e compensadora; é a mãe quem alimenta, limpa, 

mantém aquecida e conforta a criança, e a qualidade destes cuidados é responsável por efeitos 

vitais e duradouros para a saúde mental futura. Nas relações iniciais entre a mãe e seu bebê, a 

mãe é tomada como provedora insaciável de satisfação, dando a ilusão de que neste jogo 

quem comanda é o bebê. Basta chorar para ser satisfeito em sua necessidade. Há um momento 

fundamental em que esse jogo se inverte e se revela em sua verdade: é da mãe, e 

exclusivamente dela, que depende o acesso da criança aos objetos de satisfação. É no lugar da 

decisão que a mãe inscreve na relação sua função de marcar uma alternância entre sua 

presença e ausência diante do apelo do filho (Mariotto, 2003).  

Sabe-se que a primeira infância se inicia na concepção e perdura até os seis anos 

(Schneider & Ramires, 2007). No entanto, o período que engloba o nascimento e vai, em 

média, até os três anos de idade, é considerado fundamental para as novas aquisições da 

criança e para a sua constituição como sujeito, pois tanto o psiquismo quanto as funções 

mentais passam a se estruturar. O final do primeiro ano de vida caracteriza-se como um 

momento importante para o desenvolvimento infantil, uma vez que a criança apresenta novas 

aquisições em termos de linguagem, locomoção e exploração do ambiente. Nessa etapa, o 
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bebê começa a manifestar comportamentos característicos da separação em relação ao 

cuidador.  Essas mudanças provocam um impacto nos sentimentos maternos com relação a 

elas. Assim, as novas capacidades da criança constituem um desafio para a mãe, pois esta 

precisa se adaptar às novas exigências e aprender a entender como lidar com as aquisições que 

surgem nesse período do desenvolvimento (Lopes et al., 2007). 

 

Alimentação e Relação mãe-bebê  

 

Os primeiros anos de vida de uma criança, especialmente os dois primeiros, são 

caracterizados por crescimento acelerado e enormes aquisições no processo do 

desenvolvimento, incluindo habilidades para receber, mastigar e digerir outros alimentos além 

do leite materno e habilidades no autocontrole do processo de ingestão de alimentos para 

atingir o padrão alimentar cultural do adulto. Assim, torna-se inquestionável a importância da 

alimentação da criança nessa fase (Brasil, 2010). 

A alimentação da criança, do nascimento até os primeiros anos de vida, tem 

repercussões ao longo da vida do indivíduo (Monte & Giugliani, 2004). Além disso, nos 

cuidados com a criança, a alimentação é um aspecto fundamental para a promoção de sua 

saúde. O ato de nutrir e de comer ultrapassa o âmbito biológico e irá depender da idade, do 

estado de saúde e da situação social. As práticas alimentares são compreendidas desde a 

amamentação até a alimentação cotidiana da família. São originárias de conhecimentos, 

vivências e experiências construídas a partir das condições de vida, da cultura, das redes 

sociais e do saber científico de cada época histórica e cultural (Rotenberg & De Vargas, 

2004). 

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

primordiais com o bebê, e as experiências alimentares primitivas são organizadoras e 
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determinantes na estruturação da personalidade deste sujeito em formação. O aleitamento 

materno é o primeiro contato que mãe e filho estabelecem em relação à alimentação. É um 

período muito importante para a dupla e para o desenvolvimento. A partir desse momento, o 

bebê passa a saber, de forma natural, que as mensagens amorosas que acompanham a 

amamentação são muito importantes. Sem essas mensagens, o alimento não seria suficiente 

para estimular o desenvolvimento emocional e físico da criança (Brazelton, 2002). A 

alimentação de uma criança é uma questão de relação da mãe com o filho, em que se põe em 

prática a relação de amor entre dois seres humanos (Winnicott, 1965/1982). 

A alimentação da criança, a partir do nascimento até os seis meses de idade, deveria 

ser feita, preferencialmente, através do leite materno. A recomendação do Ministério da Saúde 

é de que o leite materno seja indicado como o único alimento do bebê. Após os seis meses, a 

criança já apresenta maturidade fisiológica e neurológica para receber outros alimentos. A 

partir dos sete meses, é possível introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos além do 

leite materno, o qual é indicado até dois anos ou mais. A alimentação da família é inserida 

gradativamente aos oito meses e de forma completa a partir dos doze meses de idade. A 

alimentação complementar deve ser oferecida de acordo com os horários de refeição da 

família e em intervalos regulares, respeitando o apetite da criança. No entanto, é comum que a 

criança rejeite as primeiras ofertas dos alimentos, pois tudo é novo: colher, a consistência e o 

sabor (Brasil, 2010). Essa fase é um período vulnerável para a ocorrência de infecções, atraso 

no desenvolvimento e formação de hábitos alimentares inadequados que favorecem o 

estabelecimento de sequelas futuras, como atraso escolar e desenvolvimento de doenças 

crônicas (Vendruscolo, Bolzan, Crestani, Souza & Moraes, 2012). 
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As crianças amamentadas desenvolvem desde cedo a capacidade de autocontrole1 

sobre a ingestão de alimentos, de acordo com sua necessidade. Mais tarde, dependendo dos 

alimentos e da forma como esses são oferecidos, também desenvolvem o autocontrole sobre a 

seleção dos alimentos. Esse autocontrole poderá sofrer interferência de fatores como a cultura 

e sociedade. As práticas de esquemas rígidos de alimentação prejudicam o adequado 

desenvolvimento do autocontrole da ingestão alimentar pela criança. Ao iniciar a alimentação 

complementar, a criança está aprendendo a testar novos sabores e texturas de alimentos e sua 

capacidade gástrica é pequena. No entanto, fatores como desconhecimento do comportamento 

normal da criança enquanto bebê pelos pais e a dificuldade para diferenciar desconforto 

sentido pela criança em decorrência da sensação de fome e de saciedade, por exemplo, podem 

fazer com que mães/pais interfiram no autocontrole da criança pela demanda por alimentos. 

Geralmente há uma expectativa maior sobre a quantidade de alimentos que as crianças 

necessitam comer, havendo assim maior oferta de alimento do que a capacidade gástrica da 

criança, resultando então na recusa de parte da alimentação, podendo causar ansiedade nos 

pais ou cuidadores (Brasil, 2010). Nesse sentido, Farrow, Galloway e Fraser (2009) 

consideram que o comportamento alimentar desenvolve-se num contexto que inclui relações 

bidirecionais. Os pais do estudo relataram o uso diferentes níveis de pressão e restrição com 

seus filhos na mesma família. A pressão geralmente se dá nas crianças que comem devagar ou 

pouco. 

A partir do final do primeiro ano de vida, pode-se perceber uma diminuição do 

interesse da criança pela situação alimentar e uma diminuição do apetite. Nesse momento, 

começa a aparecer a modificação do gosto em relação aos sabores e à consistência, a 

                                                 
 

1 Ocorre durante os primeiros 12 meses de vida. É um importante determinante de mecanismos de apetite e 
saciedade. Está ligado ao mecanismo de autorregulação que controla a ingestão diária de energia, tendo por 
base a sua necessidade nutricional (Dewey citado por Skuse, 1993; Birch, 1998). 
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seletividade na apetência pelos alimentos, a variabilidade do apetite e a facilidade de distração 

pelo ambiente durante as refeições (Gonçalves & Rodrigues, 1998; Madeira & Aquino, 2003).  

As crianças até em torno de dois anos passam por um período em que vivenciam a 

separação materna e a sua própria individuação. Apesar de ainda apresentarem grande 

dependência do adulto e habilidades limitadas de preensão, iniciam uma luta pela autonomia e 

controle de algumas funções diárias que, associadas à firmeza na locomoção e interesse pela 

exploração do ambiente, tornam a situação alimentar bastante conflituosa. Sendo assim, de 

acordo com Brazelton (2002), é necessário que os pais não tenham grandes pretensões acerca 

da alimentação do filho, pois somente aos quatro anos é que a criança talvez esteja pronta para 

comer de tudo. Até chegar nessa etapa, a dieta e ingestão dos alimentos sofrerá variações. 

Numa determinada semana, o bebê aceita comer ovos ou carne, mas na seguinte os recusa e 

só come derivados do leite. Na área da alimentação, comportamentos em busca da 

independência e o negativismo fazem parte do desenvolvimento nessa etapa. No entanto, os 

pais sentem que a responsabilidade de alimentar o filho é deles. Assim, permitir que o filho 

tome suas próprias decisões dá-lhes uma sensação de vazio, de não estarem cuidando como 

deveriam da criança. Muitas vezes os pais não levam em consideração o apetite da criança e 

estabelecem quantidades arbitrárias de alimento ou consideram que o bom apetite é quando a 

criança “raspa o prato” (Madeira & Aquino, 2003). 

Para a mãe, a experiência de alimentar o seu bebê pode ser uma experiência 

gratificante, quando reforça positivamente o seu papel maternal. Entretanto, a ansiedade e a 

frustração dos pais e, sobretudo da mãe, causada pela recusa alimentar da criança, e a 

associação que estabelecem entre a recusa alimentar dos filhos e os seus sentimentos de 

insuficiência maternal, provocam uma baixa da autoestima e levam a que tenham atitudes que 

agravam as dificuldades da criança (Gonçalves & Rodrigues, 1998).  
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Dolto (1950/1999) refere que mães de crianças amamentadas pobremente, em termos 

de afeto (ou troca afetiva), podem apresentar dificuldades relacionadas à qualidade, 

quantidade e ritmo das refeições. Para a autora, muitas vezes mães de bebês se queixam que 

eles não estão com bom peso ou que não comem tudo o que deveriam, ou outras deixam as 

crianças chorarem de fome ou sede por se preocuparem com parâmetros. A alimentação 

adequada está atrelada a uma boa saúde e um clima harmonioso, pois os momentos da 

alimentação são os mais importantes das relações da mãe com a criança. Há uma influência 

direta da mãe sobre o filho e isso se observa na relação entre eles e nas consequências como a 

formação da personalidade da criança. O bebê tem meios de contatar o mundo, mas necessita 

que quem cuide dele seja seja uma figura estável e maternal que proporcione condições 

psíquicas e sociais que sejam favoráveis ao equilíbrio da criança no futuro. 

Assim, pode-se afirmar que o ato de alimentar tem alta carga emocional para a mãe, 

cuja responsabilidade primária aos olhos da família, da sociedade e da cultura que a cercam é 

garantir o crescimento e o bem-estar inicial de seu bebê. Portanto, a relação de alimentação 

entre a mãe e o bebê é influenciada, desde os primeiros momentos de vida, tanto por fatores 

fisiológicos como por forças interacionais em múltiplos níveis (Ramsay, 2011). Brazelton 

(2002) refere que as interações mãe/filho na situação alimentar podem ser permeadas de 

queixas que dizem respeito a quem detém o controle alimentar, a mãe ou a criança, e à 

autopercepção materna sobre seu poder de controlar ou modificar o comportamento da 

criança. 

Adami-Lauand e Ribeiro (2011) refletem sobre o papel da família nos transtornos 

alimentares, e, para elas, a família se caracteriza por um grupo social específico em que as 

transmissões das regras e hábitos culturais encontram espaço para coabitarem com vínculos 

afetivos construídos pela interação entre seus membros e suas histórias. A alimentação, com 

seu caráter simbólico, torna-se o veículo pelo qual essas regras e vínculos podem ser 
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transmitidos pelas gerações. Em sua pesquisa, consideraram que os vínculos entre as mães e 

suas genitoras envolveram esses dois universos emocionais, constituindo a base da herança 

transmitida psiquicamente às suas filhas. A maioria dessas mães demonstrou que as vivências 

afetivas com suas genitoras estão relacionadas às lembranças da alimentação e que serviu de 

base para preservarem em seu psiquismo elementos, lembranças e afetos que contribuíram 

na construção de suas histórias com as próprias filhas. As experiências, tanto positivas 

quanto negativas, constituíram elementos que demarcaram as futuras relações. As 

autoras puderam supor, com o estudo, que os conflitos referentes à alimentação e aos 

vínculos construídos a partir dessa relação vivenciada por essas mães, de alguma 

maneira, tenderam a se repetir com as filhas. 

Para a psicanálise, segundo Carvalho, Lima e Martins (2013), há uma estreita ligação 

entre alimentação, oralidade e psicogênese, pois é através desta relação com o seio substituto, 

mediado pelo campo materno, que a estrutura psíquica da criança dá os seus primeiros passos. 

Desta forma, se algo não está correndo bem no curso do desenvolvimento de uma criança, os 

impasses nas trocas alimentares têm grandes chances de ocorrer. Sendo assim, pode-se pensar 

que dificuldades alimentares na infância podem denunciar aspectos falhos na constituição 

psíquica da criança ou então dificuldades no cumprimento da função materna. 

Observações realizadas no estudo de Carvalhaes, Perosa e Silveira (2009), com 16 

duplas mãe/filho na qual as crianças tinham idade entre 12 e 24 meses, apontam que a criança 

é quem detinha o controle sobre quanto, como e onde comem (ou não comem). No entanto, a 

mãe é quem define o cardápio. Esta acredita que tem capacidade de estimular o consumo 

alimentar dos filhos e então insistem quando as crianças recusam os alimentos. Contudo, 

estratégias empregadas se demonstraram fracas e ineficazes. Na pesquisa de Perosa, 

Carvalhães, Benício e Silveira (2011), foram realizadas observações com oito duplas mãe e 

filho com desnutrição e oito duplas mãe e filho com nutrição de boa qualidade, em que as 
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crianças tinham idade entre 9 e 24 meses. Percebeu-se que as mães empregavam estratégias 

como distrair, facilitar, insistir e encorajar, barganhar e ceder. Além do comportamento da 

mãe, outros fatores influenciaram o sucesso das estratégias alimentares: as condições 

situacionais, a quantidade, a palatabilidade e a aparência dos alimentos, respeito à fase do 

desenvolvimento neuropsicomotor e o apetite da criança. Não foram observadas diferenças 

nas estratégias utilizadas pelas mães dos dois grupos. Alimentar uma criança é um processo 

altamente interativo, que depende das habilidades e das características de ambos os parceiros 

e o sucesso alimentar pode estar associado às condições contextuais, à responsividade 

materna, mas também ao apetite e à flexibilidade da criança. 

Ferriolli (2010) e De Brito e Mettel (1986) observaram que o adulto interagia pouco 

com o filho na hora da refeição e realizava poucas verbalizações de incentivo e atenção 

voltadas à criança. De Brito e Mettel (1986) constataram discrepâncias entre os relatos das 

mães e os dados colhidos nas observações da refeição, por haver uma tendência em enfatizar 

o problema alimentar da criança e minimizar as dificuldades de relacionamento na hora da 

refeição. Na realidade, o adulto que orientava a criança na hora da refeição estava tão 

preocupado em fazê-la comer que a impedia de criar seus próprios hábitos alimentares e de se 

tornar independente. 

Nos estudos de Lopes et al. (2007; 2009), sobre a percepção e os sentimentos maternos 

acerca do desenvolvimento e aquisições dos filhos, percebeu-se que a busca por 

independência e as conquistas de cada fase do desenvolvimento requeriam mais cuidados e 

tempo por parte das mães, o que acabou repercutindo nos sentimentos de algumas delas, em 

que predominavam os sentimentos negativos e ambivalentes. Além disso, sentimentos 

maternos negativos e ambivalentes ainda foram remetidos à dependência e também à 

independência dos filhos. No entanto, as mães compreendiam a importância dos momentos de 

independência e talvez por isso não interferissem na autonomia deles, ao mesmo tempo em 
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que favoreciam a expressão de movimentos de independência. Nesse contexto, a mãe precisa 

adaptar-se às necessidades do filho, o que demanda disponibilidade, proximidade e presença 

física. 

 

Sintomas psicofuncionais e dificuldades alimentares 

 

Quando a interação entre mãe/bebê ou pais/bebê apresenta algum tipo de conflito, 

manifestações somáticas e do comportamento da criança, sem causa orgânicas, podem surgir 

por estarem associadas ao determinismo psicológico (Pinto, 2004). Autores como Jerusalinski 

e Berlinck (2008) referem que quando um bebê apresenta um sintoma que coloca em risco a 

sua constituição psíquica, o sofrimento será expresso pelo corpo e na realização de suas 

produções. É um sintoma que se manifesta e apresenta-se na organização das funções 

corporais além de sua vontade. 

Nos primeiros tempos do desenvolvimento, a alimentação é a via primordial de troca e 

comunicação entre a criança e seus cuidadores, e as dificuldades existentes na relação mãe-

bebê facilmente desenvolvem sintomas ligados à esfera alimentar. Por isso a ideia de que um 

bebê feliz será aquele que se alimenta bem. Ou seja: quando as operações materna e paterna 

funcionarem de maneira estruturante para o bebê, o esperado será que as trocas alimentares e 

todos os demais processos de troca se deem de uma forma que não gerem fixações 

patológicas (Carvalho, Lima, & Martins, 2013). Partindo deste pressuposto, considerando a 

complexidade do desenvolvimento infantil e o período inicial de formação do psiquismo, 

ressalta-se a importância de detectar e diagnosticar distúrbios emocionais de forma precoce. 

Segundo Winnicott (1965/1982), a época certa para o tratamento de distúrbios na primeira 

infância é no seu início, ou um momento tão próximo deste quanto possível. O autor afirma 

que é somente na presença de uma mãe suficientemente boa que a criança pode realizar um 
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processo de crescimento pessoal e real, no entanto, se a maternagem não for boa o suficiente, 

a criança torna-se um acumulado de reações à violação; o self verdadeiro não consegue se 

formar ou permanece oculto por trás de um falso self. 

Para a psicanálise, segundo Mariotto (2012), o sintoma seria uma forma de 

manifestação do inconsciente, uma maneira que ele encontra de poder falar. Isto quer dizer 

que o sintoma indica um modo de dizer aquilo que não pode ou não consegue ser dito por 

meio da palavra. Sendo assim, o sintoma assume a condição de uma resposta ou solução. Se 

há sintoma na criança, ela está na condição de dizer algo do sintoma desta estrutura que a 

sustenta: seus pais. Para Winnicott (1966/1999), a existência psicossomática é uma realização 

e embora sua base seja uma tendência hereditária de desenvolvimento, ela não pode tornar-se 

um fato sem a participação ativa de um ser humano que segure o bebê e cuide dele. Uma crise 

nesta área tem a ver com todas as dificuldades que afetam a saúde do corpo, que realmente se 

originam da indefinição da estrutura da personalidade.  

Pinto, (2004), Mazet e Stoleru, (1990), e Robert-Tissot et al. (1989) consideram como 

sintomas psicofuncionais mais frequentes na primeira infância os distúrbios do sono, 

alimentares, digestivos e gástricos, respiratórios, de pele e de comportamento.  Quanto aos 

distúrbios alimentares, Robert-Tissot et al. (1996) refere que estes tiveram prevalência de 

12%. Esses resultados foram alcançados a partir de um estudo realizado sobre psicoterapia 

para distúrbios psicofuncionais de 75 duplas mãe-bebê com idade média de 15 meses. Além 

disso, constatou-se que 15% dos problemas eram provenientes da interação entre pais e filhos, 

envolvendo problemas de apego e ansiedade de separação. O estudo de Nicholls e Bryant-

Waugh (2008) foi o que apresentou maior prevalência, pois 50% dos pais relataram um 

problema alimentar e mais de 20% reportaram múltiplos problemas em crianças com idade 

entre nove meses e sete anos. 
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Apesar de causar grande preocupação nos pais, as perturbações alimentares da 

primeira infância são consideradas frequentes e podem interferir na relação com o bebê. Estas 

dificuldades podem ser caracterizadas por flutuações do apetite, transitórias e relacionadas 

com acontecimentos leves, como alterações no quotidiano ou no ambiente, entrada na creche, 

nascimento de irmãos, até situações de recusa alimentar graves que podem pôr em risco a vida 

da criança. Esses comportamentos podem ser acompanhados ou não do aparecimento de 

comportamentos atípicos e estranhos (Gonçalves & Rodrigues, 1998). Para Pinto (2004), os 

transtornos alimentares são aqueles que apresentam alterações tanto na quantidade quanto na 

qualidade da alimentação, além de dificuldades com tipos específicos de alimentos que são 

introduzidos ao longo do primeiro ano de vida. Já para Nicholls e Bryant-Waugh (2008), as 

dificuldades alimentares podem surgir em crianças com desenvolvimento normal, mas 

também naquelas com algum tipo de condição médica crônica ou com transtornos no 

desenvolvimento. As causas podem ser múltiplas, mas tem havido um esforço a fim de 

classificar as dificuldades de alimentação que surgem, principalmente, de dificuldades 

psicológicas e de relacionamento e não como resultado de problemas orgânicos ou de 

desenvolvimento.  O DSM – V (2013) ressalta que condições médicas como doenças 

gastrointestinais, alergias e intolerâncias alimentares, e neoplasias ocultas, são exemplos de 

condições médicas ou comorbidades subjacentes podem interferir na alimentação e no comer.   

No estudo de Perosa et al. (2011), alimentar uma criança é um processo altamente 

interativo, que depende das habilidades e das características de ambos parceiros. O êxito nessa 

situação pode estar associado a condições contextuais, à responsividade materna, mas, 

também ao apetite e à flexibilidade da criança. Para Palladino, Cunha e Souza (2007), a 

coocorrência de problemas de linguagem oral e transtornos alimentares não é considerada 

coincidência para os autores que avaliam ambos como transtornos da oralidade o que é 

contatado no trabalho de Ferriolli (2010) que identificou uma estreita relação entre transtornos 
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de alimentação e alterações de fala e linguagem. O estudo de Carvalho et al. (2013) com 

crianças desnutridas com idade entre dois e três anos e meio e suas mães, mostrou que a 

recusa alimentar se apresentou através da renúncia, por parte das crianças, de qualquer 

alimento que não fosse o leite materno. Havia uma dificuldade das mesmas em renunciar o 

objeto seio e operar as devidas substituições para outros objetos/alimentos. Recusa alimentar, 

portanto, seria como uma resposta ao processo de amamentação e desmame. 

Diante do exposto, as primeiras relações entre o bebê e sua mãe são fundamentais e 

estruturantes, contribuindo para o desenvolvimento da constituição psíquica do bebê. Porém, 

o bebê precisa ser visto com um olhar diferente, pois se trata de um sujeito que não fala e não 

brinca como as crianças maiores e os adultos.  

 

Justificativa e objetivos do estudo 

 

Vendruscolo et al. (2012) referem que é importante abordar o tema da alimentação do 

bebê na perspectiva relacional, indo além do aspecto nutricional, pois a introdução ou retirada 

de qualquer modalidade alimentar, embora dependa de condições orgânicas do bebê, 

relaciona-se aos tempos alimentares determinados na relação deste com sua mãe e merece 

investigação. Além disso, Souza e Callia (2013) reforçam a ideia de que Reconhecer a 

importância e pertinência de intervenções na faixa etária de 0 a 3 anos, é reconhecer no 

sintoma, um pedido de ajuda, manifestações muito iniciais relativas a funções vitais como 

comer, dormir. Sendo assim, considera-se que a detecção precoce de problemas na primeira 

infância e a consequente dificuldade no diagnóstico revela um campo de pesquisa ainda pouco 

explorado. Entende-se que as dificuldades alimentares apresentadas pelo bebê são 

manifestações importantes da primeira infância e podem estar relacionadas ao modo como se 
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dá a relação mãe/bebê. Assim, partindo do referencial psicanalítico, o presente estudo tem por 

objetivo compreender como se configura a relação mãe e filho com dificuldades alimentares.  

 

 

Método 

 

Delineamento 

 

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior, em andamento, denominada de Sintomas 

Psicofuncionais em Bebês: Mapeamento e Avaliação, coordenada pela Profª Drª Daniela 

Centenaro Levandowski, da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(UFCSPA), com a colaboração das pesquisadoras Profª Drª Giana Bitencourt Frizzo e Profª 

Drª Rita de Cássia Sobreira Lopes, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 

e Profª Drª Tagma Marina Schneider Donelli e Profª Drª Angela Helena Marin, da 

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS). Essa pesquisa maior tem por objetivo 

identificar sintomas psicofuncionais em bebês de seis a doze meses de idade, atendidos em 

instituições de educação e/ou saúde públicas, bem como avaliar aspectos emocionais, 

desenvolvimentais e comportamentais de díades mãe-bebê, cujos bebês apresentem algum 

tipo de sintoma psicofuncional. Para isso, previu-se a realização de um estudo de caráter 

metodológico misto, com estratégia exploratória sequencial, composto por dois estudos 

interligados. 

O presente estudo, derivado desse projeto maior utilizou uma abordagem qualitativa, 

de caráter exploratório, empregando estudo de casos múltiplos. De acordo com Yin (2005), 

nesse tipo de estudo investiga-se empiricamente um fenômeno com profundidade, 

contextualmente, especialmente quando não há clareza evidente dos limites entre fenômeno-
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contexto. Portanto, ao empregá-lo, é possível obter conclusões por meio do cruzamento entre 

os casos pesquisados. 

 

Participantes 

 

Participaram deste estudo três duplas mãe-bebê, que foram identificadas na primeira 

etapa do estudo maior referido, durante a qual se realizou um mapeamento da presença ou não 

de sintomas psicofuncionais nos bebês. Os participantes preencheram os seguintes critérios de 

inclusão: (a) para os bebês: ter idade entre seis e doze meses de vida e apresentar sintoma 

psicofuncional na área da alimentação (identificado a partir do Questionário Symptom Check-

List (Robert-Tissot et al.,1989); (b) para as mães: ter idade acima de 18 anos. Quanto aos 

critérios de exclusão, foram adotados os seguintes: (a) para os bebês: apresentar 

malformações, síndromes e problemas neurológicos, e ausência de sintoma psicofuncional; 

(b) para as mães: presença de retardo mental (observado a partir do contato com elas) e outros 

quadros psicopatológicos severos, tais como esquizofrenia, transtorno de personalidade 

borderline ou antissocial, regressão psicótica, risco de suicídio e abuso de substâncias 

químicas, identificados a partir da aplicação do M.I.N.I. PLUS (Sheehan et al., 1998). Em 

razão do manual do Questionário Symptom Check-List (Robert-Tissot et al.,1989) não 

informar um ponto de corte que classifique os bebês como tendo ou não tendo sintomas, 

optou-se por eleger para o estudo aqueles bebês que obtiveram maior pontuação na área da 

alimentação. De um total máximo de 35 pontos que podem ser alcançados na área da 

alimentação, os participantes obtiveram uma média de 15 pontos. Demais informações sobre 

as duplas constam na Tabela 2. 
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Tabela 2 

Participantes 

Dados 
Bebê Larissa e 

Mãe Carolina 

Bebê Gustavo e 

Mãe Marina 

Bebê Heloísa e 

Mãe Clarissa 

Idade da Mãe 33 32 34 

Idade do Bebê 07 meses 07 meses 06 meses 

Ocupação Dona de Casa Autônoma Gerente 

Tempo de Casados 5 anos 3 anos 5 anos 

Resultado M.I.N.I 

da Mãe 

Não evidenciou 

indicadores de 

psicopatologia 

Episódio Hipomaníaco 

Atual e Transtorno de 

Somatização na vida 

inteira 

Não evidenciou 

indicadores de 

psicopatologia 

Pontuação na Área 

da Alimentação 

17 Pontos 15 Pontos 13 Pontos 

Principal Cuidador Mãe e Avó materna Mãe e avós Mãe, avós e 

escola 

 

Procedimentos e Instrumentos 

 

A pesquisa maior foi submetida e aprovada pelo comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (Protocolo de aprovação do 

CEP/UFSPA - N º 14/2012), respeitando todos os procedimentos éticos para Pesquisa em 

Psicologia com Seres Humanos contidos na Resolução nº 016/2000, do Conselho Federal de 

Psicologia (CFP) e do Conselho Nacional de Saúde, Resolução nº 466/2012. 

As duplas foram selecionadas por conveniência e as coletas realizadas pela 

pesquisadora. Após explanação dos objetivos da pesquisa e concordância em participar, as 

mães assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice C). Os 
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encontros foram gravados em áudio e vídeo e transcritos literalmente, sob a autorização das 

participantes. Os seguintes instrumentos foram utilizados:  

 

a) Ficha de Dados Clínicos, abrangendo perguntas sobre a gestação, período pós-parto 

e dados acerca da saúde do bebê e da família (Apêndice E). 

b) Ficha de Dados Sociodemográficos, contendo questões sobre o bebê e sua família, 

tais como escolaridade e ocupação dos pais, descrição da moradia (para 

classificação do nível socioeconômico), ordem de nascimento do bebê, histórico de 

doenças e internação, tipo de parto, entre outros (Apêndice D). 

c) Mini Mental Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. – Plus), elaborado por Sheehan et 

al., (1998) e traduzido por Amorim (2000). Trata-se de uma entrevista diagnóstica 

padronizada breve, que explora 17 transtornos psiquiátricos do Eixo I do DSM IV 

(Associação Psiquiátrica Americana, 2002), além do risco de suicídio e do 

transtorno de personalidade antissocial. Também permite identificar participantes 

borderline, com regressão psicótica e com ansiedade de separação. É um 

instrumento que pode ser aplicado em um período relativamente curto de tempo 

(entre 15 e 30 minutos), e destina-se ao uso na prática clínica e em pesquisa, como 

instrumento de seleção de participantes. Nesse estudo, esse instrumento foi 

utilizado para excluir a participação de mães que apresentavam indicadores 

relacionados ao risco de suicídio, transtornos de personalidade borderline e 

antissocial e com regressão psicótica. Os demais indicadores, tais como os de 

depressão e de ansiedade, não foram utilizados como critério de exclusão, e sim 

para o entendimento da dinâmica relacional de cada dupla mãe-bebê (Apêndice G). 

d) Questionário “Symptom Check-List” - Avaliação dos Transtornos Psicofuncionais 

da Primeira Infância, elaborado por Robert-Tissot et al. (1989). Instrumento ainda 
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não validado no Brasil, mas traduzido pela Profª Drª Elizabeth Batista Pinto Wiese, 

revisado pela Profª Drª Jaqueline Wendland, e utilizado mediante autorização da 

tradutora e da revisora, conforme contatos efetuados. Trata-se de um questionário 

para avaliação quantitativa e qualitativa dos transtornos psicofuncionais de crianças 

com idades entre seis semanas e 30 meses de vida. É composto por perguntas de 

tipo fechado (com a escolha de uma resposta em uma escala padrão), perguntas 

abertas, de escolha múltipla (número limitado de respostas) e por um conjunto de 

perguntas abertas em lista. O conjunto de perguntas fechadas avalia a presença, 

frequência, intensidade e duração das manifestações sintomáticas da criança 

durante as últimas quatro semanas. Os demais blocos, que incluem as perguntas 

abertas, em lista e de escolha múltipla, fornecem informações sobre a história dos 

transtornos, as circunstâncias da ocorrência, as explicações propostas pelo 

ambiente, as reações e as tentativas para sanar os transtornos. A presença de 

perguntas abertas mantém a aparência de uma entrevista e permite a participação da 

mãe. Já as perguntas fechadas garantem a coleta de dados quantificáveis. Ao todo, o 

questionário é composto por 84 perguntas que permitem explorar os seguintes 

aspectos: sono, alimentação, digestão, respiração, pele, alergias, comportamento, 

medos, separação, utilização de cuidados médicos e mudanças na vida da criança. 

Destaca-se que, caso o bebê não apresente alguma categoria de sintoma, as demais 

questões a ele relacionadas são desconsideradas, o que agiliza a sua aplicação 

(Apêndice F).  

 

A aplicação desses instrumentos foi realizada pela pesquisadora num único encontro 

de, aproximadamente, 90 minutos, e as respostas dadas à ficha de dados sociodemográficos, 

foram registradas somente por escrito, ao passo que as respostas dadas ao M.I.N.I. PLUS 
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(Sheehan et al., 1998) e Questionário Symptom Check-List (Robert-Tissot et al., 1989) foram 

gravadas em áudio.  

Os bebês que tiveram maior pontuação na área da alimentação identificados a partir do 

Questionário Symptom Check-List (Robert-Tissot et al., 1989) e cujas mães não apresentaram 

indicadores de psicopatologia grave, como risco de suicídio, transtornos de personalidade 

borderline ou antissocial, regressão psicótica e abuso de substâncias químicas, segundo o 

M.I.N.I. – Plus (Sheehan et al., 1998), participaram do segundo momento do estudo em que 

foi assinada a nova versão do TCLE (Apêndice H). Os instrumentos utilizados nesta etapa 

foram os seguintes: 

 

a) Entrevista sobre a Experiência da Maternidade (versão adaptada de 

GIDEP/NUDIF, 2008): roteiro de entrevista semiestruturada para investigar 

diversos aspectos da experiência da maternidade, tais como eventos de vida 

estressores, relação da mãe com os próprios genitores, história da gestação, parto 

e primeiro ano de vida do bebê, expectativas sobre o bebê e a maternidade, entre 

outros (Apêndice J). 

 b) Interaction Assessment Procedure (IAP) (Wiese & Leenders, 2006): trata-se de um 

procedimento padronizado de observação, baseado no KIA Profil (Stern, Robert-

Tissot, Muralt, & Cramer, 1989), que objetiva a avaliação quantitativa e 

qualitativa da interação pais-bebê (Apêndice I): São utilizadas as seguintes 

categorias para avaliar o comportamento da mãe  

 

- Sensibilidade: é categorizada como excelente, boa, inconsistente, fraca ou 

inexistente. Excelente indica uma qualidade especial que pode ser observada na 

interação. Como boa entende-se que o comportamento dos pais é semelhante 
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ao altamente sensível, mas sem uma qualidade excelente nas trocas interativas, 

indicando mãe/pai suficientemente boa/bom. Na categoria inconsistente, apesar 

de haverem amostras de sensibilidade parental, o observador julga difícil 

afirmar que o comportamento da mãe/pai seja saudável, seja por 

inconsistências, ambivalências ou flutuações. Já o resultado fraco corresponde 

a um estilo ativo/rude ou seu oposto, passivo/deprimido e afetivamente pouco 

expressivo (plano), onde, no entanto, se pode observar ainda alguns aspectos 

positivos. Por último, no inexistente o adulto mostra um nível baixo de 

interação positiva com a criança, e muitas vezes apresenta uma afetividade 

negativa. 

- Estruturação: a estrutura parental na interação é avaliada como excelente 

quandoa mãe ou o pai demonstra que se sente bem na situação, fornece 

excelente estruturação para a criança e é bem sucedido. Inconsistente é 

considerado quando há inconsistências na forma como o adulto estrutura ou 

estabelece limites para a criança. Inadequado sugere que a mãe ou o pai não 

coloca limites e não provê estrutura para a criança, por exemplo, sendo passivo 

ou indulgente. 

- Não-Intrusividade: a interação avaliada como não-intrusiva, demonstra que o 

adulto tem a qualidade de estar efetivamente presente na interação sem que 

dela se apodere; deixa a criança liderar e oferece as bases da brincadeira de 

acordo com a liderança da criança, favorecendo o espaço para uma interação 

suave. Parcialmente intrusivo é considerado quando a mãe/pai frequentemente 

estabelece os passos da interação, faz perguntas, dirige o curso da brincadeira, 

faz sugestões, propõe mudanças para temas opostos àqueles escolhidos pela 

criança; é um comportamento que se parece mais como diretivo e super-
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protetor do que propriamente intrusivo. O comportamento intrusivo indica pais 

super-estimuladores, que não oferecem espaço suficiente para a criança 

explorar e conduzir. 

- Não Hostilidade: a interação considerada como não hostil demonstra que o 

adulto não apresenta qualquer indício de hostilidade (óbvia ou encoberta) para 

com a criança. Uma avaliação de hostilidade encoberta significa que o adulto 

mostra alguns sinais de hostilidade como impaciência, desconforto, 

aborrecimento, provocação, elevação da voz, atitude de sofrimento que podem 

estar acobertados. Já a classificação hostil indica que o adulto é claramente 

rude com a criança, seja na expressão facial, vocal ou comportamento abusivo, 

ou mesmo sarcasmo ou frieza. 

 

As seguintes categorias são utilizadas para analisar o comportamento do bebê: 

 

- Responsividade: diz respeito à predisposição para a troca interativa com o 

adulto. É considerada a resposta da criança a uma tentativa de interação da 

mãe, em termos de existência da resposta e de sua qualidade afetiva. Pode 

aparecer em duas situações: 1) a avidez e disposição para a interação com o 

adulto, seguindo uma tentativa de troca interativa por parte deste; 2) 

demonstração clara de prazer. A responsividade é analisada como excelente 

quando há um equilíbrio entre responsividade ao adulto e autonomia nas 

atividades, combinado com uma postura afetiva positiva e quando o bebê 

responde às tentativas da mãe, mas sem urgência e ansiedade, demonstrando 

prazer. Moderado é considerado quando se apresenta as mesmas qualidades 

referidas anteriormente, mas de forma menos expressivas. Fraca corresponde a 
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uma séria preocupação com relação à responsividade afetiva e comportamental 

da criança em relação à mãe. Por fim, inexistente é quando a criança raramente 

mostra responsividade afetiva e comportamental às tentativas de interação da 

mãe. 

- Envolvimento: é o grau no qual o bebê segue e se envolve na brincadeira da 

mãe. O envolvimento pode ser avaliado como excelente quando a criança 

mostra um equilíbrio entre ser autônoma nas atividades e conduzir o adulto 

para a interação, o que é demonstrado através do contato visual, físico ou 

verbal, em tensão ou urgência. Moderado é considerado quando a criança 

mostra mais interesse na atividade do que no engajamento na interação, mas 

periodicamente demanda alguma atenção do adulto. Já a graduação fraca é 

dada quando a criança não tenta conduzir o adulto para a interação, podendo ter 

comportamento de evitação ou desinteresse na atividade ou na interação. Por 

último, inexistente significa que a criança não se orienta com relação à mãe e 

não propõe e nem elabora a troca interativa. 

 

Para cada um desses itens, o observador deve assinalar, em uma escala likert, variando 

de inexistente a excelente, aquela opção que melhor representa os comportamentos 

observados em cada um dos parceiros e da díade, ao longo de aproximadamente 30 minutos. 

O caráter qualitativo decorre do fato de as categorias de comportamento serem claras e 

detalhadamente definidas, possibilitando uma descrição rica dos comportamentos interativos e 

individuais. No procedimento original, a fim de organizar a observação, é solicitado que os 

pais/mães brinquem com a criança sem utilizar brinquedos por aproximadamente quatro 

minutos, brinquem com brinquedos por aproximadamente oito minutos, ensinem algo à 

criança por três minutos, ignorem a criança por aproximadamente três minutos, separem-se da 
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criança por aproximadamente três minutos e após reencontrem a criança (interagindo com ela 

por em torno de cinco minutos). Tendo em vista a idade dos bebês do presente estudo, foi 

usada versão adaptada desse procedimento, solicitando-se às mães que se separem da criança 

por aproximadamente um minuto. As autoras foram contatadas para autorização do uso 

adaptado do IAP no presente estudo.  

A aplicação das entrevistas e dos instrumentos foi realizada no domicílio da família ou 

em local combinado, conforme a disponibilidade dos participantes.  

 

Apresentação e Discussão dos Resultados 

 

Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas literalmente com a 

autorização da participante. Todo o material foi analisado e interpretado a partir do referencial 

teórico psicanalítico, que aborda a relação mãe e filho e as questões relacionadas à 

alimentação nos primeiros anos de vida. A ficha de dados clínicos e a ficha de dados 

sociodemográficos foram utilizadas para complementar o entendimento de cada caso. O 

M.I.N.I. – Plus (Sheehan et al., 1998), seguiu o protocolo do próprio instrumento e serviu para 

seleção dos participantes, assim como o Symptom Check-List (Robert-Tissot et al., 1989). A 

análise da filmagem do Interaction Assessment Procedure (IAP) (Wiese & Leenders, 2006) 

foi realizada por dois juízes, os quais analisaram e classificaram individualmente o 

instrumento. Adotou-se o procedimento de consenso entre eles, recorrendo-se a um terceiro 

avaliador quando não havia concordância. Posteriormente foi realizado o cruzamento das 

informações. Já as entrevistas foram lidas e relidas, a fim de buscar conteúdos que se 

relacionassem com os eixos estabelecidos para a construção dos casos. 

Para a análise dos dados, utilizou-se a proposta de estudo de casos múltiplos de Yin 

(2005). Os casos foram construídos num primeiro momento de forma individual, integrando 
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os resultados adquiridos através da aplicação dos instrumentos. Após esta etapa, os casos 

foram contextualizados e, após, organizados a partir de quatro eixos temáticos: 1) A 

experiência de ser mãe, 2) As primeiras experiências com a alimentação e a transição dos 

alimentos, 3) As dificuldades alimentares do bebê e 4) Relação mãe e bebê. Estes eixos foram 

contruídos a partir da entrevista e das categorias do Interaction Assessment Procedure (IAP) 

(Wiese & Leenders, 2006). Os nomes dos participantes, bem como as informações que 

possibilitassem a identificação destes, foram modificados a fim de preservar sua privacidade. 

Após a integração dos resultados, apresenta-se a discussão, que constituiu em analisar 

o fenômeno de forma exaustiva, buscando articular a revisão teórica com os fatos relatados 

por cada mãe. Em um segundo momento, foi realizada a Síntese de Casos Cruzados a partir 

da premissa de Yin (2005) que, após explanação de cada caso, confronta os pontos em 

comum e os pontos em que se diferem. 

 

Caso 1: Larissa e Carolina 

 

O primeiro caso a ser explanado será o de Larissa, uma bebê de seis meses, filha única 

de Carolina, de 33 anos, e Miguel, de 51 anos, que residem na região metropolitana de Porto 

Alegre. A mãe foi selecionada por conveniência e as coletas foram realizadas na casa da 

dupla. Larissa apresentou, segundo o Symptom Check-List (Robert-Tissot et al.,1989), 17 

pontos nas questões que avaliam a área da alimentação. 

A mãe tem curso superior, mas atualmente não trabalha e se dedica exclusivamente à 

filha. Seu esposo, Miguel, tem escolaridade superior incompleta e trabalha com comércio. O 

casal está casado há cinco anos. Miguel possui um filho de 16 anos, de um relacionamento 

anterior, o qual mora com a mãe. 
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Carolina é a filha mais nova de uma família de três mulheres. Ela e a irmã do meio 

têm um ano de diferença. Sobre seu nascimento, relata que ficou um tempo no hospital para 

adquirir peso, pois nasceu com 2.200 gramas e considera que sua infância foi bem 

aproveitada. Brincava e aprontava bastante com as irmãs. Carolina e a mãe possuem um 

relacionamento bem próximo; já o pai é considerado uma pessoa mais fechada, porém 

possuem um bom relacionamento. A família de Miguel mora em outra cidade, mas possuem 

contato próximo, apesar da distância. 

Os pais de Larissa estavam juntos há quatro anos quando ocorreu a gravidez. Esta foi 

desejada, mas a mãe demorou a perceber, por estar envolvida com a festa de aniversário do 

marido. Quando descobriu a gravidez, estava de cinco semanas. Em razão disso, comenta que 

não deu tempo para ter a expectativa e a dúvida se estava ou não grávida. A gestação foi 

muito festejada pela família e transcorreu sem intercorrências. Miguel acompanhou as 

primeiras ecografias e consultas. Quando este não podia comparecer, a mãe de Carolina lhe 

acompanhava. 

Ao final da gravidez, Carolina passou a ter pressão alta. Com 37 semanas, estava 

fazendo uma ecografia de rotina quando foi constatado que o bebê estava em sofrimento e 

logo foi encaminhada para realizar uma cesárea de urgência. Relata que foi tudo rápido e não 

teve tempo de ficar nervosa e de pensar. Logo após Larissa nascer, Carolina começou a passar 

mal e sua pressão baixou, tinha a sensação de estar caindo num buraco e pediu para tirarem a 

bebê de perto dela. Somente se sentiu plenamente recuperada após a retirada dos pontos, dez 

dias após o parto. Por ter aspirado mecônio, Larissa precisou ficar internada na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal por sete dias. O pai a visitou após o parto, sendo que Carolina foi 

liberada no dia seguinte, mas esta refere que estava “dopada” (sic) por causa das medicações. 

Por mais que o marido a tenha tranquilizado sobre o quadro da filha, Carolina se assustou ao 

ver Larissa entubada.  A partir desse momento, passou a extrair seu leite para que pudesse ser 
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oferecido por sonda para a menina. No entanto, a mãe considera que o momento mais difícil 

foi quando teve alta e a filha ficou no hospital. Apesar disso, a visitava diariamente e a 

amamentava no peito, fato que ocorreu quando teve alta. A adaptação em casa, após a alta 

hospitalar, foi considerada boa por Carolina, pois percebe a bebê como tranquila, mas tinha 

receio de que alguma coisa poderia acontecer e precisariam retornar ao hospital. 

Apesar de que Carolina estava no final da gestação e a qualquer momento Larissa 

poderia nascer, percebe-se que Carolina não estava preparada e não teve tempo de se preparar 

para o parto e muito menos para pensar acerca do estado de saúde da filha. Tudo foi muito 

rápido. Carolina levou dez dias para se sentir bem, pois até a retirada dos pontos da cesárea 

sentia tonturas e passava muito mal. Refere que se “bloqueou” (sic) durante o tempo em que 

filha ficou internada. Talvez tenha sido a maneira que encontrou para enfrentar a situação e 

poder ir diariamente ao hospital para amamentar Larissa. 

Chama atenção que os homens da família, pai e esposo de Carolina, são pouco 

referidos por ela. No entanto, percebe-se que sua mãe tem papel principal tanto na sua história 

pregressa quanto atual. As duas possuem uma ligação bem forte, assim como uma história 

parecida, pois Carolina também teve internação neonatal e dedica-se somente à família, assim 

como sua mãe.  

 

Experiência de ser mãe 

 

Carolina se sente renovada com a experiência de ser mãe. Percebe que os valores, as 

prioridades mudaram e o casamento ficou melhor, pois acredita que renova a união da família. 

No entanto, considera que o mais difícil em ser mãe é a comunicação, pois ela e a bebê não se 

entendem: “...a gente acaba tendo, achando que ela quer uma coisa e ela quer outra. 

Depende né? Não fala ainda, tem que interpretar daí às vezes na hora agrada, mas depois tu 
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vê que não, mas não era isso aqui”. Em outro momento da entrevista, Carolina refere que as 

duas se entendem muito bem e que consegue decifrar os desejos de Larissa: “Eu sei assim 

quando é fralda, quando ela quer levantar, quando quer arrotar, quando ela quer dormir”.  

As contradições são constantes durante a conversa. Muitas vezes refere alguma 

dificuldade ou algo que não está bem, para em outro momento falar o oposto. Talvez possui a 

necessidade de mostrar que é uma boa mãe e contradizer as expectativas que todos tinham de 

que não se sairia tão bem nesse papel. Uma demonstração disso é na entrevista em que refere 

que Larissa pega no sono no meio dos pais, que a colocam no seu quarto depois que dorme, 

para mais adiante, na mesma entrevista, se contradizer dizendo que a filha dorme sozinha 

desde o primeiro dia em casa. 

Carolina possuía algumas expectativas em relação a como Larissa seria, mas estas não 

se confirmaram após o nascimento da menina. Esperava que a filha fosse como ela, agitada, 

mas Larissa é bastante tranquila e querida. Além disso, imaginava que ser mãe seria um 

pouco mais complicado pelo jeito que as suas amigas eram com seus filhos. As pessoas à sua 

volta e seu marido também se surpreenderam em como está se saindo no papel de mãe. Para 

eles, está sendo uma mãe melhor do que imaginavam. Já Carolina se mostrou surpresa com 

essas declarações, mas, ao mesmo tempo, não tem curiosidade em saber que ideias formavam 

dela, somente refere que se espelha e deseja ser uma mãe como a sua é. Preocupa-se em “não 

ser liberal ou trancar demais” (sic).  

Há um constante receio de que Larissa precise retornar ao hospital e cada resfriado ou 

mal-estar é como se fosse um desafio para a mãe: “Tu dá os medicamentos tudo, mas tu 

nunca sabe...daí tu morre de medo que vá parar no hospital de novo”.  Parecia estar sempre 

de sobreaviso após a alta hospitalar da bebê: “...todo dia, toda hora eu tinha que, ela mesma 

não fazia barulho eu já ia lá no quarto ver como é que ela tava várias vezes”. Ademais, as 

orientações dadas pela equipe médica eram seguidas à risca: “Não só falaram que se ela não 
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acordasse de noite, não era para eu acordar que daí se ela tivesse fome, realmente ia pedir. E 

daí me falaram pra eu manter a temperatura que era da UTI no quarto dela, dos 26 graus, 

porque né, não podia ficar direto...bem no calorão, então tudo assim eles passavam assim 

pra gente”.  

Em relação aos cuidados com a filha, a mãe é a responsável pelo banho, alimentação, 

sono e troca de fraldas, atividades e cuidados de rotina, enquanto que o pai chega à noite e 

brinca com a menina antes dela dormir. Esta só dorme ao lado do pai ou ao ouvir a voz dele. 

Nos fins de semana, pelo pai estar em casa, este se envolve nos cuidados e atividades de 

rotina com a filha. Torna-se evidente que o pai fica com a parte divertida e é quem consegue 

relaxar e ter momentos lúdicos com a bebê, enquanto que Carolina não consegue achar um 

meio termo, uma medida entre ser liberal e “trancada” demais, como referiu. 

 

As primeiras experiências com a alimentação e a transição dos alimentos 

 

No dia posterior ao parto, Carolina iniciou a retirada do leite materno, sendo que a 

amamentação propriamente dita se iniciou no dia da sua alta hospitalar, quatro dias depois da 

bebê nascer. Até a alta de Larissa, Carolina ia todos os dias ao hospital amamentar a filha. No 

primeiro mês após a alta, a bebê acordava à noite para mamar. Após esse período, passou a 

dormir a noite inteira e Carolina foi orientada a não acordar a filha, pois se ela estivesse com 

fome, ela ia pedir. A frequência das mamadas era a cada três horas, em média, e duravam 

cerca de vinte minutos. Em termos de amamentação, Carolina não refere dificuldades. 

Considera que sempre foi um momento tranquilo, mas que atualmente é melhor, pois Larissa 

brinca e interage mais durante a mamada. No entanto, isso não é observado durante a 

entrevista quando a mãe coloca a filha para mamar, já que a menina se ocupa em mamar e a 
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mãe em posicioná-la no peito, não havendo nenhum tipo de comunicação, nem visual e nem 

verbal. 

A introdução de novos alimentos iniciou quando Larissa tinha seis meses de idade. No 

entanto, a bebê apresenta muita resistência. Carolina considera que nessa parte Larissa ainda 

está indo devagar. Muitas vezes come alguma coisa e meia hora depois quer o peito. A 

menina mantém o ritmo das mamadas a cada três horas. 

Como já foi referido anteriormente, Larissa apresentou, segundo o Symptom Check-

List, pontuação na área da alimentação com dificuldades na introdução de novos alimentos. A 

mãe e a avó de Larissa são as pessoas que geralmente dão comida para a menina. As refeições 

duram em torno de dez minutos, e ela come até cinco colheradas de comida e não quer mais. 

O que a menina come, varia a cada dia ou a cada refeição. Em relação à comida, a mãe refere 

que a bebê come carne, mas esta é triturada com todos os outros alimentos. Ao ser 

questionada se a filha recusa alimentos sólidos, Carolina fala: “Tem que ser tudo papinha, 

esmagadinha”.  No entanto, se surpreende que a bebê aceita bem alimentos que não poderia 

comer, como calda de bolo e sorvete. Muitas vezes a mãe precisa de estratégias e brincadeiras 

para fazer a filha comer, mas fala que quando Larissa fecha a boca, não adianta insistir. Ao 

realizar a entrevista sobre a experiência da maternidade vinte dias depois da aplicação do 

questionário Symptom Check List, Carolina refere que a aceitação está melhor e mais fácil, 

apesar de ainda utilizarem estratégias para incentivar a menina a comer. 

Quanto ao aleitamento, a mãe refere que não há um padrão estabelecido para as 

mamadas, como horário e frequência. “Hoje em dia ela tá comendo um pouco mais...mas 

logo depois ela quer o peito. Não dá meia hora depois ela quer o leite”. No entanto, no 

decorrer da entrevista se contradiz e fala que geralmente a bebê mama no peito entre as 

refeições, sempre no mesmo horário. 
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Além da rejeição à comida, Larissa também estranha o suco dado em mamadeira. 

Carolina imagina que é em razão de que na mamadeira o líquido sai mais fácil se comparado à 

amamentação e também porque não gosta de algumas frutas. 

 

As dificuldades alimentares do bebê 

 

Ao introduzir alimentos sólidos e líquidos, Larissa fazia caretas e fechava a boca e não 

comia nada. A primeira refeição foi considerada como a mais difícil, mas Carolina associa 

com a novidade de os alimentos ser algo novo para a filha. Mesmo apresentando dificuldade 

alimentar, não há recusa total dos alimentos sólidos e líquidos, pois sempre aceita nem que 

seja um pouquinho. Para que a menina coma, a mãe tritura os alimentos, pois tem que ser tudo 

esmagado ou em forma de papinha e dessa maneira a filha aceita melhor, mas tem momentos 

em que Larissa não quer abrir a boca e só quer mamar. Dificilmente ela come toda a refeição 

que lhe é servida, se restringindo a cinco colheradas de comida. No entanto, a mãe tem a 

percepção de que quando a filha fecha a boca, não adianta insistir para que ela coma mais: 

“Se ela abriu a boquinha e engoliu, beleza! Mas ela é um pouco persistente no aceitar 

porque se ela abriu a boca e aceitou, vai que é....” Apesar de todas as dificuldades relatadas, 

Carolina considera o momento da refeição como: “Mais para divertido (risos) é agradável 

(risos)”. A maneira como a mãe prepara os alimentos, de forma triturada, não é o 

recomendado, pois nessa fase, a criança está aprendendo a distinguir a consistência, sabores e 

cores dos novos alimentos, além de não estimular a mastigação (Brasil, 2010). 

Sobre a pior refeição no último mês, Carolina relata: “Acho que foi o primeiro dia pra 

ela aceitar, porque tudo era novo. Ela não queria abrir a boca, ela não queria ficar 

sentadinha, o suquinho foi o que ela mais aceitou no primeiro dia, mas o resto ela...grudava 

a boquinha e só queria o leite.” 
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Geralmente quem alimenta Larissa é a mãe, mas sua avó e sua tia materna são 

presenças constantes nas refeições e possuem as mesmas dificuldades na hora de oferecer o 

alimento. Além de tudo, estas também se desdobram em brincadeiras e incentivos para fazer a 

menina comer. Carolina pensa que há uma resistência em aceitar um alimento e que isso pode 

estar relacionado ao fato de ser algo novo e também pelo leite materno ser doce, e interpreta 

da seguinte maneira: “...não sei se ela tem um pouco de pensar: aí eu vou começar a aceitar 

isso eu não vou mais ganhar meu leite. Não sei o que se passa na cabecinha e sempre quer 

um tite depois”. Possivelmente a mãe também pensa desta maneira, pois aparenta ter receio 

de que perderá a exclusividade de alimentar a filha já que amamentar somente ela pode fazer. 

Ao mesmo tempo, lhe foi dito que o seu leite foi o que fez Larissa se recuperar quando estava 

no hospital. Talvez seja por isso que a amamentação é a parte mais tranquila da alimentação, e 

a dificuldade alimentar poderia estar relacionada ao possível receio da mãe em dar outros 

alimentos como se só o seu leite fosse suficiente e necessário, apesar de Larissa já estar apta a 

receber novos alimentos. A introdução de novos alimentos pode significar, para a mãe, ser 

substituída por qualquer pessoa e enfrentar uma possível separação. Além disso, ao triturar 

todos os alimentos faz com que Larissa seja tratada como uma bebê incapaz de se alimentar 

com comidas sólidas, apesar de já ter idade para isso. No estudo de Fan (2008), em que foi 

observada a relação entre mãe e bebê, contatou-se que no momento de passar da 

amamentação para o alimento sólido, percebeu-se o medo de separação da mãe. A mãe e o 

bebê não se observavam mais olho a olho, mas observavam a colher, o objeto de transição que 

marcava essa separação. Talvez isto possa estar ocorrendo com Carolina, a alimentação pode 

estar representando uma separação para a qual não se sente preparada e até disponível. 
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Relação mãe e bebê  

 

Carolina espera que a filha seja muito próxima a ela, assim como é com sua mãe e diz: 

“A mãe diz que a Larissa é que nem eu quando criança, assim, não era de mexer. Brincava, 

ficava na dela, assim bem... bem parecida”. 

Algumas vezes Carolina descreve a filha como exigente. Larissa já estabeleceu uma 

rotina com horários para dormir e comer, mas os pais muitas vezes ignoram essa informação, 

fazendo com que a menina fique irritada e brava. Larissa apresenta comportamentos 

diferentes quando está com a mãe e quando está com a avó. Geralmente Larissa dorme 

tranquila, segundo a mãe, mas quando está na casa da avó, a bebê quer que a façam dormir e 

ficar com ela no colo até pegar no sono. 

A mãe parece não estar atenta às necessidades da filha. Deixa ela no carrinho de frente 

para a cristaleira que contém objetos inanimados e até parecidos com a mãe, que transparece 

uma apatia e dificuldade de interagir, ao invés de oferecer um brinquedo ou colocá-la na 

frente da televisão para se entreter. Essas dificuldades, além de não conseguir compreender o 

que a filha está querendo dizer, se tornam evidentes durante a entrevista, em que desde o 

início a menina resmunga, vocaliza e se mostra incomodada com alguma coisa. A mãe parecia 

não prestar atenção ou não dar importância para isso. Aos 27 minutos, pede licença para 

trocar a fralda, mas a fralda não estava suja. Por fim, a menina mamou no peito e dormiu, mas 

até isto acontecer, Carolina pouco conversou com a filha, olhou nos olhos dela. Passava a 

maior parte do tempo passando a mão no corpo da menina. A mãe parece não estar atenta às 

necessidades da filha por estar centrada nas suas próprias necessidades; há uma espécie de 

introspecção, de estar voltada para si e isso faz com que se sinta satisfeita com o tipo de 

relacionamento que possui com sua filha e também por não se queixar acerca das dificuldades 

alimentares da bebê. 
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A interação entre mãe e bebê foi examinada a partir do IAP (Wiese & Leenders, 

2006), onde foram observados os comportamentos da mãe (sensibilidade, estruturação, não-

intrusividade e não hostilidade), o comportamento da criança (responsividade e 

envolvimento) e a interação da dupla. A análise do vídeo mostrou que a mãe possui 

sensibilidade fraca, pois conversa pouco com a filha, além de não utilizar os brinquedos para 

interagir e brincar junto com ela, se mantendo numa posição passiva. A estruturação foi 

considerada inconsistente, pois não há um movimento da mãe em preparar uma brincadeira ou 

na hora em que tem que deixar a filha sozinha, a mãe não colocou almofadas ao redor da 

menina para que esta não caísse, pois não ficava sentada sem apoio. Novamente mantém uma 

postura passiva, monótona. Na categoria não-intrusividade, avaliou-se que Carolina teve uma 

interação intrusiva por não oferecer uma base e estímulo para que Larissa pudesse explorar os 

brinquedos, sendo assim, não favorece um espaço para que a interação fosse harmoniosa, pois 

esta é inexistente. Quando é pedido que a mãe ensine a filha como se usa o brinquedo, o que 

faz é parar na frente da filha e puxar a corda do brinquedo para tocar a música. Ao terminar a 

música, parece esperar que a filha mexesse no brinquedo e esta faz algumas vocalizações, mas 

não há nenhum movimento em direção à abelhinha e a mãe não estimula também. A interação 

da mãe com a filha foi analisada como não hostil, por apresentar conduta paciente, não mudar 

o tom de voz e não parecer se aborrecer ou se incomodar com as atitudes da bebê. Isso se 

torna evidente quando a bebê pega um brinquedo e a mãe fica segurando outro na sua frente 

como se estivesse dizendo que é para a filha trocar de brinquedo e fica parada, congelada na 

frente da menina. 

Por parte da criança, os comportamentos de responsividade e envolvimento na 

interação foram avaliados como fracos por não demonstrar qualquer entusiasmo ou prazer na 

interação, além de responsividade afetiva para com a mãe. Além disso, Larissa não apresenta 

tentativas de conduzir Carolina para a interação, há sim um desinteresse na interação. 
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Através da análise do caso Larissa e Carolina, pôde-se perceber que a mãe não exerce 

uma função de espelho (Moreno & Júnior, 2012; Winnicott,1971/1975) como quando o bebê 

olha para o rosto da mãe e se vê no rosto dela, como se ele estivesse sendo refletido no rosto 

da mãe. O rosto da mãe, e particularmente seu olhar, apresenta papel singular no 

desenvolvimento do ego, tanto em seu aspecto normal quanto no patológico. O que o bebê vê 

aí determinará um caminho normal ou patológico. Se a mãe pode se identificar com o bebê, o 

que o bebê verá será ele mesmo. No entanto, muitos bebês tem uma longa experiência em não 

receber de volta o que estão dando e isso traz consequências. Sendo assim, sua própria 

capacidade criativa começa a atrofiar e de uma ou outra maneira ele vai à procura de outros 

meios de obter algo de si mesmos de volta, a partir do ambiente. O bebê se acostuma à ideia 

de que, quando olha, o que vê é o rosto da mãe, e não um espelho de si mesmo, e então 

tentam obter algo de si mesmos por outros meios: pela agressividade, colocando-se em 

dificuldades e especialmente ficando doentes. Se o olhar materno não for capaz de olhar para 

o bebê e reconhecer um bebê com suas necessidades, não poderá se imitar e começar a 

constituir seu self. 

Esperava-se que transição entre a amamentação e a alimentação complementar 

pudesse gerar conflito entre mãe e filha, pois a bebê apresenta resistência em aceitar outros 

alimentos. No entanto, a mãe não vê isso como algo ruim. A interação entre a dupla e a 

dificuldade da mãe traduzir e entender as necessidades e o que Larissa quer comunicar 

tornam-se fatores que podem contribuir para o surgimento de dificuldades na área da 

alimentação. A fraca sensibilidade materna para as necessidades da filha pode estar 

contribuindo para o aparecimento das dificuldades alimentares (Pinto, 2004), corroborando os 

achados de Atzba-Poria et al. (2010), que encontraram interações menos positivas entre pais e 

mães de crianças com transtorno de alimentação. Apesar da interação mãe-bebê mostrar-se 

inadequada em função da pouca sincronia no momento da alimentação, a mãe não 
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demonstrou insatisfação com a maternidade, com as dificuldades alimentares da criança ou 

com a interação e comunicação entre elas.  

Nos 26 minutos de filmagem do IAP, por exemplo, houve pouca verbalização tanto 

por parte da mãe quanto por parte do bebê, além de poucas iniciativas e tentativas de interação 

com a filha. O silêncio e a apatia da mãe eram angustiantes. Conseguiu interagir melhor no 

momento inicial, em que se pede para brincar sem brinquedos: conversa com a filha, faz 

cócegas, bate palmas e a joga pra cima. Neste momento, Larissa parece se entusiasmar e faz 

várias vocalizações. Apesar disso, pouco responde, estando sempre atenta ao que está 

acontecendo ao redor. Ao oferecer os brinquedos para que pudessem brincar de forma livre, 

parece que Carolina se tranca, como se os brinquedos fizessem uma barreira entre ela e a 

filha, e então a interação se agrava. Nesse sentido, o brinquedo parece estar representando um 

obstáculo entre as duas, assim como foi a incubadora em que a menina ficou na UTI após o 

nascimento e atualmente a colher, a alimentação. Talvez a mãe perceba isso como um 

impedimento de aproximação real.  

Além disso, Carolina muitas vezes dava sinais de que possui dificuldade em 

compreender algumas informações e instruções durante a aplicação do instrumento do IAP 

(Wiese & Leenders, 2006). Quando lhe é pedido que ensine como funciona o brinquedo, 

somente o demonstra pra a filha, a mesma coisa é quando é pedido que leia uma revista a fim 

de ignorar a filha. Carolina pega a revista e lê em voz alta. Foi repetido várias vezes que 

poderia ler em silêncio, mas ignora. 

 

Caso 2: Gustavo e Marina 

 

O segundo caso a ser apresentado será o de Gustavo, um bebê de sete meses, e sua 

mãe Marina, de 32 anos, que residem na região metropolitana de Porto Alegre. A dupla foi 
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selecionada por conveniência e as coletas de dados realizadas na residência da família. Os 

pais possuem curso superior, sendo que Marina é autônoma e o pai, João, de 33 anos, trabalha 

na área da saúde. O casal está casado há três anos. Gustavo obteve um escore de 15 pontos 

segundo o Symptom Check-List (Robert-Tissot et al.,1989), nas questões que avaliam a área 

da alimentação. 

Gustavo nasceu de 37 semanas através de uma cesárea num hospital privado. Pesou 

3.450 g. Durante a gravidez, a mãe utilizou medicação para evitar parto prematuro. No 

entanto, não referiu nada sobre isso durante as entrevistas. 

Marcia é a filha mais nova de dois irmãos. Sobre seu nascimento, refere que sua mãe 

conta que foi bem fácil. Ao contrário de seu irmão em que a mãe relata que foi muito difícil. 

Possui um bom relacionamento com os pais. Sua infância foi muito feliz. Sua mãe trabalhava 

em casa e cuidava de Marina e seu irmão. Considera que a mãe cuidava bem, mas que talvez 

fosse difícil conciliar trabalho e o cuidado dos filhos. 

A gravidez de Marina foi planejada pelo casal. No entanto, ela acreditava que 

demoraria, pois sua mãe demorou dois anos até conseguir engravidar. Apesar de não estarem 

esperando para tão logo, Marina avalia que foi bom engravidar naquele momento, mas a 

gestação foi difícil, principalmente até os quatro meses, pois se sentia muito sensível, 

estressada, passava mal e vomitava. No quarto mês de gravidez, teve que ser internada no 

hospital por quatro dias em razão de estar com hiperêmese gravídica2. Além disso, refere: “... 

muito difícil do cansaço fica maior do que a felicidade, porque é bem isso... fica tão feliz, mas 

com o passar do tempo, fica cansada e quando tá muito cansada tu já não fica mais tão 

feliz”.   No entanto, o cansaço só não foi maior porque João e a família ajudaram. 

                                                 
 

2 Náuseas e vômitos intensos, que persistem ao longo da gestação suscetível de levar a paciente a emagrecimento 
e à desidratação (Belfort & Braga, 2004). 
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A rotina de Gustavo se inicia pela manhã, quando três vezes por semana a mãe o leva 

para a casa da avó materna, onde fica até o final da tarde. Nos outros dias, o pai o leva para a 

casa da avó paterna até o final da tarde, quando Marcia ou João o busca. Os pais passam mais 

tempo com o filho à noite, durante a semana, quando dão janta, banho e brincam um pouco. 

Já nos fins de semana, ficam tempo integral com o bebê. 

João é considerado um “paizão” por Marina. Para ela, ele cuida do bebê tanto quanto 

ela. O casal procura distribuir as tarefas para que os dois possam participar da rotina do filho. 

O pai brinca, ri, conversa com Gustavo. Segundo a mãe, talvez João seja o mais brincalhão. 

Ao mesmo tempo, ele é capaz de se distrair com o filho e esquecer de dar comida. 

 

Experiência de ser mãe 

 

A experiência da maternidade fez com que Marina se sentisse mais tranquila, menos 

inquieta, mais paciente e responsável, tanto na vida pessoal quanto na profissional. Contudo, 

tem medo de estar faltando ou falhando em alguns momentos, e fica em dúvida se está dando 

tudo o que o bebê precisa. No geral, acredita ser uma boa mãe, apesar de não estar o tempo 

todo com ele, e a culpa é aliviada quando reconhece que nos dias atuais vários pais trabalham. 

Não acha que seria bom tratar o filho como sendo o centro do mundo e se preocupa em o filho 

ser feliz, por isso quer ser o mais normal possível para ele. Além disso, não gostaria de ser 

uma mãe superprotetora e sim como está sendo, apesar de que muitas vezes é difícil achar o 

meio termo. Deseja que o filho seja: “...uma criança normal que gostasse de brincar, que não 

tivesse medo das pessoas...” Fala muito em superproteção, preocupada para que ele seja feliz, 

mas que não seja o centro do mundo, pois se caso fosse, poderia se frustrar. 

Em relação aos cuidados, menciona que em algumas coisas se considera parecida com 

a sua mãe, mas em outras, faz questão de que filho seja diferente em relação à alimentação: 
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“ ... uma bobagem: comer doce. Eu não posso ficar sem comer doce nenhum dia. Então eu 

não quero que minha mãe ponha sempre açúcar nas coisas pra dar pra ele”. Ao ser 

questionada se elas conseguiam entrar num acordo, responde: “É..mais ou menos. Ela tem 

que fazer de conta que escuta né? Pelo menos na minha frente ela tá...enquanto eu posso, vou 

ditar as regras, enquanto ele não descobrir por conta própria, eu não quero dar muita 

porcaria pra ele”. Parece haver um esforço em ser mãe perfeita, possui dificuldade em achar 

um meio termo, pois sempre se refere aos extremos.  

Sobre ser mãe, Marina diz que nos primeiros tempos as pessoas falavam que estava se 

saindo bem, mas que agora ninguém fala nada e também não fica perguntando. O marido 

também não diz o que pensa sobre isso, mas Marina diz que é por ele ser quieto e não 

conversar muito. Percebe-se haver um esforço e uma preocupação em ser uma boa mãe: “...eu 

mesma falei pra mim: tô nem aí se ele tá com raiva na hora porque é para o bem dele, porque 

se não já tava eu fazendo todas as vontades dele querendo conquistar ele, aí eu me 

policiei...vou fazer o melhor, mesmo que ele não ache bom”. Há uma constante necessidade 

de que algo externo confirme o que pensa ou as atitudes que adota. Não sabe dizer se a 

maternidade está sendo como imaginava, porque não conseguiu imaginar muita coisa durante 

a gestação. Menciona que não pede ajuda ao marido, porque ele tem que saber quando ela está 

precisando dele, apesar de referir que não vê como um problema pedir apoio. Quando está 

sozinha com o filho, tem situações que não sabe como agir, se sente perdida. Acredita que 

acaba se acostumando com alguém ajudando.  

Em relação às perguntas contidas no Symptom Check-List (Robert-Tissot et al.,1989) 

sobre a rotina do bebê em relação à frequência e horário das atividades, Marina teve bastante 

dificuldade em dar respostas objetivas, pois considera o filho muito instável e que os horários 

dependem do dia e do humor do bebê. Não parece haver uma rotina ou um padrão 

estabelecido. Um exemplo é o sono: “Ele é muito instável. Tem dias que é só largar e ele já 
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dormiu. Tem dias que ele não quer dormir e fica horas. Então ele é muito instável.” Essa 

queixa vem ao encontro das características da mãe apontadas no M.I.N.I. (Sheehan et al., 

1998), em que apresentou sintomas correspondentes a um episódio hipomaníaco atual e ao 

transtorno de somatização a vida inteira.  

Contatou-se, através do discurso da mãe, que há uma dificuldade em relatar de forma 

objetiva a rotina do filho, porque tudo depende, pois não há tempo certo para pegar no sono e 

não há hora certa para dormir, já que os pais esperam até o filho ter bastante sono para colocá-

lo para dormir. Costuma dormir sozinho no seu quarto. Possui um ritual na hora de dormir: os 

pais o posicionam, no berço, de lado, com um paninho, dão mamadeira e colocam uma 

música de criança e ficam com ele no quarto. A mamadeira é usada para facilitar o dormir 

quando Gustavo está mais cansado. Segundo a mãe, Gustavo acorda sempre de bom humor. A 

dificuldade no relato pode estar atrelada ao transtorno psicossomático identificado no M.I.N.I. 

(Sheehan et al., 1998). Esse fenômeno, segundo Moura (2012), é derivado de falhas nas 

primeiras relações do bebê e que teriam uma relação direta com o pensamento operatório que 

é caracterizado por um raciocínio concreto, voltado para a realidade externa, com uma vida 

interior empobrecida e ausência de reações afetivas frente a situações de perdas ou traumas. 

Os pensamentos estão ligados à realidade externa e ligados à materialidade dos fatos, havendo 

assim incapacidade de nomear suas emoções e sentimentos e diferenciá-las das sensações 

corporais, tendo em vista a precariedade de sua noção de si mesmo. A definição de Gustavo 

como “instável” e a descrição das atividades e horários de rotina como “depende”, podem 

estar relacionadas à natureza instável da própria mãe, e remetem às características da 

hipomania apontadas pelo M.I.N.I. aplicado com ela. Segundo a Classificação Internacional 

de Doenças [CID-10] (World Health Organization, 1993) a hipomania é marcada por 

alterações acentuadas e constantes no temperamento, além de comportamento com elevação 

leve e persistente de humor, aumento de energia, irritabilidade, aumento de energia e 
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atividade e usualmente sentimentos marcantes de bem-estar e de eficiência tanto física quanto 

mental. 

Para a mãe, lidar com o filho é muito bom, mas fica preocupada com a possibilidade 

do filho ficar doente: “...sempre tem uma coisinha né? Ou o cocô tá mole...mas é tudo de 

bom”. A maternidade está sendo melhor do que esperava, porque compreendeu que sua vida 

não terminou depois que teve seu bebê, pois está conseguindo conciliar as coisas.  Mas o que 

mais lhe agrada como mãe é ver o sorriso do filho, como fica feliz quando vê os pais. Nesse 

momento se sente contente, porque tem um retorno. Entretanto, o cansaço é considerado a 

parte ruim, mas conta sempre com a ajuda dos avós que se oferecem para ficar com ele 

quando está muito cansativo ou quando Gustavo não dorme de noite. 

 

As primeiras experiências com a alimentação e a transição dos alimentos 

 

Gustavo foi amamentado até os seis meses. A amamentação foi considerada como 

exaustiva nos primeiros dias: “... só foi exaustiva porque o pai não sabia muito bem como 

lidar e daí o pai também entre em pânico. Ele achava que o Gustavo queria mamar de dois 

em dois minutos. Cada vez que o Gustavo abria a boca ele dizia: ‘ó ele quer mamar, ele quer 

mamar’!”  A experiência com a amamentação foi diferente, pois se sente dedicada totalmente 

para o filho. Ao fim da licença maternidade, tirava seu leite e sentia que precisava ainda se 

dedicar ao filho. Ao mesmo tempo, que sentia necessidade em se empenhar e conciliar 

trabalho e maternidade, não tendo compromisso com nada, somente com o bebê nesse 

momento. O desmame aconteceu, porque Marina percebeu que o filho começou a emagrecer e 

que podia estar com algum problema relacionado ao leite, porque ele começou também a 

vomitar. Numa consulta de rotina com o pediatra, mencionou esse fato e então passou a dar 

fórmula infantil e comida. Soifer (1977/1992) refere que a partir do segundo mês de vida do 
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bebê, a mãe já adquiriu prática nos cuidados com seu filho. A sensação de poder cumprir suas 

tarefas acrescenta uma fonte de alívio e que vai diminuindo o estado de confusão, ansiedade 

de esvaziamento, comuns nesse período. É frequente surgirem preocupações de como 

conciliar o trabalho e a criação dos bebês em mães trabalhadoras, pois teme que possa 

acontecer algo com o filho, assim como o sentimento de culpa pelo abandono. Isso pode levar 

à depressão e ao reforço das defesas contra tal estado. Uma das consequências disso é a 

agalactia, ou seja, a ausência de leite no perído da amamentação. Além do mais, o leite pode 

estar representando a ambivalência e a dificuldade em se responsabilizar sobre suas decisões, 

pois havia um desejo de seguir amamentando, mas precisava retornar ao trabalho e isso veio 

ao encontro da culpa que sentiu por ser uma mãe ruim por não ficar com o filho. 

No início da alimentação complementar e da apresentação dos primeiros alimentos, 

Gustavo reagia com caretas, mas depois comia. A introdução da mamadeira foi gradual e de 

forma tranquila. Já o suco, primeiro ele rejeita, não gosta de nada e faz cara feia, mas com o 

tempo acaba se acostumando. Segundo a mãe, é importante insistir porque sempre a primeira 

reação é a cara feia, mas depois aceita logo. A alimentação é instável principalmente à noite. 

Para Marina, Gustavo come de tudo; contudo, tem dias que a quantidade varia, pois um dia o 

bebê come muito, outros que não come nada, mas a mãe não costuma insistir e considera o 

momento da refeição como agradável. 

Parece haver uma grande preocupação, por parte da mãe, em relação à qualidade 

nutritiva dos alimentos. Quando lhe é perguntado o que Gustavo come, responde: 

“Praticamente tudo... tudo saudável. Não besteira”. 

 

 

As dificuldades alimentares do bebê 
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A mãe refere que a alimentação do filho é um pouco instável: “...às vezes ele não 

quer. Que nem hoje ele não quis comer batata...esses dias ele tava assim com a carne, mas 

normalmente ele come de tudo”. Quando há recusa em comer, a mãe refere já estar 

acostumada, mas que às vezes se esforça em preparar alguma coisa e o filho não toma e diz: 

“Ah é estranho né? A gente não sabe porquê. Cada hora é uma coisa. Não sabe muito bem”. 

Entretanto, Marina diz que não dão muita escolha para ele, tem que comer o que tem, porque 

acredita que se deixar escolher, vira bagunça. O princípio é em oferecer alimentos saudáveis. 

Brazelton (2002) ressalta que até os quatro anos é considerado esperado que a haja variação 

na dieta e na ingestão dos alimentos, pois é nesta idade em que a criança está pronta para 

comer de tudo. Na área da alimentação, comportamentos em busca da independência e o 

negativismo fazem parte do desenvolvimento nesta etapa.  

Em relação ao momento da refeição, quem costuma participar são as avós (quando 

está sob o cuidado delas), e quando está em casa, é a mãe que se encarrega de dar comida. 

Quanto ao clima nessa situação, geralmente é bom, mas quando o filho briga e chora para 

comer é o pai quem costuma acalmar Gustavo. Já Marina refere: “Eu já não tenho paciência 

assim para essas coisas”. Muitas vezes o alimento é oferecido para ele ficar quieto quando 

chora, oferecendo bolacha para o filho ficar roendo. A mãe observa que o filho costuma ser 

dependente ao se alimentar, tendo preguiça de pegar a mamadeira, mas se ele está sozinho ele 

costuma se virar. 

Apesar de não ser frequente, Gustavo tem dor de barriga após as refeições. A mãe 

comenta que o filho chora como se tivesse uma dor, mas não conseguiram fazer uma 

associação com a refeição. Além disso, fica constipado com certa frequência e lhe é dado 

mamão para melhorar a função intestinal. 

 

Relação mãe e bebê 
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Em termos de comunicação entre mãe e bebê, Marina refere que ela e seu filho se 

entendem bem, mas houve um tempo em que ficou mais magoada, porque Gustavo preferia o 

pai. Porém, percebeu que ele era assim com o avô também. Acredita que tem dias em que o 

filho não está bem e chora desesperado. Ao ser questionada sobre como sabe que entendeu o 

que o filho queria dizer, responde: “Quando ele para de chorar”. Para a mãe, escutar o choro 

do bebê é muito difícil e diz: “Ah dói...parece que ah, eu fico nervosa com o choro dele”. 

Consegue identificar o choro do filho, principalmente quando é por dor, mas que quando é 

“manha”, as pessoas falam que tem que tirar, mas não sabe como fazer isso e com isso vem a 

preocupação em ser uma mãe que atenda às necessidades do filho e que não o faça sofrer: 

“...tem que educar para não sofrer muito e, ao mesmo tempo, tem que aproveitar porque ele 

cresce e não vai ficar muito tempo pequeno”. 

A brincadeira que mais costumam fazer é de bolinha e “cadê a mamãe?”. Nessa 

brincadeira, Gustavo se diverte bastante, assim como os pais. Contudo, com frequência, 

Gustavo apresenta crises de raiva, se atira para trás, fica bravo, mas a mãe considera que não 

tem uma intensidade forte e não se assusta, pois pensa que pode ser manha. Esse 

comportamento acontece quando colocam o filho para dormir e ele não quer ou quando 

acorda rebelde, com sono, ou para comunicar que está com sono, fome ou qualquer coisa que 

tem de errado. Esses momentos interferem na vida do casal, pois Gustavo fica bravo e os pais 

se tornam estressados e nervosos. 

A mãe parece se empenhar para ser uma mãe próxima à perfeição. Tem-se a impressão 

de que seu objetivo é fazer o melhor para o filho mesmo que ele não goste. Ao mesmo tempo, 

preocupa-se em estar falhando em algum ponto, principalmente por trabalhar. Talvez sinta 

falta de retorno tanto da família, das pessoas próximas e do próprio marido sobre como está se 

saindo como mãe, quem sabe com esse feedback poderia se tranquilizar. Nesse sentido, 

Marina parece esperar que alguém confirme as suas decisões, pois não se sente segura o 
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suficiente para sustentar suas atitudes frente ao filho. Do mesmo modo, procura fazer de tudo 

para que o filho não se frustre ou se isso acontecer, que ele saiba que é para o seu bem. 

Quando questionada sobre a possibilidade de colocar o filho na escola, refere que 

somente no próximo ano, pois acredita que até lá já saberá se virar, se defender e se tiver 

alguma coisa errada, não conseguirão saber. Ao mesmo tempo refere: “E até porque a gente 

não conhece ele ainda muito bem”. Novamente deixa transparecer a sua insegurança como 

mãe e a vontade de acertar em tudo e ser perfeita. Apesar de tudo, supõe que Gustavo vai 

gostar da escola, mas também sentirá falta da avó paterna e dos dindos que sempre estão em 

volta e o pegam no colo, sendo que na escola não será assim, e a mãe tem receio de que o 

filho irá sentir essa diferença. 

A interação entre mãe e bebê foi examinada a partir do IAP (Wiese & Leenders, 

2006), no qual foram observados os comportamentos da mãe (sensibilidade, estruturação, 

não-intrusividade e não-hostilidade), o comportamento da criança (responsividade e 

envolvimento) e a interação da dupla. A sensibilidade foi avaliada como boa, pois se percebeu 

que Marina foi bastante sensível em relação ao filho. O incentivava a brincar, conversava com 

ele, mostrava os brinquedos e quais brincadeiras poderiam realizar. Já a estruturação foi 

considerada excelente já que a mãe demonstra ter muito prazer em brincar com o filho, e 

assim como ele, se diverte com a interação. Além disso, fornece uma estrutura boa e preparo 

para a brincadeira, sempre estimulando o filho a participar. Não houve intrusividade por 

Marina ao oferecer condições para que o filho pudesse brincar: ensina como se brinca com o 

jogo de encaixe, não exigindo do menino que aprenda, apenas demonstra e incentiva o filho a 

tentar encaixar as peças. Quanto à hostilidade, considerou-se como não hostil, por Marina não 

ter apresentado em nenhum momento aborrecimento, impaciência ou atitude rude com o filho. 

Por parte de Gustavo, avaliou-se que sua responsividade foi moderada, pois interage com a 

mãe de forma afetiva, demonstra ter prazer em estar com ela e brincar junto, principalmente 
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quando a brincadeira é “Cadê a mamãe?”, onde responde procurando a mãe, imitando seus 

gestos. Já o envolvimento foi considerado moderado, pelo bebê muitas vezes estar mais 

interessado no brinquedo do que em sua mãe, pois quando é pedido que a mãe ignorasse o 

filho e depois saisse do ambiente, Gustavo fica brincando sozinho e parece bastante entretido 

com isso. Somente ao final do tempo da parte da mãe sair é que o menino percebe a ausência 

da mãe e vai atrás dela. 

Através desta análise evidenciou-se que a dulpa possui uma boa interação e uma 

sincronia bem grande. A mãe todo tempo estimulou o filho a participar das brincadeiras e 

mostrou que já possuem uma favorita, que é “Cadê a mamãe?”, que consiste em esconder o 

rosto com as mãos e perguntar: “Cadê a mamãe?”, além de jogarem bola. Marina parece 

estar atenta ao filho. Já Gustavo não parece se importar em brincar sozinho, mas aceita a 

presença da mãe nas brincadeiras. 

 

Caso 3: Heloísa e Clarissa 

 

O terceiro caso a ser exposto será o de Heloísa, uma bebê de seis meses, e sua mãe 

Clarissa, de 34 anos, que residem na região metropolitana de Porto Alegre. A dupla foi 

selecionada por conveniência e as coletas de dados realizadas na escola da bebê. Heloísa 

apresentou, segundo o Symptom Check-List (Robert-Tissot et al.,1989), 13 pontos na área da 

alimentação. 

Os pais possuem curso superior, sendo que Clarissa é gerente da empresa do casal e o 

pai, Pedro, de 33 anos, trabalha na área da saúde. Ambos estão casados há cinco anos. Se 

conheceram e logo começaram a namorar. Clarissa descreve o marido da seguinte maneira: 

“Ele é bem tolerante, bem mais que eu. Muito paciencioso bem mais do que eu, mas ele é bem 
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mais quieto também porque eu sou uma pessoa inquieta. Acho que isso equilibra as partes 

né?”.  

Clarissa é a mais nova de três filhas. Sobre seu nascimento e sua infância, relata que a 

mãe passou mal e teve que fazer uma cesárea. Fala ainda que o pai foi vê-la no hospital e ela, 

por sua vez, sorriu e olhou somente para ele. Sua mãe, no entanto, tinha receio que o marido 

fosse ficar triste porque era a terceira menina que tinham, imaginava que ele ficaria frustrado 

por só ter filha mulher. Por outro lado, seu pai comenta que é feliz com as três meninas dele.  

Em relação à sua infância, passou mais tempo com a avó paterna e a irmã mais velha, 

que se encarregavam de seus cuidados, porque seus pais trabalhavam. As lembranças que tem 

dessa época remetem à convivência com a avó, apesar de que morava no mesmo terreno, em 

casas conjugadas. Por isso, fica um pouco confusa quando fala do envolvimento com a 

família, além de não ter muitas lembranças da sua família como seus pais e irmãs e sim da 

avó e das brincadeiras com os amigos. Nesse sentido, possui o desejo de que Heloísa possa ter 

sua infância e as suas lembranças. Essa questão das lembranças parece preocupar muito 

Clarissa, que se cobra em relação a isso: “Não sei se é normal das pessoas, ou é eu que fico 

me cobrando para lembrar da minha infância”. Segundo De Felice (2006), o mundo interno 

de relações objetais da mulher, suas histórias pregressas e suas experiências infantis 

significativas exercerão influência sobre a experiência emocional acerca da maternidade.  

Sobre o relacionamento com a sua família, Clarissa refere: “Com minhas irmãs e com 

a minha mãe ela é super boa, tenho um relacionamento maravilhoso. Eu tenho algumas 

diferenças com meu pai por condutas que ele faz e eu não concordo”. Clarissa refere ainda 

que não há muito diálogo entre ela e o pai e que ele sente isso e fica bastante triste. 

A gravidez foi muito desejada e veio num momento bem planejado, por terem 

adquirido estabilidade nos negócios. O casal iniciou as tentativas de engravidar seis meses 

antes. Clarissa se sentia frustrada por não conseguir engravidar e achava que podia ter algum 
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tipo de bloqueio e foi então que descobriu uma infecção uterina. Foram vários exames e 

tratamentos até que fez o tratamento no hospital, mas havia a possibilidade de infertilidade. 

Refere que durante o tratamento, que durou entre seis e sete meses, o casal desenvolveu muita 

cumplicidade. Ao retornarem de uma viagem, Clarissa tinha o pressentimento de que estava 

grávida, mas, ao mesmo tempo, tinha receio de se frustrar novamente. Contudo, com o atraso 

da menstruação, fez o teste e estava grávida, e então cuidou durante toda a gestação para que 

tudo desse certo. 

Heloísa nasceu de cesárea com 40 semanas num hospital privado da região 

metropolitana de Porto Alegre e pesou 3.725 g. A gestação ocorreu de forma tranquila. Em 

alguns momentos Clarissa se sentia mais alegre, e a irritação e a tristeza foram mais 

controladas. Havia preocupação em relação à mudança que iria ocorrer e o medo do 

desconhecido. Quanto ao parto, relata que se sentiu frustrada por ter sido cesárea, pois achou 

sem graça e frio, além do receio de não voltar mais a andar porque não sentia as pernas, mas 

que o marido foi muito participativo e acalmava a esposa. Ficou feliz quando viu a filha e esta 

parou de chorar quando sentiu o cheiro da mãe. Clarissa achava que isso só acontecia nos 

programas de televisão sobre maternidade ou nas novelas. 

Na parte da manhã a bebê fica com a mãe em casa. O pai trabalha o dia inteiro e vê a 

menina ao meio dia e à noite. À tarde, a bebê vai à escola, mas no próximo ano, ficará turno 

integral. A família paterna é bastante participativa e se encarrega dos cuidados da menina 

quando a mãe tem algum compromisso. Costuma pedir mais ajuda a eles do que para sua 

família, principalmente porque sua mãe não tem carro. Ao contrário de sua família, a família 

do seu marido está sempre junto, possuem a necessidade de saber todo o dia de todo mundo e 

diz: “... isso pra mim foi muito conflitante, mas hoje eu consigo entender, gosto disso e 

participo disso também”.  
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Em relação ao marido Pedro, Clarissa refere que ele é muito compreensivo, paciente, 

carinhoso, participativo, e, desde que se tornou pai, percebe que ele se sente mais atarefado e 

preocupado em trazer mais recursos para dentro de casa. Pedro procura participar das rotinas 

da filha, mas, muitas vezes, Heloísa quer somente a mãe: “... às vezes ele vai lá, no início ele 

queria participar, daí ele ia, mas às vezes era pior porque o choro era maior. Ela negava e a 

fisionomia que ela queria ver ali não era aquela, era da mãe dela. Daí ela chorava mais, 

mais, mais, eu pegava ela e ela se acalmava. Daí eu via que ele ficava bem frustrado com 

aquilo”. Em razão disso, se questionava se estava dando espaço para o marido se envolver 

nos cuidados da filha, pois aconteceu dele pedir para participar, e reconhece que Heloísa 

também precisa ter momentos somente com o pai. No entanto, a ausência do pai na maior 

parte do dia favorece o relacionamento mais “grudado” entre mãe e filha. O pai não consegue 

fazer o corte e se inserir na relação das duas. 

Heloísa e os pais possuem rotinas e rituais. Somente dorme no colo, tem horário para 

tudo, briga para dormir. Até os três meses, a menina teve refluxo, mas a mãe não dá muitos 

detalhes sobre isso. O sono é a área que a mãe acredita que a filha tenha maior dificuldade. 

Sobre isso refere: ““... eu acho que ela é muito ativa, ela não quer perder atividades...na 

maioria das vezes ela termina o mamazinho dela e já está pronta para dormir, mas se eu 

passo do horário...” 

 

Experiência de ser mãe 

 

Recompensadora é a palavra que Clarissa usa para descrever como está sendo a 

experiência de ser mãe, referindo que nunca teve uma experiência que lhe desse tanto retorno. 

O carinho da filha, o sorriso dela e a alegria de ver a mãe quando vai buscá-la na escola são 

momentos que compensam o cansaço e o sentimento de estar sobrecarregada com as 
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atividades da empresa. Tornar-se mãe fez com que Clarissa se sentisse mais valente: “... se 

entrassem lá em casa, tipo, um assaltante, eu ia sair dando tapa na pessoa porque eu tava me 

sentindo uma leoa feroz! Eu só queria zelar por ela”. Todavia, há uma parte em que é difícil 

ser mãe, pois a vida pessoal muda muito, não tem tempo de sentar com as amigas, achar que 

duas horas da manhã ainda é cedo. Se culpa por sair da rotina da filha, e tem preocupação em 

relação ao futuro, se a filha irá adoecer ou se ela mesma vai adoecer. Refere que só tinha 

olhos para a filha, não dava atenção para as visitas que recebia, porque só queria cuidar da 

bebê, e isso vem de encontro com o que Winnicott (1956/2000) definiu como preocupação 

materna primária, na qual a mãe se encontra num estado psicológico especial em que há uma 

sensibilidade aguçada e que precisará adaptar-se às crescentes necessidades dos seus filhos. É 

um período em que um determinado aspecto da personalidade toma o poder de forma 

temporária. Além disso, esse estado fornece um conexto para que a constituição da criança 

comece a se manifestar, para que as tendências ao desenvolvimento comecem a aparecer. 

Somente quando a mãe está nessse estado de alta sensibilidade é que poderá se colocar no 

lugar do filho e assim corresponder às necessidades dele. Bydlowski e Golse (2001) e Zornig 

(2010) falam em transparência psíquica a partir da experiência da maternidade já na gestação. 

É um período em que bebê ou a criança por nascer já tem alguma concretude, mas não tem 

acesso a este estado como um objeto externo identificável, o que somente ocorrerá com o 

advento do parto. Com isso, se introduz uma relação entre o bebê interno e o bebê enquanto 

objeto externo, ou seja, entre o bebê que a mãe foi um dia ou que acredita ter sido e o seu 

bebê. A partir da gravidez, há uma reativação do objeto interno da mãe (seu passado, sua 

infância) para o reconhecimento do bebê enquanto alteridade, tendo uma dimensão subjetiva 

que vai além das representações parentais. Esse processo ocorre a partir da possibilidade de 

um desinvestimento progressivo do objeto interno em benefício do bebê enquanto externo à 

mãe. 
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Por não se lembrar da infância, não sabe como eram os cuidados de sua mãe e/ou avó, 

mas considera que a maneira como cria e cuida de Heloísa é diferente, por haver mais acesso 

a informações sobre o que tem que ser estimulado em uma criança, principalmente em relação 

à amamentação. Clarissa não foi amamentada, porque sua mãe não recebeu estímulo nenhum 

para isso. As pessoas e a família, principalmente a sogra, se dizem surpresas em ver como 

Clarissa está se saindo como mãe, pois está superando as expectativas. 

Clarissa refere que no momento em que Heloísa abriu o olho, começou a chorar muito. 

Depois, Pedro apresentou e mostrou a filha. Clarissa diz: “... muito engraçado porque aí 

depois mostra no vídeo, porque eu disse pra ele: pelo amor de Deus Pedro, quando levarem 

ela, tu não tira o olho dela, tu cuida tá? E ele aparece bem brabo, com uma cara no vídeo. E 

ele faz uma cara tipo: tá eu sei que eu tenho que cuidar, eu sei qual é meu papel agora”. Ao 

descrever o momento em que recebe a filha na sala de recuperação, fala como uma pessoa 

encantada e apaixonada pela filha: “... é lindo porque é minha filha... e ela ficou bem 

quietinha do meu lado e a gente tentou dar mamazinho e ela não pegou e eu na minha 

ingenuidade achei que ela tinha pego, mas não pegou, mas foi bem lindo”. 

Em relação aos cuidados de Heloísa, a mãe comenta que é bem tranquilo. O pai da 

bebê é quem dá banho na menina. Desde o hospital ele dá banho nela e se organiza para que 

possa continuar com essa tarefa. Enquanto Pedro trabalhava, Clarissa e Heloísa passavam o 

resto do tempo sozinhas em casa: “Só eu e ela em casa sabe? E todo mundo achava que ou a 

minha mãe ou minha sogra, que eu tinha que ir pra casa de alguma delas. E não. Preferi 

sozinha mesmo e acho que isso foi a melhor coisa que podia acontecer”. Parece que essa 

tranquilidade e determinação fizeram com que mãe e filha tivessem um bom relacionamento e 

um ótimo entendimento, que não precisasse da ajuda de outras pessoas. 

As preocupações que a mãe tinha eram em relação à amamentação, saber cuidar da 

filha e que ela pudesse se desenvolver. Por haver dificuldades na amamentação, Heloísa 
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perdeu peso após o nascimento, e então isso era uma grande angústia que a mãe tinha. 

Durante o período em que ficou no hospital, Clarissa não conseguiu dormir, mas ao chegar 

em casa, após a alta, refere que “apagou” e dormiu por seis horas. Quando acordou, não teve 

coragem de olhar porque achou que a filha não estava mais viva, e pensou: “Meu Deus do 

céu, todo esse tempo! Que tipo de mãe que eu sou?”. O sentimento de ser negligente e o 

medo de que a filha tivesse morrido era muito grande, tanto que pediu para o marido verificar 

se a filha ainda estava viva, pois a bebê dormia por longos períodos e não acordava para 

mamar, fazendo com que sua glicose baixasse, e isso fez com que Clarissa se sentisse dessa 

maneira. No entanto, na segunda noite em casa, colocou o despertador por medo de não 

conseguir acordar. 

Após uma fonoaudióloga avaliar Heloísa, porque esta não estava mamando, Clarissa 

recebeu a notícia de que a menina não iria mamar porque tinha língua presa e pensou: “Meu 

Deus do céu, agora minha filha vai morrer de inanição porque ela não vai amamentar, e que 

não vai ser uma criança saudável. É o que todo mundo diz, todo mundo cobra, que tu tem que 

amamentar. E daí eu desabei. Chorei muito”.  

Muitas vezes, Clarissa deixa transparecer em seu relato, que esperava que seu marido 

tivesse um instinto materno como o seu, se queixando que em algumas situações precisa pedir 

ajuda dele: “Me incomoda que às vezes eu acho que ainda tenho que pedir sabe?” Muitas 

vezes parece ser confuso o que espera que Pedro faça: “... se ela tá chorando, às vezes eu 

deixo ela chorar porque eu sei que ela me quer. Então se ela tá chorando, ele podia ir lá e 

tentar acalmar ela e não esperar que eu acalme”. Talvez o seu jeito de “mãe leoa” impeça, 

muitas vezes, de dar espaço para o marido entrar. Clarissa percebe isso quando refere: “Acho 

que eu poderia pedir mais quando eu vejo da parte dele: me deixa fazer, me dá esse espaço”. 

Ao mesmo tempo se surpreende que ele seja capaz de cuidar da filha, já que passa somente 

umas quatro horas por dia com ela. 
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As primeiras experiências com a alimentação e a transição dos alimentos 

 

Do nascimento da filha até vinte e um dias depois, Clarissa enfrentou problemas 

relacionados à amamentação e a sua impressão é de que a filha passou muita fome, já que esta 

perdeu peso, em torno de 400 gramas. Heloísa não conseguia pegar o peito e, no hospital, 

ninguém a auxiliou de forma efetiva para resolver esse problema: “... ficou naquelas de 

espremer daquele jeito e todo mundo segurando a boca da criança e eu morrendo de dor no 

peito e ela não pegava. Tava cheio e aí todo mundo apertando, todo mundo apertando. Daí 

não descia o leite”.  Sobre esse período comenta: “... foram vinte e um dias, não é que foram 

horríveis, mas de muita tensão lá em casa e hoje o Pedro que fala, que comenta: Nossa como 

eu tava nervoso e todo mundo pisando em ovos porque eu acho que eu tava muito frustrada e 

acho que eles tinham medo de depressão...mas, ao mesmo tempo, eu me sentia encorajada 

para encarar aquela situação”.  

Por ter resistido em dar mamadeira à filha, com medo de que ela não pegasse o peito 

depois, Clarissa percebe que as coisas poderiam ter sido mais fáceis, já que quando ofereceu 

mamadeira à filha, esta mamou tudo e dormiu. Descreve seu sentimento nessa situação da 

seguinte maneira: “... eu chorei porque eu vi que era fome que minha filha tinha”. Após esse 

episódio, a mamadeira foi considerada uma grande aliada: Heloísa passou a mamar no peito e 

na mamadeira. As dificuldades relacionadas à amamentação foram resolvidas quando a 

fonoaudióloga auxiliou nesse sentido. 

Desde que começou a oferecer outros alimentos além do leite materno, a mãe percebeu 

que Heloísa passou a ter cólicas, dores de barriga após as refeições, principalmente durante a 

noite, o que fazia com que a bebê chorasse e acordasse uma vez a mais nesse horário. Chegou 

a ficar constipada e Clarissa teve que ajudar a puxar as fezes com a mão. Depois disso, 
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durante o dia passou a fazer suco de ameixa e dar remédio, e à noite, quando a filha chora, dá 

o bico e a faz dormir novamente. Já come frutas, legumes, carne sem sal ou açúcar, e sua mãe 

considera que come bem. Nos intervalos entre o almoço e a janta, mama no peito mais por 

rotina e porque a mãe quer insistir na amamentação e na mamadeira, quando está na escola. 

No entanto, Clarissa percebe que a filha não mama tanto em termos de quantidade, mas sim 

pelo seu ritmo, pois leva cerca de vinte e cinco a trinta minutos para mamar. Isso já é rotina. 

Quanto às refeições, estas duram em torno de uma hora porque tem o suco junto, segundo a 

mãe. 

As dificuldades alimentares do bebê 

 

Clarissa acredita que, como a filha está iniciando a alimentação complementar, a 

quantidade de comida ingerida tem mudado. Já as mamadas, que acontecem entre as 

refeições, são regulares em alguns períodos, e em outros variam. A mãe observa que a menina 

não come toda refeição e acha que não precisa insistir para que coma tudo por estar iniciando 

essa etapa de novos alimentos. 

Quando Heloísa não gosta de algum líquido ou comida, costuma cuspir. Segundo a 

mãe, vai dando comida até ela cuspir, pois é uma maneira de saber que a filha já está 

satisfeita. Não acredita que seja rejeição. No dia anterior à entrevista, a menina havia 

regurgitado o alimento e a mãe interpretou da seguinte maneira: “... mas acho que é porque 

logo coloquei ela no chão e ela vai muito pra frente pegar os brinquedinhos e também porque 

ontem ela comeu uma quantia mais considerável. Foi só uma coisinha que voltou”.  

A mãe parece ter dificuldades em identificar quando a filha está saciada, e a atitude de 

“empurrar” a comida até transbordar pode interferir no autorregulação, que está em pleno 

desenvolvimento (Dewey, como citado em Skuse, 1993; Birch, 1998). Essa questão só é 

referida pela mãe em relação à alimentação complementar. 
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Relação mãe e bebê 

 

Mãe e filha parecem muito ligadas, mas muito mais por parte da mãe, como refere: 

“Quando ela tá com mais pessoas da família, eu percebo que ela não precisa tanto de mim. 

Quando tá eu e ela ou quando tá ela e o Pedro, eu vejo que ela precisa sempre de mim”. 

Clarissa percebe que Heloísa fica bem com outras pessoas, mas quando ela vê a mãe, tem que 

ser só as duas. Refere ainda que as duas tem um relacionamento de bastante carinho e em 

algumas partes são parecidas, como a teimosia. Isso pode demonstrar o desejo de que a filha a 

preferisse, que fossem muito ligadas e que Heloísa pudesse ter lembranças da sua infância, 

coisas que Clarissa não teve. 

Quanto à comunicação, Clarissa comenta que se entendem bem, principalmente em 

relação ao sono, pois Heloísa começa com manhas. No entanto, o mais difícil é saber quando 

é fome ou sede porque a filha não costuma demonstrar essas necessidades e acha isso muito 

estranho e preocupante, então acaba se guiando pelos horários. A mãe fica frustrada quando 

não consegue solucionar os problemas da filha. Considerando isso, pode-se perceber que o 

entendimento entre as duas não é tão perfeito assim, apesar da mãe ir em busca da perfeição e 

não tolerar muito a frustração ou a interferência de outras pessoas, como se só ela pudesse 

saber o que é melhor para a filha, como relata a situação em que Heloísa chora: “Se tem gente 

da família em volta, eu percebo que eles não deixam e que não gostam que eu deixe ela 

chora. Eu pego ela. Daí ontem eu tava na minha sogra, ela começou a chorar e eu disse: 

podem deixar, não peguem ela! Aí todo mundo me olhou com uma cara: tipo?? E começaram 

a ficar nervosos e eu levantei, mas ela sabe que quando ela tá lá em casa, eu continuo meu 

dia”.  
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A interação entre mãe e bebê foi examinada a partir do IAP (Wiese & Leenders, 

2006), onde foram observados os comportamentos da mãe (sensibilidade, estruturação, não-

intrusividade e não hostilidade), o comportamento da criança (responsividade e 

envolvimento) e a interação da dupla. A sensibilidade da mãe foi avaliada como boa por 

possuir adequada troca interativa com a filha, incentivando Heloísa a brincar, mostrando 

como funcionam os brinquedos, e é bastante ativa na relação com a filha. Na estruturação, a 

avaliação foi excelente, pois se percebe que Clarissa organiza a brincadeira e o ambiente para 

que ela e Heloísa possam brincar, além de se sentir bem nessa situação. A intrusividade foi 

parcial, porque a mãe, em alguns momentos, dirigia a brincadeira e não acolhia as vontades da 

filha, fazendo com que seu comportamento fosse considerado como superprotetor. Não houve 

hostilidade. Por parte da Heloísa, avaliou-se que sua responsividade foi moderada por 

responder de forma afetiva e prazerosa aos incentivos da mãe, mas, em alguns momentos, 

tinha urgência e se mostava ansiosa, principalmente na parte em que a mãe precisava ignorar 

a filha e Heloísa mexia na revista, fazia vocalizações e queria subir no colo de Clarissa. O 

envolvimento foi excelente, pois se mostrava independente na hora de brincar, mas também 

procurava a mãe para participar. 

A partir da aplicação desse instrumento, tornou-se evidente a dificuldade de separação 

de Clarissa em relação à filha, pois quando lhe é pedido que vá para um lugar onde a filha não 

possa vê-la, olhou para a pesquisadora com um olhar desesperado e não colocou a filha 

sentada para que esta pudesse brincar. Heloísa chorou, mas a pesquisadora percebeu que sua 

posição estava desconfortável e a colocou sentada. A mãe escolheu um lugar onde podia ver a 

filha, mostrando, talvez, que não consegue deixar a menina sozinha ou aos cuidados de outra 

pessoa. Ao reencontrar a filha, Clarissa parecia mais contente do que Heloísa, que parecia não 

ter se importado com a ausência da mãe. 

 



97 
 

 
 

Síntese dos casos cruzados 

 

A partir da apresentação e da discussão dos casos acima referidos, pode-se concluir 

que cada mãe possui uma experiência diferente em relação à maternidade, No entanto, 

observou-se que em alguns momentos possuíam coisas em comum. A partir dessa premissa, 

realizou-se um cruzamento entre os dados de cada caso, a fim de levantar convergências e 

divergências entre os mesmos. 

Analisando as cacterísticas gerais das mães participantes, estas se assemelham por 

estarem na mesma faixa etária, serem todas casadas, filhas mais novas, possuírem curso 

superior, terem planejado sua gravidez, apesar de ter acontecido mais rápido do que 

esperavam, com exceção de Clarissa que precisou fazer tratamento para infecção uterina e 

demorou seis meses para engravidar. Todas referiram que sua infância foi tranquila e bem 

aproveitada, e possuem bom relacionamento com os pais, exceto Carolina que refere que seu 

pai é mais fechado e não há muito diálogo, assim como Clarissa e seu pai.  

Em relação aos bebês, os três estão na mesma faixa etária (6 e 7 meses), e são filhos 

únicos. No entanto, Larissa possui um irmão por parte de pai. Verificou-se que a pontuação 

no Questionário Symptom Check-List (Robert-Tissot et al,1989) variou de 13 a 17 pontos, de 

um total máximo de 35 pontos que podem ser alcançados pelo bebê na área da alimentação. 

Heloísa tem como principal cuidador a mãe, à tarde frequenta a escola por meio turno e após 

fica aos cuidados das avós, enquanto que Larissa é cuidada por sua mãe e pela avó materna e 

Gustavo é cuidado pelas avós. Considera-se assim que as avós são presença contante no 

cotidiano dos bebês. 

Em relação aos pais, observou-se que estes tinham curso superior e idade aproximada 

à da mãe, exceto Miguel, pai de Larissa, que é 14 anos mais velho que Carolina e possui curso 

superior incompleto. Além disso, estes passam menos tempo com seus filhos por trabalharem 
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uma carga horária maior que as mães, mas auxiliam de alguma maneira nos cuidados com o 

bebê, sendo que a tarefa que mais desempenham é brincar com os filhos. 

Quanto à gestação, Marina refere que foi difícil, se sentia muito cansada, além de ter 

sido internada por quatro dias no hospital por hiperêmese gravídica, utilizou medicação para 

prevenir parto prematuro, mas não se aprofundou no assunto. Gustavo nasceu com 37 

semanas através de cesárea. Já Carolina teve uma gestação sem intercorrências, com exceção 

da pressão alta no final da gravidez, o que ocasionou no nascimento de Larissa às 37 semanas 

por meio de uma cesárea de urgência, pois a bebê estava em sofrimento o que levou à 

aspiração de mecônio e internação na UTI Neonatal por sete dias. Enquanto que Clarissa teve 

uma gravidez tranquila, se sentia disposta, alegre e teve Heloísa através de cesárea. Sobre isso 

refere: “...eu achei ele meio sem graça, eu fiquei frustrada por não ter sido parto 

normal...achei totalmente frio”. Para Stern (1997), os pais produzem representações acerca de 

seu bebê e também sobre eles mesmos como pais. Esta dinâmica tanto pode adquirir 

prioridade importante na mente quanto pode ser ignorada. De qualquer forma, esse mundo 

mental existe e desempenha um papel importante e determinante no relacionamento da dupla.  

No eixo sobre a experiência de ser mãe, pôde-se perceber que Carolina, Marina e 

Clarissa veem como positiva essa nova vivência e relatam mudanças no modo de ser: 

Carolina refere: “É uma experiência maravilhosa, muito bom. É renovar a gente...renova a 

união da família...”, mas muitas vezes não consegue achar um meio termo entre ser liberal e 

conservadora, fechada. Marina descreve da seguinte maneira: “Acho que estou mais 

tranquila...menos ansiosa...tô mais paciente, mais responsável e menos preocupada”. Já 

Clarissa expõe a experiência de ser mãe como: “Eu me senti que era a pessoa mais valente do 

mundo. Eu queria zelar por ela...realizada”. Algumas mães, como Carolina e Marina, 

obtiveram retorno de pessoas próximas sobre como as vêem no papel de mãe e mostram 

surpresas com o que ouviram, pois comentaram que estavam se saindo bem e que ficaram 
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surpresos. Contudo, Marina refere que recebia esse feedback quando o filho era mais novo e 

que agora ninguém fala nada, e também não ficará perguntando. Clarissa comenta que 

ninguém falou que expectativas tinham em relação a ela, mas que assim que chegasse em 

casa, iria perguntar para o marido. Esses relatos confirmam o que De Felice (2006) diz em 

relação à maternidade, de que para cada mulher essa vivência é uma experiência única, muito 

particular, pois há diferentes modos de relacionamento com o papel de mãe. Cada mulher terá 

um estilo de comportamento materno, com suas próprias angústias, sentimentos e afetos, que 

poderão acompanhá-las até o crescimento do filho e poderão revelar um padrão individual na 

experiência de ser mãe, uma maneira singular de viver a sua condição materna. 

Em relação às expectativas sobre seus bebês e a maternidade, Carolina refere que 

imaginava algumas coisas que acabaram não se confirmando após o nascimento da menina: 

“Daí veio essa princesa aqui que é mais calma ainda que nós dois juntos, até que eu achei 

que ela ia ser agitada porque na gravidez ela não parava quieta”. Já Clarissa parecia sentir 

necessidade em falar das dificuldades relacionadas à amamentação, pois a sua preocupação 

como mãe era amamentar, e esta não se desenrolou como imaginava. Contudo referiu que a 

vida pessoal muda tudo, não tem mais tempo para se reunir com as amigas e que o foco da 

atenção é para as necessidades da filha e não dela. Enquanto que Marina comenta que não 

tinha experiência com bebês: “Eu fiz um curso no hospital. Foi muito bom. Como eu não 

entendia nada com bebê, eu tentei seguir à risca”. No entanto, muitas vezes fica preocupada 

porque sempre tem alguma coisa que pode não estar bem no filho, mas ao ser questionada se 

está sendo como imagivava, fala: “Não, mas é melhor. É melhor porque minha vida não 

acabou”. Essa fala dá a impressão de que quando Gustavo nascesse, precisaria escolher entre 

a Marina profissional, que tem amigos, vida social, e a Marina dedicada ao filho, sem vida 

profissional e social, como se não pudesse conciliar tudo de alguma maneira, sendo os 

extremos.  As repercussões dessas expectativas quanto à maternidade e ao bebê, podem ser 
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tanto positivas quanto negativas para o psiquismo do bebê e para a relação entre a dupla. Os 

aspectos positivos envolvem, principalmente, a necessidade de que o bebê seja investido de 

desejos e fantasias por parte da mãe para começar a existir enquanto ser humano. As palavras e 

a contrução da imagem do filho irão preparar o espaço do bebê e fará parte da relação após o 

nascimento (Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004).  

Em razão do trabalho, os pais passam pouco tempo com os filhos e o tempo que 

passam com eles é ocupado, em sua maior parte, de brincadeiras, o que não parece incomodar 

as mães, pois procuram envolver eles em alguma atividade da rotina, nem que seja no fim de 

semana, quando estão em casa. Carolina ao falar sobre o que Miguel costuma fazer quando 

está com a filha diz: “Faz bagunça né?... faz cosquinha, que ela adora cosquinha e brinca 

com ela, pega no brinquedo...”. Já Marina procura dividir as tarefas com o marido: “Em casa 

ele ajuda parelho, quando ele tá com Gustavo, brinca, ele ri e conversa. Acho que ele brinca 

mais do que eu com o Gustavo sabe?”. Clarissa, ao falar de Pedro com Heloísa, diz: “Ah ele é 

todo de sentar no chão com ela...ele é bem carinhoso com ela”. Ao referir que num sábado 

pai e filha passaram a manhã juntos se envolvendo com as tarefas da casa, Clarissa comenta: 

“Ele nunca tinha feito isso...porque ele nunca tá em casa também. E isso é uma coisa ruim”. 

No entanto, sobre pedir ajuda nos cuidados com os filhos, constata-se que esperam que eles se 

dêem conta, que desenvolvam um instinto materno ou uma preocupação materna primária 

como já foi refereido anteriormente, ao invés de ter que pedir auxílio, como é o caso de Marina 

em que diz: “Eu fico indignada quando ele não tá ajudando, mas quando ele tá, acho 

normal”, já Clarissa não parece hesitar em pedir ajuda: “...eu peço, peço ajuda para ele”. Ao 

mesmo tempo, diz: “Me incomoda que às vezes eu acho que ainda tenho que pedir sabe?”.  

Zornig (2010) aponta que o relacionamento com a mãe serve de base para os afetos 

ambivalentes que marcam a relação entre os pais e o bebê, pois ao mesmo tempo que o 

nascimento de um filho traz consigo expectativas de que ele possa reparar falhas da história 
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parental, provoca também uma ruptura no equilíbrio do casal, fazendo com que os fantasmas 

edípicos sejam reativados. Carvalho et al. (2013) também fazem essa analogia ao considerar 

que a relação da mulher com sua mãe em seu processo constitutivo é fator determinante para 

o exercício da maternidade e por mais que seja sucedida pelas relações da menina com o pai, 

as reproduções relativas a essa primeira forma de relação objetal deixam marcas. A 

maternidade tem assim o modelo edípico, o qual está ligado à primeira relação da mulher com 

sua mãe. Durante a gravidez e após o nascimento do bebê, o Complexo de Édipo dá lugar à 

maternidade que irá organizar e dominar o psiquismo da mãe. Com isso, cria-se uma nova 

dinâmica de relacionamento mãe-da-mãe, mãe-bebê ao invés da vivência edípica mãe, mãe-

da-mãe, pai-da-mãe e sua reedição mãe-pai-bebê (Stern, 1997; Zornig, 2010). Nas mães 

entrevistadas, especialmente Marina e Clarissa, isso aparece de forma clara, em que se torna 

aparente a tentativa de ser uma mãe diferente da que tiveram. Marina diz: “Eu não queria ser 

assim muito superprotetora...tem de sempre achar o meio termo e o meio termo é difícil de 

encontrar...eu queria uma criança normal, que gostasse de brincar, que não tivesse medo das 

pessoas, que assim, não fosse superproteger sabe?”. Quanto ao relacionamento do casal, a 

mãe refere que os problemas do filho interferem na vida do casal. No entanto, quando 

questionada se as dificuldades alimentares do menino intervinham na vida conjugal, 

respondeu: “Não. Acho que não”. Clarissa menciona que o modelo de mãe que segue é a irmã 

mais velha e a sogra por serem amorosas, atenciosas e por conversarem bastante. Diz não se 

lembrar de como era o cuidado que a avó e a mãe tinham para com ela, mas acredita que a 

maneira como cuida de Heloísa seja diferente: “...hoje sinto que tem mais informações, do 

que tu tem que estimular em uma criança né? Eu não mamei no peito e fui descobrir isso na 

minha gravidez que eu fui perguntar para a minha mãe...por isso eu acredito que a minha 

criação está sendo melhor porque teve as informações. Pode ser que daqui a vinte anos muita 

coisa caia por terra e vai ser diferente de novo né?”. Nesta fala, se torna claro que a 
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maternidade fez com que Clarissa pudesse resgatar algumas lacunas em relação à sua infância 

e aos cuidados de sua mãe, dos quais não possui lembrança, pois comenta que as memórias 

daquela época são a partir do relato de outras pessoas. Assim, com a gravidez e a experiência 

em ser mãe, lhe dá oportunidade de construir a sua história como filha e a sua identidade 

como mãe. Carolina parece ser a única que não tem pretensão em construir um modelo 

próprio, pois sem hesitação referiu: “Ah eu me espelho muito na minha mãe porque eu e ela 

somos muito grudadas sabe? Eu quero ver a Larissa futuramente comigo que nem eu sou com 

a mãe sabe?” Pode-se pensar que Carolina possui uma identificação muito forte com sua 

mãe. 

Quanto ao eixo primeiras experiências com a alimentação, verificou-se que todas as 

mães ainda amamentavam no momento da pesquisa, com exceção de Marina, que fez o 

desmame de Gustavo em torno dos sete meses, porque este vomitava o leite matenro e 

também porque passou a perder peso. Marina referiu que no início considerava a 

amamentação exaustiva, mas com o tempo passou a se sentir dedicada totalmente ao filho. 

Apesar de Larissa ter permanecido no hospital, Carolina ia diariamente amamentá-la a e não 

referiu dificuldades nesse sentido após a alta, pelo contrário, considera esse momento 

tranquilo: “(Larissa) brinca e interage”, mas isto não é observado pela pesquisadora no 

momento da amamentação. Clarissa teve muita dificuldade no primeiro mês de vida da filha. 

Ao lembrar-se desse período, refere que foram momentos de muita tensão, mas persisitiu, e 

com a ajuda de uma fonoaudióloga, conseguiu amamentar Heloísa. Possivelmente as 

expectativas em relação ao parto e as rotinas do hospital foram frustrantes para a mãe e 

acabaram interferindo na amamentação, pois Szejer e Stewart (1997) referem que mesmo 

quando o desejo de amamentar está presente, no início podem surgir dificuldades, pois não é 

uma tarefa fácil, é algo novo feito a dois que estão se conhecendo ainda, é um treinamento 

reciproco que pode exigir um tempo até funcionar e para isso é necessário que tanto a mãe 
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quanto seu bebê se entreguem um ao outro. O apoio de um terceiro é fundamental. No 

entanto, Clarissa poderia ter se sentido desamparada, já que tinha poucas informações sobre o 

assunto, e sua mãe também, pelo fato de não ter tido experiência com aleitamento com suas 

filhas. Foi preciso que alguém de fora da família a auxiliasse. 

O terceiro eixo analisado se refere à transição dos alimentos e nesse aspecto todos os 

bebês apresentaram dificuldade, por haver grande rejeição por parte deles em relação aos 

novos alimentos. Carolina refere que a refeição de Larissa dura em torno de dez minutos, por 

comer apenas cinco colheradas de comida. A família se envolve com estratégias para 

incentivar a menina a comer mais, mas isso não gera o resultado esperado. Ao mesmo tempo 

em que a mãe refere que a filha só aceita comida triturada ou em forma de papinha, a menina 

aceita bem alimentos como sorvete e bolo. Em relação a Gustavo, este sempre rejeita suco e 

faz caretas, mas com o tempo, acaba aceitando. Quanto à comida, é a mesma reação, há uma 

recusa inicial, mas depois come sem problemas, tanto que, segundo a mãe, ele come de tudo. 

Heloísa passou a ter cólicas e constipação desde que iniciou a alimentação complementar. No 

entanto, aceita todo o tipo de alimento e suas refeições e mamadas são mais longas. Soifer 

(1977/1992) analisa essa fase e considera que a introdução do alimento sólido torna-se uma 

fonte de ansiedade. A autora vai de encontro com o que Fan (2008) referiu sobre o significado 

da colher na introdução da alimentação complementar, pois as duas consideram que ela pode 

representar um empecilho nessa fase de transição. Soifer (1977/1992) expõe que a indicação 

do alimento pode ser interpetado como uma proibição de amamentar por parte da mãe e isto 

pode acelerar o desmame. Monte e Giugliani (2004) referem que, em média, a criança precisa 

ser exposta a um novo alimento de oito a 10 vezes para que o aceite bem. Além disso, 

crianças amamentadas podem aceitar mais facilmente novos alimentos que as não 

amamentadas, pois, por intermédio do leite materno, a criança é exposta precocemente a 

diversos sabores e aromas, que variam de acordo com a dieta da mãe. Assim, a criança é 
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introduzida desde o nascimento (e provavelmente intra-útero) aos hábitos alimentares da 

família. Ao mesmo tempo, considera-se importante o modo de preparo e apresentação dos 

alimentos, pois consistência inadequada dos alimentos compromete a ingestão adequada de 

nutrientes pela criança. 

As dificuldades em relação à alimentação, que faz parte do quarto eixo, mostrou que 

Larissa possui uma resistência muito grande em aceitar os alimentos e reage fechando a boca, 

caretas, até a recusa total a comer. Apesar disso, a mãe refere a refeição “um momento 

divertido e agradável”. Marina descreve a alimentação do filho como instável e refere estar 

acostumada com a recusa do filho a certos alimentos, mas procura não dar muita opção a ele: 

“ ...tem que comer o que tem porque se deixar escolher, vira bagunça”. O clima nas refeições 

geralmente é bom, mas quando Gustavo briga, o pai costuma acalmá-lo, porque a mãe não 

tem paciência. O alimento muitas vezes é usado para que o menino fique quieto quando 

chora.  Quando o filho recusa o alimento, descreve seu sentimento da seguinte maneira: “Ah é 

estranho né? A gente não sabe, porque cada hora é uma coisa. Não sabe muito bem”. Isso 

confirma os achados de Powell, Farrow & Meyer (2013), que referem que, no estudo, o 

alimento muitas vezes foi usado como controle do comportamento e conforto. Clarissa 

considera que a quantidade de alimentos ingerida pela filha vem mudando gradualmente 

desde a introdução da alimentação complementar. Contudo, Heloísa não come toda refeição e 

sua mãe também não insiste para que coma tudo por estar iniciando essa etapa. Entretanto, já 

percebeu que quando a menina não gosta de algum líquido ou comida, costuma cuspir. A mãe 

tem a percepção de que precisa dar comida até a filha cuspir, pois essa é uma maneira de sabe 

que a filha está satisfeita que, segundo seu entendimento, a filha não manifesta quando está 

com fome, e por isso não acredita que seja um tipo de rejeição. Entretanto, parece haver uma 

dificuldade de percepção da mãe que não consegue saber quando a filha está satisfeita, 

esperando que ela cuspa como se fosse um sinal de saciedade. Também, a bebê, segundo a 
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mãe, não demonstra que está com fome; no entanto, poderia ser uma dificuldade de Clarissa 

identificar isso também, pois como referem Monte e Giugliani (2004), a introdução de novos 

alimentos inclui o respeito ao mecanismo de auto-regulação do apetite da criança, ajudando-a 

a se alimentar até estar saciada. No entanto, isto requer sensibilidade da mãe/cuidador às 

indicações de fome e de saciedade da criança. Alimentar uma criança deve ser um momento 

de prazer onde o processo até que ela se sacie é lento e deve-se ter paciencia, jamais forçando-

a a comer. O clima tem que ser prazeroso, com troca amorosa entre a criança e quem a está 

alimentando, por meio de contato visual, toques, sorrisos e conversa. Se a criança recusar 

muitos alimentos, pode-se experimentar diferentes combinações, sabores, texturas e métodos 

de encorajamento não-coercitivos e que não distraiam a criança da refeição.  

Como isso, pode-se concluir que os bebês pesquisados apresentam dificuldades na 

introdução de alimentos sólidos, que podem estar ligados, principalmente, com a relação com 

a mãe, por ser quem estabeleceu a primeira conexão entre afeto e alimento através da 

amamentação. A atitude frente a essas dificuldades é diferente para cada mãe. Carolina e sua 

família se desdobram em estratégias para entreter a menina. Marina refere não insistir e 

Clarissa oferece o alimento até a filha cuspir. Contudo, Powell, Farrow & Meyer (2013) 

perceberam em sua pesquisa que os pais pressionam, porque os filhos evitam comer, mas isso 

pode contribuir para o aumento do distúrbio em relação à alimentação. Sabe-se que aos seis 

meses de idade a criança está apta a receber alimentos sólidos (Brasil, 2010). Com isso, o seio 

da mãe é substituído, em alguns momentos, pela colher, que se instaura como um obstáculo, 

algo que poderá ser interpretado como uma barreira já que não há contato direto entre o bebê, 

o alimento e a mãe, como na amamentação. Deustsch (como citado em Zimmermann, 

Zimmermann, Zimmermann, Tasch & Santos, 2001) refere que a amamentação cria um 

cordão umbilical psíquico que liga o seio da mãe à boca do bebê. Essa transição parece que 
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não está sendo bem elaborada pelas participantes, talvez por considerarem como uma 

separação real, de perceberem que seu bebê está crescendo e se tornando independente. 

O último eixo analisado diz respeito à relação mãe e bebê. Um sentimento comum a 

todas as mães é em relação à saúde do bebê. Possuem o medo constante de que algo não está 

bem ou que o filho possa ficar doente. Isso é mais acentuado em Carolina pelo fato de Larissa 

ter tido um período de internação na UTI após o nascimento. Para os pais, é muito difícil ver o 

filho doente e consequentemente vem os sentimentos de culpa e de falha por não serem pais 

ideais para uma criança ideal. É como se tivessem falhado na função protetora e assim se 

sentem feridos narcisicamente. O desejo de ver o filho reparado é real e possuem o desejo de 

que isso aconteça de forma imediata (Müller, 2009). Winnicott (1965/1982) aborda as 

questões das angústias dos pais, principalmente frente ao adoecimento. Para o autor, o mais 

importante para o bebê é a experiência individual ao longo do desenvolvimento, 

especialmente se estiver inserido numa família que continua existindo e que se considera 

capaz de enfrentar os seus próprios problemas e os problemas do mundo, mas de forma 

minimizada e não menos Todas as mães referiram ter receio de não entender o que o filho está 

querendo comunicar, principalmente quando o bebê chora, pois ficam angustiadas e então 

procuram resolver de forma mais rápida o problema do filho. Entretanto, Heloísa, segundo a 

mãe, não chora quando tem fome. Isso nos remete à forma de comunicação do bebê que neste 

momento se dá de forma não verbal, principalmente através do choro. Winnicott (1965/1982) 

reconhece que o choro está permeado de prazer. Os bebês choram porque se sentem ansiosos, 

inseguros ou porque precisam se tranquilizar num momento de dificuldade. Para o autor, por 

mais que a mãe se esforce, nada impede que ela possa decepcionar seu filho e assim ele 

chorará de raiva. No entanto, o bebê tem a esperança de fazer com que ela mude, mas aquele 

que não chora ou fica raivoso, possivelmente, perdeu a confiança na mãe. Santos (2000) vê o 

choro como um recurso para então poder entrar na relação com sua mãe e também como 
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forma de se comunicar no contexto da interação, pois o bebê que desenvolveu esta forma 

primária de expressão de cargas emocionais e que a utiliza para comunicar é o bebê que 

estabeleceu, numa fase anterior, uma relação, um vínculo. Sendo assim, o choro pode ser 

considerado um sinal de vinculação e um processo de mudança. O não choro de Heloísa 

quando tem fome e a mãe oferecendo comida até a filha cuspir, podem estar relacionadas com 

as primeiras experiências que tiveram com a amamentação em que Clarissa acreditava estar 

amamentando de forma suficiente até consultar com a pediatra e constatar que a menina tinha 

perdido 400 g. A ansiedade inicial e a incerteza quanto à amamentação, podem ter 

influenciado nessa manifestação da bebê, pois a mãe não percebeu a sua dificuldade em se 

alimentar, assim como sua perda de peso. 

 A partir da avaliação do vídeo do IAP (Wiese & Leenders, 2006) contatou-se que o 

resultado da análise da interação das duplas Marina e Gustavo e Clarissa e Heloísa tiveram 

resultados similares quanto à boa sensibilidade, excelente estrutura, não hostilidade das mães 

e os bebês obtiveram responsividade moderada. Clarissa e a filha são muito ligadas e possuem 

um relacionamento de carinho, boa comunicação e interação, o que é evidenciado no 

instrumento. Marina se empenha em ser uma mãe próxima à perfeição, apesar das 

dificuldades em verbalizar e definir alguns detalhes da vida do filho. Percebe-se que os dois 

possuem um relacionamento em que Gustavo se sente seguro e quando a mãe não se sente em 

condições de identificar as necessidades do filho ou resolvê-las, pede ajuda para o marido. No 

entanto, o resultado de Carolina e Larissa foi distinto dos demais e confirmaram uma 

interação fraca da dupla. A mãe transparece apatia e dificuldade em interagir com a filha, 

além de não estar atenta às necessidades da filha, por estar centrada nas suas próprias 

necessidades, ignorando o desejo de Larissa. Contudo, a mãe se sente satisfeita com a 

maternidade e não relata insatisfação com dificuldades marcantes na alimentação, assim como 

com a interação e a comunicação entre elas. O que se espera no relacionamento entre mãe e 
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bebê é o desejo da mãe em conhecer seu bebê e a necessidade do bebê em ser conhecido. 

Assim como o bebê precisa do leite para saciar a fome, ele também necessita de carinhos 

maternos, também é importante receber o amor e a compreensão da mãe, pois não basta saciar 

a fome, aquecer do frio, embalar para dormir se não estiverem acompanhados de um desejo 

não anônimo, transmitido pelas palavras, pelo olhar e pelo toque (Carvalho et al., 2013; 

Winnicott, 1965/1982). 

 

Considerações Finais 

 

Considerando o que foi exposto neste estudo, pode-se refletir que as primeiras 

experiências com alimentação do bebê se dão com sua mãe, que a amamentação é um 

momento único onde mãe e filho irão se descobrir e moldar a personalidade do bebê e que as 

dificuldades alimentares estão relacionadas à relação entre a dupla. Pode-se concluir, ainda, 

que a introdução da alimentação complementar é vista como um obstáculo que leva à 

separação da mãe e de seu filho por haver um terceiro, representado pela colher, que nesse 

momento é quem irá oferecer o alimento para o bebê, tarefa que não será mais exclusiva da 

mãe. Para as mães participantes, a amamentação era vista como sendo algo só da dupla, um 

momento exclusivo, transformador, dedicado a esse relacionamento. Com isso, a introdução 

de novos alimentos significou uma ruptura nessa simbiose, assim como um desmame forçado 

levando a uma dificuldade na aceitação tanto para a mãe quanto para o bebê na introdução de 

novos alimentos, surgindo então as dificuldades alimentares. 

Apesar de evidentes, os problemas com a alimentação não foram entendidos pelas 

mães como um sintoma ou algo que não está em seu curso normal. Isso é confirmado através 

da tentativa de agendar a segunda parte do estudo após a triagem. Talvez o fato de ter sido 

dito, durante o primeiro estudo, que aqueles bebês que apresentassem sintoma, seriam 
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contatados para realizar a continuação da pesquisa pode ter contribuído para a dificuldade de 

agendar o segundo encontro. O tempo entre um estudo e outro foi em média de um mês, o que 

pode ser considerado normal. No entanto, a pesquisadora percebeu que as mães davam 

desculpas ou tentavam prorrogar ao máximo o segundo momento, pois lhes era sabido que 

envolveria elas e os bebês, e assim poderia se tornar aparente as dificuldades do bebê. Talvez 

a pesquisa poderia avaliar duplas que já tivessem um pouco mais de experiência nessa fase de 

transição, pois alguns dos bebês estudados estavam iniciando esta etapa. 

Apesar de na literatura referir que as queixas referidas por pais de bebês são sobre 

sono e alimentação, estas não foram percebidas neste estudo, pois de 35 bebês avaliados, 

somente três obtiverem escore mais alto no Symptom Check List no quesito alimentação. A 

partir disso, pode-se pensar que poderia ter sido escolhido outro instrumento para realizar a 

identificação do sintoma alimentar. No entanto, na literatura pesquisada, encontraram-se 

somente escalas ou questionários padronizados que possuíam metodologia quantitativa. 

Considera-se que o Symptom Check List oportunizou conhecimento adequado acerca das 

dificuldades alimentares, apesar não ser uma ferramenta normatizada no Brasil e com pontos 

de coorte. 

Sugere-se novos estudos que contemplem acompanhar estas crianças ao longo do 

desenvolvimento a fim de verificar se o sintoma do bebê e a interação dupla sofreu alguma 

modificação com o passar dos anos, pois os sintomas tendem a permanecer, segundo a 

literatura pesquisada. O que também pode ser eficaz são intervenções com os pais pois 

oferecem um espaço onde os pais podem expressar suas dificuldades e sentimentos acerca das 

dificuldades alimentares e seus relacionamentos com os filhos. 
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Considerações Finais da Dissertação 

 

A partir desta pesquisa, principalmente acerca da extenuante revisão sistemática da 

bibliografia sobre dificuldades alimentares na primeira infância, pode-se concluir que existe 

um número limitado de estudos, principalmente nacionais, sobre esta temática. Ademais, 

pesquisas quantitativas representam a maioria o que demonstra que a abordagem qualitativa é 

pouco explorada.  

A ideia original ao propor estudo era de que o aleitamento materno é um momento 

exclusivo de trocas entre mãe e filho e que dificuldades nesse âmbito podem ter repercussões 

na interação da dupla e no desenvolvimento da criança. A partir disso, surgiu o interesse de 

investigar como se dá a relação entre mãe e filho com dificuldades alimentares no primeiro 

ano de vida, pois a criança passa a receber alimentação que complementa o leite materno ou a 

fórmula infantil, sendo que a introdução dos novos alimentos configura uma etapa importante 

no desenvolvimento infantil e também na relação entre mãe e bebê. A realização do estudo 

pôde confirmar as hipóteses levantadas anteriormente, além de perceber que diversas relações 

estão incluídas no relacionamento e na interação da dupla.  

A pesquisa possibilitou um conhecimento teórico-prático aprofundado sobre as 

dificuldades alimentares, mas, principalmente, sobre o que está contido na relação entre a mãe 

e seu bebê. Presenciar a interação “ao vivo” através da aplicação do IAP, seja uma interação 

com excelente sensibilidade e estrutura da mãe ou responsividade moderada do bebê que 

revelaram-se encantadoras, ou até interações fracas que despertaram angústia, fez parte do 

aprendizado e uma experiência que serviu de amadurecimento e conhecimento sobre o mundo 

encantado dos bebês. 

O caminho percorrido pela pesquisadora não foi fácil. Apesar de não ser um desejo 

latente, tinha-se a percepção de que seguir estudando era importante e os cursos de 
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especialização não satisfaziam mais. No entanto, foi através de um deles, no CELG, que se 

iniciou uma descoberta sobre quais rumos tomar na vida profissional e também como 

estudante. A personalidade persistente e curiosa foi determinante para ingressar no mundo da 

pesquisa, pois sempre se quer saber mais e o porquê das coisas, principalmente sobre o 

relacionamento especial que permeia a mãe e seu bebê e a amamentação e a alimentação 

como representante deste vínculo. Ao finalizar o mestrado e perceber que a angústia inicial e 

os questionamentos de incertezas, como conseguir assimilar tantas informações novas, 

concebe-se que o caminho percorrido valeu a pena.  

Conquista e superação são palavras que se pode utilizar para descrever este momento 

final. Tantos sonhos foram realizados, mas ao mesmo tempo, arrebatados. A importância de 

dar tempo ao tempo fez com que a tristeza desse lugar ao conhecimento. O que fica é o desejo 

de compartilhar o conhecimento obtido através desta experiência e também a vontade de 

seguir pesquisando as mães e os bebês em diversos contextos. 
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A

pêndice A
 - C

aracterísticas dos E
studos E

m
píricos R

revisados 

 Autor(es) 
(Ano) 

País de 
Origem 

Objetivos Delineamento Instrumentos Participantes Principais resultados 

1 Ammaniti et al 

 

(2012) 

 

 

Itália e 
Inglaterra 

Avaliar o tempo 
comportamento alimentar e 
emocional-comportamental 
numa amostra de crianças 
diagnosticadas com anorexia 
infantil e um grupo de 
crianças com 
desenvolvimento típico; e 
investigar a relação entre o 
funcionamento psicológico 
materno e padrões de 
alimentação das crianças e 
funcionamento emocional-
comportamental. 

Quantitativo Triagem clínica avaliou a 
criança 
Crescimento e nível de 
desnutrição e por um 
psicólogo clínico que 
entrevistou os pais em 
relação aos padrões de 
alimentação e 
comportamento alimentar 
da criança;  
Perfil psicológico da 
criança por meio da 
Criança Behavior 
Checklist (CBCL) 1 ½ -5 
e 6-18, que era 
preenchido pelas mães; 
Perfil psicológico da mãe 
perfil e atitudes 
alimentares, 
administrando: Simptom 
Checklist-90-Revised, 
Eating Attitudes Test-40. 

142 duplas. Crianças 
com média de 2 anos 
e 1 mês na primeira 
etapa e 7 anos e 7 
meses na 3ª etapa 

Parcial melhora no 
estado nutricional das 
crianças com anorexia 
infantil. No entanto, elas 
continuaram a apresentar 
problemas alimentares 
em curso e, além disso, a 
ansiedade / depressão e 
retirada, bem como a 
quebra de regras 
comportamentos e 
problemas sociais. 
Correlações 
significativas entre os 
problemas alimentares 
das crianças e as 
dificuldades emocionais 
e de suas mães aumento 
do sofrimento emocional 
e perturbado comendo 
atitudes. O curso natural 
da anorexia infantil não 
tratada é caracterizado 
pela persistência de 
dificuldades no 
comportamento alimentar 
e ajustamento emocional 
e comportamental tanto 
nas crianças quanto em 
suas mães. 



 
 

 
 

1
2

3 
2 Atzaba-Poria, et 

al 

 

(2010) 

Israel Investigar interações pai-filho 
com crianças que têm 
distúrbio alimentar. 

 

Quantitativo Entrevista da refeição foi 
analisado com o Caring 
and Rearing of Children 
Scale from the “Who 
Does What?” 
Questionnaire (Cowan & 
Cowan, 1988; Cowan et 
al., 1985); Emotional 
Availability Scales (EAS) 

 

56 pais e crianças com 
1 a 3 anos de idade 

 

Os resultados revelaram 
que, semelhante à 
interações mãe-filho, as 
interações pai-filho são 
menos positivos nas 
famílias distúrbio da 
alimentação do que 
aqueles no grupo de 
comparação. Além disso, 
dentro do grupo dos pais 
de crianças com distúrbio 
da alimentação, as mães 
apresentam uma maior 
sensibilidade do que os 
pais, no entanto, essa 
diferença é moderada 
pelo envolvimento 
paterno. 

3 Blissett, Meyer & 
Haycraft 

 

(2011) 

Inglaterra Analisar se a relação entre 
alimentação e problemas de 
comportamento pode ser 
explicado em parte pelo estilo 
e práticas parentais. 

Quantitativo Children’s Eating 
Behaviour Questionnaire 

(CEBQ) Strengths and 
Difficulties Questionnaire 

(SDQ) Children’s 
Feeding Questionnaire 
(CFQ); Parenting Styles 
and Dimensions 
Questionnaire 

(PSDQ) 

 

77 mães de crianças 
de 3 a 8 anos 

Comportamentos 
alimentares e problemas 
de comportamento foram 
significativamente 
correlacionados, mas 
quando as práticas 
parentais e estilo de 
alimentação foram 
controladas, associações 
significativas 
desapareceram. 

Embora os resultados são 
limitados por causa de 
uma taxa de resposta 
relativamente baixa, em 
grupos não-clínicos, a 
semelhança percebida 
entre problemas 



 
 

 
 

1
2

4 
alimentares e de 
comportamento podem 
ser explicados pela 
paternidade. 

4 Carvalho, Lima, 
Martins,  

(2013b) 

 

Brasil Compreender a recusa 
alimentar através da escuta do 
que o discurso materno 
aborda. 

Qualitativo Estudo de caso clínico. Dois bebês e suas 
mães, entre 2 e 3 anos 
e 6 meses de idade. 

As crianças pesquisadas 
apresentam um quadro de 
desnutrição relacionado à 
recusa em se alimentar. 
O sintoma, então, se 
configura como uma 
recusa a qualquer 
alimento que não seja o 
leite materno, o que 
aponta para uma 
dificuldade em renunciar 
ao objeto seio e operar as 
devidas substituições 
para outros 
objetos/alimentos. Pode-
se, desse modo, apontar 
que o diagnóstico da 
desnutrição infantil deve 
levar em consideração os 
fatores psíquicos 
relacionados ao âmbito 
da relação mãe-criança. 

5 Dovey, Jordan, 
Aldridge & 

Martin 

 

(2013) 

Inglaterra Discriminar entre amostras 
clínicas e não-clínicos  sobre 
Behavioural 

Pediatrics Feeding 
Assessment Scale Apresentar 
um valor de corte, que foi 
derivada estatisticamente, que 
poderia ser utilizado para a 
triagem dos distúrbios 
alimentares 

Quantitativo BPFAS 573 famílias de 
crianças entre 20 e 85 
meses 

Behavioural Pediatrics 
Feeding Assessment 
Scale tem sensibilidade e 
especificidade para ser 
usado para o rastreio para 
desordens de 
alimentação. Era capaz 
de delinear com sucesso 
entre a amostra clínica e 
a amostra não-clínica. 
Futuros estudos olhando 



 
 

 
 

1
2

5 
 

para problemas de 
alimentação ou distúrbios 
deve empregar um corte 
de critérios, em vez de 
uma média ou quartil 
divisão. 

6 Farrow, Galloway 
& Fraser 

Reino 
Unido, 
Estados 
Unidos 

Investigar as relações intra-
familiares entre relatos dos 
pais sobre práticas 
alimentares utilizadas com os 
irmãos na mesma família, e 
avaliar se as diferenças de 
hábitos alimentares estão 
relacionados a diferenças no 
comportamento alimentar dos 
irmãos. 

 

 

Quantitativo Demographics 
questionnaire; 

Child Growth Foundation 
Package; 

The Child Feeding 
Questionnair; 

The Child Eating 
Behaviour Questionnaire 

 

80 pais com pelo 
menos dois filhos (3 - 
6 anos) 

Resultados adicionam à 
nossa compreensão das 
diferenças que possam 
existir no seio das 
famílias em que 
comportamentos de 
alimentação pais-filho  e  
fornece provas de que 
comportamento alimentar 
desenvolve-se num 
contexto ecológico que 
inclui relações bi-
direcionais. Os pais 
relatam o uso diferentes 
níveis de pressão e 
restrição com seus filhos 
na mesma família. A 
pressão geralmente se dá 
nas crianças que comem 
devagar ou pouco. 

7 Forestell &  
Mennella 

 

(2012) 

Estados 
Unidos 

Determinar se a avaliação das 
mães do temperamento de 
seus bebês está associada a 
medidas objetivas de padrões 
de aceitação da criança e os 
seus juízos de gosto de um 
vegetal verde. 

Quantitativo Facial Action Coding 
System; 

Infant Temperament 
Scale 

92 bebês entre 4 e 9,2 
meses. 

Crianças que tiveram alta 
a dimensão do 
questionário de 
temperamento eram 
menos propensos a 
manifestar expressões 
faciais de desgosto, 



 
 

 
 

1
2

6 
consumindo mais 
alimentos, e foram 
percebidos por suas mães 
como desfrutar mais a 
comida. A análise de 
mediação revelou que as 
classificações de prazer 
não estavam diretamente 
relacionados à 
abordagem do  
temperamento da criança, 
mas sim entre a relação 
das classificações e 
temperamento das mães 
que foi mediada pela 
quantidade de tempo que 
as crianças passaram 
comer o vegetal. Análises 
de regressão sugeriram 
que, além do período de 
tempo que as crianças 
comeram, a classificação 
das mães do gozo de seus 
filhos foi previsto pelo 
número de olhares que a 
criança expressa durante 
a refeição. Apesar de 
certos aspectos do 
temperamento da criança 
estarem relacionados 
com a sua aceitação 
alimentar, as mães 
atendem à expressões 
faciais e tempo gasto 
comendo 
independentemente 
dessas características 
temperamentais ao julgar 



 
 

 
 

1
2

7 
a diversão de seu bebê de 
um alimento.  

 

8 Gaffney, 
Kitsantas, Brito & 

Swamidoss 
(2014) 

Estados 
Unidos 

Examinar a depressão pós-
parto como um fator de risco 
potencial para a não-adesão às 
diretrizes de alimentação 
infantil e posterior ganho de 
peso infantil. 

Quantitativo 
Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EDPS) 

Entrevistas estruturadas 

1447 mães e bebês Mães com depressão pós-
parto tiveram 1,57 vezes 
mais chances de 
amamentar em baixa 
intensidade e 1,77 vezes 
mais chances de 
adicionar cereal com 
fórmula infantil. Embora 
a depressão pós-parto 
tenha sido associada com 
a introdução precoce de 
alimentos sólidos, essa 
relação não foi 
significativa após o 
ajuste para possíveis 
fatores de confusão. 
Seleção para visitas pode 
levar a melhores 
resultados de saúde 
materna e a prevenção 
dos fatores de risco de 
vida precoce para a 
obesidade infantil. 

9 Hoffman et al 

 

(2013) 

Estados 
Unidos 

O objectivo deste projecto-
piloto foi descrever 
capacidade materna de 
resposta durante a 
alimentação infantil em mães 
com histórias de desordem 
alimentar através do uso 
combinado de observação, 
métodos de auto-relato, e 
fisiológicos. 

Quantitativo Escalas padronizadas, 
observação do vídeo da 
refeição através do  

15 mães com distúrbio 
alimentar e 25 mães 
sem distúrbio 
alimentar 

Não foram detectadas 
diferenças na capacidade 
de resposta 
comportamental 
observada durante a 
alimentação ou 
brinquedo livre em mães 
com histórias comer 
transtorno em 
comparação com os 



 
 

 
 

1
2

8 
controles. Mães com 
transtorno alimentar 
histórias que relato mais 
parentalidade stress, 
aumento da ansiedade, e 
exibiu uma resposta de 
estresse fisiológico 
embotada durante as duas 
interações alimentares e 
livre de brincar com seus 
filhos.  

1
0 

Jones & Bryant-
Waugh 

 

(2012) 

Inglaterra Desenvolver um grupo de 
mães de crianças com 
problemas de alimentação 

Misto The parental Evaluation 
of feeding problems 
(pepf); 
Hospital anxiety and 
depression scale (hads); 
parenting stress inventory 
(psi);  
Difficult child (psi-dc); 
dysfunctional interactions 
(psi-di); parent 
distress(psi-pd); 
defensive 
Responding (psi-dr) 
behavioural paediatrics 
feeding assessment 
(bpfa); parenting 
concerns scale (pcs) 

6 mães de crianças 
com problemas 
alimentares 

Houve pouca mudança 
em medidas de humor e 
níveis de estresse da mãe, 
as mudanças foram 
demonstradas em 
medidas especificamente 
relacionadas com a 
percepção materna de 
alimentação da criança, 
em particular, da mãe 
classificações da 
gravidade e número de 
problemas de 
alimentação da criança. 
Além disso, o feedback 
sugeriu que o grupo foi 
altamente aceitável para 
as mães, que forneceu-
lhes oportunidades de 
expressão emocional e 
ajudou a reduzir a 
sensação de isolamento e 
auto-culpa. 

1
1  

Koh, Scott, 
Woodman, Kim, 

Daniels & 

Australia Explorar as relações multi-
direcionais entre alimentação 
materna, auto-eficácia, a 

Quantitativo Short Temperament Scale 
for Infants (STSI); 

277 mães e bebês A confiança parental, a 
exposição a novos 
alimentos e 
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9 
Magarey 

(2014) 

confiança dos pais, o 
comportamento alimentar da 
criança, exposição a novos 
alimentos e consumo. 

Kessler 10; 

Entrevistas estruturadas 

comportamento alimentar 
da criança foram 
indiretamente 
relacionada com o 
consumo de vegetais 
criança através da 
alimentação materna. 
Isso destaca a 
necessidade de abordar 
antecedentes de 
alimentação materna e o 
ambiente como 
principais estratégias 
para o desenvolvimento 
de uma alimentação 
saudável nas crianças 

1
2 

Li, Scanlon, May, 
Rose & Birch 

(2014) 

Estados 
Unidos 

Examinar associações de 
práticas de uso de mamadeira 
durante a infância 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 mães e 
crianças de 6 anos 

Práticas de uso de 
mamadeira durante a 
infância podem ter 
efeitos a longo prazo 
sobre MFS e CEBQ. 
Esvaziamento garrafa 
freqüentemente 
incentivado por mães e / 
ou alta BFI durante a 
primeira infância 
aumentou a 
probabilidade de mães 
que exercem pressão 
sobre o seu filho de 6 
anos de idade para comer 
e baixa capacidade de 
resposta da saciedade 
infantil. 

1
3 

McDermott et al. 

 

Australia Relatar a estabilidade da 
alimentação da criança a 
partir da percepção dos pais 

Quantitativo Child Behavior Checklist 
(CBCL) 

Gravidez (20 sem) e 
após nascimento e aos 
6 meses, 5 anos e 14 

Aproximadamente 40% 
dos comedores 
irregulares em 5 anos 



 
 

 
 

1
3

0 
(2010) 

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

Peabody 

Picture Vocabulary Test – 
Revised (PPVT-R) 

Entrevistas estruturadas 

Delusional Symptom 
Status Inventory para 
ansiedade e depressão 
materna 

anos deidade. Das 
7.223 crianças, 5.122 
crianças foram 
reentrevistadas e 
forneceram dados 
para a análise de 5 
anos, e 4554 para 14 
anos  

ainda será comedores 
irregulares na idade de 14 
anos. 

Esta não foi relacionado 
à escolaridade materna 
ou classe 
socioeconômica. 
Significativo a análise 
multivariada foram 
problemas de 
alimentação infantil e 
capacidade das crianças 
para regular o sono e 
humor. Fatores maternais 
eram maiores de idade, 
não se sentir positivo 
sobre o bebê e ansiedade 
materna persistente 
durante os primeiros anos 
da criança. 

1
4 

McMeekin et al. 

 

(2013) 

 

Austrália O objetivo deste estudo foi 
investigar a associação entre o 
temperamento em crianças 
australianas com idade entre 
2-7 meses e práticas 
alimentares de suas mães pela 
primeira vez. 

Quantitativo Short Temperament Scale 
for Infants’’ (STSI); 

Infant Feeding 
Questionnaire (IFQ); 

Edinburgh Post Natal 
Depression Scale 
(EPDS); 

WHO Anthro version 
3.0.1; 

SPSS 

698 mães, maiores de 
18 anos, com bebês 
que nasceram acima 
de 37 semanas e com 
peso acima de 2,5kg 

 

Mães de crianças de 
pontuação alta em'' 
temperamento difícil'' 
relataram menos 
consciência dos sinais de 
fome infantis, mais uso 
de alimentos para calma, 
e grande preocupação 
com o excesso de e 
abaixo do peso. Uma 
mãe com depressão pode 
perceber tanto seu filho 
quanto mais difícil e ser 
menos sensível a 
estímulos infantis, 
resultando em estilos de 
alimentação sem 



 
 

 
 

1
3

1 
resposta.  

Nossa descoberta de que 
a depressão materna 
influencia 
independentemente 
consciência de pistas dá 
apoio a esta idéia. 

Temperamento infantil 
foi encontrado para ser 
associado com práticas 
de alimentação de mães 
pela primeira vez. No 
geral, os resultados 
sugerem que mães com 
crianças de 
temperamento mais 
difícil tendem a adotar  

práticas de alimentação o 
que têm sido associados 
com indicadores de o 
risco de obesidade tardia. 

1
5 

Micali, Smirnoff, 
Stahl & Treasure 

 

(2011) 

Inglaterra Determinar o papel da 
ansiedade e depressão 
materna na mediação do risco 
para a alimentação de 
dificuldades 
em recém-nascidos de 
mulheres com disturbio 
alimentar. 

Quantitativo Questionários 10.902 duplas O modelo integrado, 
possui efeito direto da 
vida materna com 
distúrbio alimentar e 
sobre alimentação 
infantil. é um caminho de 
mediação via aflição 
materna (uma variável 
latente combinando 
ansiedade e depressão) 
equipado os dados 
melhores. Isto também se 
aplica aos sintomas da 
gravidez distúrbio 
alimentar maternos. 



 
 

 
 

1
3

2 
Dificuldades alimentares, 
por sua vezAumentam 
angústia materna ao 
longo do tempo. A vida 
com distúrbio alimentar e 
gravidez ativa tende a 
aumentar os risco de 
dificuldades de 
alimentação infantil e 
fazê-lo através aflição 
materna (ou seja, 
depressão e ansiedade). 
Isto tem implicações 
importantes para a 
prevenção e intervenção 
precoce em relação às 
dificuldades de 
alimentação infantis, 
como bem como para 
futuras pesquisas na área. 

 

1
6 

Östberg & 
Hagelin 

 

(2011) 

Suécia Acompanhamos as crianças 
com problemas precoces de 
alimentação e / ou dormir que 
tinha estado em contato com 
uma equipe de saúde 
especialista em criança e teve 
como objetivo investigar se 
essas crianças ainda tinha o 
mesmo tipo de problemas de 
seis anos mais tarde. 

Quantitativo Questionário de 
acompanhamento 

230 Famílias Seis anos depois crianças 
ainda tinha mais 
problemas deste tipo, em 
comparação com as 
crianças de referência. 
Problemas foram mais 
frequentes no grupo 
clínico. Mães na amostra 
clínica relataram mais 
problemas de saúde do 
que mães do grupo de 
referência e os pais 
clínicos eram menos 
satisfeitos com o seu 
apoio social e tinham 
mais problemas 
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3 
psicossociais, incluindo 
eventos de vida 
estressantes. Crianças na 
amostra clínica tinha 
mais problemas de 
internalização do que as 
crianças de comparação. 
Os recentes problemas de 
alimentação e de dormir 
foram conectados a mais 
problemas de 
externalização e 
internalização. Problemas 
regulatórios, são menos 
frequentes quando a 
criança cresce, mas, no 
entanto, tendem a 
permanecer. A indicação 
clínica para a saúde 
infantil cuidado é levar a 
criança e fatores 
familiares em conta, para 
individualizar contatos, 
trabalhar com uma 
perspectiva com tudo 
incluído e tem estreitas 
acompanhamentos. 

1
7 

Owen, Ziebell, 
Lessard,  

Churcher, 
Bourget & 
Villenueve 

 

(2012) 

Canada Quantificar e descrever a 
mudança na capacidade dos 
pais para implementar novas 
estratégias para as refeições e 
avaliar comportamentos 
alimentares das crianças, após 
uma intervenção de educação 
5-sessões. Ele também 
identificou a mudança nas 
reações emocionais dos pais a 

Misto Behavioral Pediatrics 
Feeding Assessment 

Scale 

Goal Attainment Scaling 

Parent Comments 

Pais e crianças de 1 a 
3 anos 

Escores da freqüência de 
dificuldades de 
alimentação foram, em 
média, significativamente 
menores no pós-
tratamento.  Para a 
freqüência de problemas 
com a alimentação dos 
pais também foram 
menores pós-tratamento. 



 
 

 
 

1
3

4 
experiências de alimentação 
de seus filhos. 

Respostas por escrito dos 
pais no Goal Attainment 
Scaling reflete dois temas 
principais: a satisfação 
com o programa e um 
desejo de atenção mais 
individualizada 

1
8 

Reba-Harrelson et 
al. 

 

(2010) 

Estados 
Unidos e 
Noruega 

Comparar atitudes de 
alimentação através do relato 
das mãe e práticas em mães 
com transtornos alimentares 
amplamente definidos através 
subtipos com mães sem 
transtornos alimentares; 
Comparar maternalmente-
relatados comportamentos 
alimentares e sintomas 
psicológicos  em crianças 36 
meses de idade de mães com 
anorexia nervosa, bulimia 
nervosa e compulsão. Com as 
crianças de mães sem 
distúrbio alimentar; 
Relação entre 
comportamentos e 
alimentação materna-
relatados criança 
comportamento alimentar em 
36 meses de idade as crianças. 

Quantitativo Child Feeding 
Questionnaire 

CBCL — Child Behavior 
Checklist 

ITSEA - Infant Toddler 
Social Emotional 
Assessment 

13.006 Mães com 17 e 
30 semanas de 
gravidez e seus bebês 
quando 6, 18 e 36 
meses de idade 

As mães com bulimia 
nervosa e a compulsão 
foram mais propensos a 
apresentar estilos 
alimentares restritivas 
problemas alimentares e 
as crianças que as mães 
sem transtornos 
alimentares. Em relação a 
pressão para comer 
alimentos estilo, não 
houve divergências entre 
os grupos. As diferenças 
na alimentação auto-
relatada estilos e 
comportamentos 
alimentares das crianças 
existem entre as mães 
com e sem transtornos 
alimentares. 
Acompanhamento 
Longitudinal irá ajudar a 
determinar as 
implicações da 
alimentação estilo sobre 
trajetórias e crescimento 
posterior 
desenvolvimento. 

1
9 

Powell, Farrow & 
Meyer 

Inglaterra Examinar a contribuição de 
uma ampla gama de práticas 

Quantitativo The Child Eating 
Behaviour Questionnaire 

104 mães de crianças 
com idades entre 3 e 6 

Práticas de alimentação 
maternas, 



 
 

 
 

1
3

5 
 

(2011) 

de alimentação maternas em 
prevendo relatos dos pais de 
evasão comida 
comportamentos alimentares 
em crianças pequenas, após o 
controle de 
temperamento da criança, e 
restrição dietética materna 
que tenham sido previamente 
associado com problemas de 
alimentação 

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

anos completos  predominantemente 
pressão para comer, 
predisseram 
significativamente 
comportamentos 
alimentares de evitação 
de alimentos após o 
controle para 
emotividade infantil e 
restrição dietética 
materna. 
Contribuição 
significativa das praticas 
maternas de alimentação, 
que são comportamentos 
potencialmente 
modificáveis, sugere que 
as interações alimentares 
dos pais 
e seus filhos devem ser 
alvo de intervenção e 
prevenção de 
dificuldades de 
alimentação durante 
primeira infância. Uso da 
comida como controle do 
comportamento  
Pais pressionam porque 
os filhos evitam comer, 
mas isso pode contribuir 
para o aumento do 
distúrbio. Alimento 
usado como conforto. 
 

2
0 

Richter & Rech 
 

(2013) 

Alemanha Analisar como os fatores de 
risco psicossociais estão 
conectadas, e como elas 

Quantitativo Escalas padronizadas e 
questionários 

57 duplas mãe e bebê 
com 3 meses 

A relação entre a 
ansiedade materna e 
problemas regulatórios 
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6 
impactam a capacidade 
estados regulatorios de bebês 
de 3 meses de idade.  

choro e dormir variam 
em função do 
engajamento materno 
positivo em situações. 
No entanto, um efeito de 
moderação significativa 
influenciar problemas de 
alimentação infantil não 
puderam ser 
demonstradas. Estes 
resultados sublinham a 
importância de 
comportamentos de 
interação materna 
positiva em pelo menos 
algumas partes do ajuste 
regulatório de bebês em 
risco. 

2
1 

Rigal, Chabanet, 
Issanchou & 

Monnery-Patris 

 

(2012) 

França Validar medidas de 
dificuldades alimentares das 
crianças pequenas e as 
práticas de alimentação 
maternas em uma amostra 
francesa, bem como  avaliar 
as relações entre essas 
práticas dificuldades 
alimentares e das crianças. 

Validação de 
instrumentos 

Children’s Eating 
Difficulties 
Questionnaire; 
Feeding Style 
Questionnaire 
Feeding Strategy 
Questionnaire 
Questionnaire relating to 
Parental Motivations 
when buying food for 
children 
para a validação: 
Structural Equation 
Modelling (SEM) 
Partial Least Square 
(PLS) regression 

 

Na entrevista semi-
estruturada: 20 mães 
com bebês de 20 a 36 
meses.  

Na validação dos 
questionários:502 
mães com bebês de 20 
a 36 meses. 

Crianças com 25-36 
meses foram descritas 
com mais dificuldades 
alimentares do que as 
crianças de 20-24 meses. 
Estratégias autoritárias e 
permissivas estão 
relacionadas 
positivamente a 
dificuldades alimentares. 

2
2 

Schmid, Schreier, 
Meyer & Wolke 

Suíça e 
Inglaterra 

Determinar a persistência de 
problemas de regulação, ou 

Quantitativo Entrevista Estruturada; 
Avaliação por pediatra 

4427 Bebês com 5, 20 
e 56 meses de idade 

Mais da metade da 
amostra apresentou 
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(2010) 

seja, choro excessivo (> 3 
meses de idade), de 
alimentação e de sono 
dificuldades da infância à 
idade pré-escolar, e avaliar se 
os problemas de regulação 
aos 5 meses são preditivos de 
comportamento adaptativo 
pré-escolar e habilidades 
sociais. 

 
problemas de regulação 
em pelo menos um ponto 
de medição. Em cerca de 
8% das crianças, 
problemas de regulação 
persistentes entre os anos 
pré-escolares. Vários 
problemas de problemas 
de regulação e 
alimentação aumentaram 
as chances de problemas 
alimentares em 20 e 56 
meses. Problemas de 
regulação e alimentação 
Problemas persistentes 
foram preditivos de 
déficits no 
comportamento 
adaptativo pré-escolar e 
habilidades sociais. Além 
disso, foram encontradas 
diferenças entre os sexos. 

Conclusões: vários 
problemas de problemas 
de regulação e 
alimentação teve a maior 
estabilidade. Problemas 
de regulação persistente 
foram preditivos de 
efeitos adversos 
comportamento social e 
adaptativo. Compreensão 
da etiologia pode ajudar a 
prevenir problemas de 
regulação persistente 
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2
3 

Thompson & 
Bentley 

 

(2013) 

Estados 
Unidos 

Revisar os fatores 
comportamentais, sociais e 
macroambientais que 
contribuem para o 
desenvolvimento de práticas 
de alimentação precoce 
obesogênicos entre as 
crianças afro-americanas e 
crianças pequenas. 

Quantitativo Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale, 
CES-D; “Safety from 
Crime” sub-scale of the 
Neighborhood 
Environment 
Walkability 

Scale and food security  

21 duplas mãe e bebê As influências de 
alimentação 
complementar em idade 
inadequada ingestão 
atuais de energia e a 
relação peso e altura são 
fatores que podem 
aumentar o risco de 
obesidade a longo prazo 
por meio da formulação 
de apetite infantil, 
preferências alimentares 
e metabolismo. Dada a 
intratabilidade da 
obesidade pediátrica, a 
compreensão do papel da 
alimentação precoce da 
elaboração das 
disparidades de saúde a 
longo prazo é 
fundamental para o 
desenvolvimento de 
estratégias de prevenção 
para conter a obesidade 
na infância. 

2
4 

Tambelli, 
Odorisio & 
Lucarelli 

(2014) 

Itália Investigar a relação mãe-bebê 
no depressivo, psicossociais e 
parentalidade de risco 
cumulativo, avaliando 
representações maternas no 
pré-natal e pós-natal e 
interações mãe-bebê durante a 
alimentação aos 4 meses de 
idade 

Quantitativo Observação de vídeo da 
amamentação; 
Interview of Maternal 
Representations During 

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

Feeding Scale 

164 duplas mãe e 
bebê 

Importância de examinar 
a qualidade das 
representações das mães 
em mulheres com tanto 
risco de depressão e risco 
psicossocial 
(isoladamente ou 
cumulativamente) em 
relação à qualidade dos 
seus pais durante a 
gravidez e após o 
nascimento do bebê. 



 
 

 
 

Apêndice B – Parecer do Comitê de Ética 
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Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Estudo 1
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Apêndice D – Questionário de Dados Sociodemográficos  
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Apêndice E – Ficha de Dados Clínicos 
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Apêndice F - Questionário Symptom Check-List   
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Apêndice G - Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. PLUS) 
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Apêndice H – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Estudo 2 
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Apêndice I - Interaction Assessment Procedure (IAP) 
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Apêndice J - Entrevista Sobre a Gestação e o Parto, a Experiência da Maternidade 
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