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RESUMO

O presente estudo investigou as mudancas na leitura materna sobre seus sintomas depressivos
e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé em um contexto de Psicoterapia Mée-Bebé em
Grupo. Participaram deste estudo uma diade mae-bebé em que a mée apresentava depresséo
pos-parto, de acordo com a Escala de Depressdo Pos-Parto de Edimburgo (EPDS) e pela
Entrevista MINI e confirmados através da Entrevista sobre a Gestacdo e Parto e também pela
Entrevista sobre a Experiéncia da Maternidade. Ja o bebé tinha sintomas psicofuncionais
detectados através do Questionario Symptom Check List (SCL). Essa dupla participou de uma
Psicoterapia Méae-bebé em Grupo no periodo de maio a agosto de 2015. Foi utilizado o
delineamento de estudo de caso Unico, a fim de analisar as mudancas na leitura materna sobre
seus sintomas depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé ao longo das sessdes
de psicoterapia. Para tanto, foi realizada uma andlise qualitativa, relacionando os materiais
clinicos provenientes das 11 sessdes de psicoterapia com 0s conhecimentos tedricos existentes
na literatura, a partir de uma compreensdo psicanalitica. Os sintomas depressivos maternos
considerados nessa andlise foram tristeza, labilidade emocional e irritabilidade e os sintomas
psicofuncionais do bebé foram sono, alimentacdo e comportamento, em especial 0s que
envolvem separagdo. Os resultados revelaram mudangas na leitura da mée acerca dos seus
sintomas depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé ao longo das sessdes da
Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo. Além disso, verificou-se que os sintomas depressivos
maternos e o0s sintomas psicofuncionais do bebé estavam mutuamente associados e que a
partir da intervencéo utilizada houve uma melhora dos sintomas tanto da méae quanto do bebé.
Palavras-chave: leitura materna, depressdo pos-parto, sintomas psicofuncionais do bebé,

psicoterapia mae-bebé em grupo.



ABSTRACT

The present study investigated the changes in maternal read about their depressive symptoms
and on psychofunctional symptoms baby in a context Psychotherapy Brief Mother-Baby
Group. The study included a mother-baby dyad in which the mother had postpartum
depression, according to Depression Scale Postpartum Edinburgh (EPDS) and Interview
MINI and confirmed through the interview about Pregnancy and Childbirth and also the
interview on the Maternity Experience. But the baby had psychofunctional symptoms
detected by the Symptom Check List Questionnaire (SCL). This double attended a Mother-
Baby Group Brief Psychotherapy in the period May-August 2015. We used a single case
study design in order to analyze the changes in the mother reading about her depressive
symptoms and about the baby psychofunctional symptoms along the psychotherapy sessions.
For this, a qualitative analysis was conducted, linking clinical materials from 11
psychotherapy sessions with existing theoretical knowledge in literature, from a
psychoanalytic understanding. Maternal depressive symptoms were considered in this
analysis sadness, emotional lability and irritability and the baby’s psychofunctional symptoms
were sleeping, feeding and behavior, in particular those involving separation). The results
revealed changes in the mother's reading about their depressive symptoms and about the
baby-s symptoms psychofunctional during the sessions of brief mother-infant psychotherapy
group. In addition, it was found that maternal depressive symptoms and the baby
psychofunctional symptoms were mutually associated and was a improvement in symptoms
of both mother and baby with the intervencion.

Keywords: maternal reading, postpartum depression, baby’s psychofunctional symptoms,

brief mother-infant psychotherapy group.



PARTE 1
INTRODUGAO

1.1 Apresentacao

Os distarbios psicofuncionais do bebé podem ser compreendidos como derivados de
dificuldades na relacdo mée-bebé (Cramer & Palacio-Espasa, 1993). Uma das possiveis
causas da impossibilidade da mée em exercer adequadamente sua funcao seria a depressao
pos-parto. Por isso, Cramer e Palacio-Espasa (1993) entendem a depressao pds-parto como
uma doenca da interacdo ja que esta relacionada a presenca do bebé.

Uma das possibilidades de tratamento para a ocorréncia de depressdo pés-parto e
sintomas psicofuncionais do bebé é a Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo. Ja se sabe que a
psicoterapia com a dupla mée-bebé pode ser eficiente (Cramer & Palacio-Espasa, 1993;
Cooper, Murray, Wilson & Romaniuk, 2003; Frizzo, 2008; Prado et al., 2009; Silva,
Prado & Piccinini, 2007; Stern, 1997; Trad, 1997; Pinto, 2004), trazendo uma melhora
significativa para os sintomas do bebé, para a depressao pds-parto e para a interacdo da dupla.
Quando realizada em grupo, essa intervencao também permite a mae sair do isolamento social
e refletir sobre as dificuldades inerentes a maternidade, capacitando as maes a promoverem
um ambiente que da suporte ao desenvolvimento e necessidades emocionais dos filhos (Clark,
2000; Clark, Tluczek & Wenzel, 2003). De acordo com Cramer (1993) tanto a depressao pos-
parto quanto os sintomas da crianca tendem a cessar rapidamente quando a psicoterapia esta
focada na relagdo mae-bebé.

Nesse sentido, o objetivo desse estudo € investigar a leitura materna sobre 0s seus
sintomas depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé em um contexto de
psicoterapia mae-bebé em grupo. Inicialmente sera contextualizada a relacdo mae-bebé e a
seguir sera realizada uma breve revisao sobre os sintomas psicofuncionais do bebé, depressao

pos-parto, psicoterapia pais-bebé, além de pesquisas nessas areas.

1.2 Relagdo mae-bebé

O desenvolvimento de um bebé se d& no encontro com o outro. As primeiras relages
do bebé com seu ambiente iniciam-se durante a gestacdo, a partir das expectativas parentais
sobre 0 bebé e das interacOes estabelecidas com ele ainda intra-Gtero. Ap6s 0 nascimento, 0s
pais seguem projetando no bebé suas fantasias e expectativas, as quais o bebé respondera de
acordo com suas proprias caracteristicas, formando assim um padrdo de interacdo na relacéo
pais-bebé (Prado et al., 2008; Azevedo & Carlesso, 2012).



Winnicott (1956/2000) enfatizou em sua obra a importancia do ambiente para o
desenvolvimento do bebé, descrevendo a profunda identificagdo que existe entre uma mée e
seu bebé neste periodo inicial. Para esse autor, nesse momento surge a preocupagdo materna
primaria, que se trata de um estado psicoldgico que surge ao final da gestacao e dura algumas
semanas ap6s 0 nascimento do bebé, caracterizado por uma sensibilidade exacerbada
despertada na mae, no qual ocorre uma identificacdo consciente e inconsciente da mée com
seu filho. E necessario que a mée tenha salide psiquica suficiente tanto para desenvolver este
estado quanto para recuperar-se dele na medida em que a crianca vai se desenvolvendo e
necessitando cada vez menos desse cuidado tdo intenso e primitivo. Trata-se da capacidade da
mae de “adoecer sadiamente’” no que diz respeito aos cuidados do seu filho. Quando a mae
consegue entrar no estado de preocupagdo materna primaria, conseguindo colocar-se no lugar
da crianca e corresponder as necessidades corporais € emocionais da mesma, ela pode ser
denominada de mée suficientemente boa. Através de sua identificagdo com a crianga, esta
mde, ao qual Winnicott (1987/2006) também chama de méae devotada comum, consegue
captar as necessidades que o filho necessita e supri-las. E simplesmente por dedicar-se ao
cuidado do seu bebé e por fornecer o holding que a mae é capaz de prover guase exatamente o
gue a crianga necessita.

Entende-se que a qualidade das interagGes na fase inicial da vida entre o bebé e seu
cuidador tem importantes implicacdes do ponto de vista clinico e emocional. Dessa forma,
perturbacdes nestas interacdes se constituem como um dos primeiros indicios de dificuldades
no desenvolvimento do bebé (Wendland, 2001). Se a mae proporciona uma adaptacdo
suficientemente boa as necessidades do bebé, o desenvolvimento dele sofre poucas
perturbacdes, mesmo frente as falhas maternas, que fazem parte da adaptacdo da mulher
enguanto mae e por isso sdo aceitaveis e toleradas. Contudo, quando as falhas no cuidado do
bebé se tornam o aspecto predominante da relagdo, o bebé pode ndo se desenvolver em
aspectos essenciais, podendo tornar-se retraido, apatico e até morrer. O bebé torna-se
perceptivo, ndo da falha em si, mas da necessidade de reagir a esta falha, que é sentida por ele
como uma interrupcao do seu desenvolvimento (Winnicott, 1956/2000).

Além disso, quando ndo ha uma provisdo ambiental suficientemente boa,
possivelmente porque as interacdes entre a diade mée-bebé que ndo foram recompensadoras,
0 desenvolvimento do bebé fica interrompido, o que pode resultar em um enfraquecimento do
self e se constituir como uma ameaca de aniquilamento (Winnicott, 1989/1994). Bion
(1962/1988) nomeou essa sensacdo de “terror sem nome”, na tentativa de designar a angustia

de aniquilamento experimentada pelo bebé, em um momento de sua vida em que ainda néo é
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possivel construir representacdes dessas sensacOes através da palavra. Essa sensacdo seria
entdo sentida pelo bebé nos momentos em que a mée falha ao cumprir sua fungéo, que, nesta
etapa do desenvolvimento do bebé, deveria ser suficientemente boa. Quando a mée esta
impossibilitada de dar a continéncia necessaria que o bebé necessita, ele experimenta a
sensacdo de morte. Para defender-se e dar conta deste aniquilamento, o bebé pode fazer usos
de alguns mecanismos. Uma saida possivel para o bebé, fora o retraimento, a apatia, a morte e
a interrupcdo ou alteracdo no seu desenvolvimento é a manifestagdo de sintomas
psicofuncionais (Brazelton & Cramer, 1992; Winnicott, 1956/2000; Winnicott, 1960/1990).

1.3 Sintomas psicofuncionais do bebé

Sintomas psicofuncionais sdo manifestaces somaticas e comportamentais do bebg,
sem causa organica, que sinalizam dificuldades na interacdo entre pais-bebé (Batista-Pinto,
2004). A somatizacdo € uma resposta adaptativa e, até mesmo, defensiva, que o ser humano
pode utilizar quando circunstancias externas ou internas ultrapassam seus modos psicol6gicos
habituais de resisténcia. O processo de somatizacao consiste, basicamente, na manifestacédo de
conflitos e angustias por meio de sintomas corporais (Coelho & Avila, 2007). Num momento
do desenvolvimento em que ainda ndo ha a fala e nem o brincar para que a expressao
simbdlica apareca, o conflito aparece no corpo do bebé. Isso significa que, quando um bebé
apresenta um sintoma que coloca em risco a sua constituicdo psiquica, o sofrimento aparece
em sua organizacao corporal (Jerusalinsky & Berlick, 2008).

Por sua prépria condicdo humana, o bebé se caracteriza por ser uma unidade
psicossomatica. Na medida em que o psiquismo vai amadurecendo e se estruturando, deve
ocorrer uma diminuicdo das manifestacbes somaticas (Marty, 1993; McDougall, 1996). Nesse
sentido, a psicossomatica busca um entendimento da relacdo mente-corpo e dos processos de
adoecimento (Capitdo & Carvalho, 2006).

Os sintomas psicofuncionais mais frequentes na primeira infancia sdo os distdrbios do
sono, alimentares, respiratorios, de pele, de comportamento, digestivos e gastricos. Os
disturbios de sono aparecem através da crianca que dorme mal, ou acorda muitas vezes
durante a noite, ou demora para dormir, ou que vai dormir muito tarde, que dorme pouco ou
demais para a idade, que n&o tem horario na sua rotina de sono, etc. os disturbios alimentares
manifestam-se na quantidade ou na qualidade da alimentacdo e nas dificuldades com tipos
especificos de alimentos. Ja os distdrbios digestivos e gastricos aparecem na forma de
regurgitacdo, colica, soluco, prisdo de ventre, ou diarréia. No grupo dos disturbios

respiratorios tem-se a asma, bronquite, alergias respiratorias e infeccdes de repeticdo como
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faringites, laringites, etc. Quanto aos problemas de pele identificam-se sintomas como o
eczema e alergias cuténeas; e por fim, sobre os distlrbios de comportamento, aparecem o
temperamento dificil, irritacdo e choro frequentes, baixa consolabilidade, ansiedade e medo
constantes, dificuldades de vinculo ou de separacéo, etc. (Batista-Pinto, 2004; Robert-Tissot
et al.,1989).

Os disturbios psicofuncionais podem ser entendidos como sinais de alerta de
indicadores de problemas, passageiros ou persistentes. Como 0 bebé é extremamente
dependente dos cuidados que recebe, acredita-se que tais problemas tenham sua origem nas
trocas interacionais entre pais e bebé (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Marty, 1993;
McDougall, 1996; Robert-Tissot et al.,1989). Por isso, é importante diagnosticar e tratar
precocemente tais manifestacfes, pois estes sintomas podem, mais tarde, se desenvolver e
aparecer de forma muito mais grave (Batista-Pinto, 2004; Mazet & Stoleru, 1990; Robert-
Tissot et al.,1989).

Spitz (1958) foi um dos primeiros psicanalistas a se dedicar aos estudos dos distirbios
somaticos dos bebés. As pesquisas deste autor permitiram compreender que a exclusiva
satisfacdo das necessidades bioldgicas e dos cuidados materiais nao é suficiente para garantir
a sobrevivéncia de um bebé, e que a caréncia afetiva e/ou a privagdo dos cuidados pode
produzir graves danos fisicos e psiquicos no bebé, podendo ocasionar até a morte. Entende-se
assim que a possibilidade de uma variagdo do cuidado materno ou até mesmo a falta dele
podera ser determinante para o equilibrio psicossomatico do bebé.

As contribuicBes de diferentes escolas psicanaliticas que estudam a psicossomatica’
(Marty, 1993; McDougall, 1996) também permitem compreender a dindmica da producdo
destes sintomas na crianca pequena. A psicossomatica psicanalitica se baseia em trabalhos
tedricos e clinicos sobre o tratamento de pacientes adultos com disturbios psicossomaticos,
partindo do pressuposto de que o individuo € psicossomatico e ndo a doenca em si (Casetto,
2006; Debray, 1999; Ferraz, 2007; Marty, 1993; McDougall, 1996). Foi partindo do trabalho
realizado com os adultos que se ampliou o olhar e 0 entendimento para a psicossomatica
infantil. Para essa abordagem, no inicio da vida, o bebé ainda ndo tem condic¢Ges psiquicas
para lidar com as falhas do ambiente e tampouco possui recursos para construir
representacdes atraves da palavra, que mais tarde, tornam-se vias de descarga de angustia.

Inicialmente a crianga sente necessidade de uma figura que pense por ela, que seja capaz de

! Parte dessa sessdo é derivada do artigo “ Revisdo Critica da Literatura sobre a utilizacdo do instrumento
Symptom Checklist para avaliagdo de sintomas psicofuncionais em bebés” que estd sendo elaborado pelo
grupo de pesquisa do estudo longitudinal do qual essa dissertacdo faz parte.



12

conter seus sentimentos, nomeando, dando um significado e uma resposta adequada. Essa
capacidade de identificar, nomear e pensar sobre os préprios estados afetivos desenvolve-se
na crianca a partir das primeiras relacGes e trocas com os cuidadores (Slade, Sadler, & Mayes,
2005). O surgimento e o desenvolvimento desse processo na crianca depende da capacidade
do cuidador em perceber a realidade psiquica experimentada pelo bebé, reconhecendo que ele
tem suas necessidades, desejos e intencdes diferentes das suas proprias A perturbacdo nessa
comunicacdo arcaica entre mae e bebé pode deixar profundas marcas que futuramente
poderdo interferir na capacidade do adulto de pensar e refletir sobre a dor psiquica (Slade,
Sadler, & Mayes, 2005; Fonagy, Target, Steele, & Steele, 1998). Para McDougall (1982), as
vivéncias emocionais primarias entre mde e filho sdo determinantes na constituicdo dos
sujeitos. Uma relacdo deficitaria entre méde e bebé ocasionaria o desenvolvimento de um
mecanismo defensivo contra o surgimento de ansiedades psicoticas relacionadas a um temor
de perda da identidade. Em decorréncia disto, estes sujeitos descarregariam em suas agoes e
no ambiente suas expressdes emocionais, separando-as de sua subjetividade e demonstrando
dificuldade para entrar em contato com sua propria realidade psiquica.

Quando esse processo de apresentar o mundo para a crianga ndo ocorre, 0 COrpo
comunica a incapacidade do aparelho mental, momenténea ou persistente, de elaborar os
conflitos. Quando a mde ndo cumpre adequadamente seu papel, o bebé pode acabar
descarregando no corpo, as faltas ou o0s excessos do cuidado materno, através de distdrbios
psicossomaticos (Kreisler, 1978). Para McDougall (1991), ndo se espera que um adulto reaja
por meio de diarréias, por exemplo, frente a situagdes traumaticas, porém é bem mais
plausivel conceber que um bebé reaja assim tendo em vista a imaturidade do seu aparelho
psiquico no inicio da vida.

De acordo com Winnicott (1988), a psique ndo pode ser entendida como um dado
natural no recém nascido, mas sim, concebida como uma conquista a ser efetivada no
contexto da unidade mée-bebé, posto ndo haver ainda uma diferenciacio entre ambos. E o
cuidado oferecido pela méae ao bebé que possibilita uma elaboragdo imaginativa das funcdes
corporais por parte da crianca. Assim, gradualmente o bebé& passa a integrar as suas
experimentacGes corporais, resultando na conquista da vivéncia pessoal de se habitar o
proprio corpo, 0 que constitui sua identidade psicossomatica. Portanto, Winnicott (1988)
destacou a importéncia dos cuidados maternos em oferecer um ambiente que possibilite a
integracdo psicossomatica para que o bebé possa lidar progressivamente com as falhas

ambientais que a mée suficientemente boa vai, aos poucos, efetivando.
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Os trabalhos de Kreisler, Fain e Soulé (1974) constituiram um marco na histdria da
psicossomatica da crianca. Para estes autores, que se dedicaram aos estudos do distdrbio
psicossomatico no curso do desenvolvimento da crianca a partir da observacéo direta delas e
da compreensdo psicanalitica, a psiquiatria do bebé é essencialmente o estudo dos disturbios
psicofuncionais. Estes autores esclareceram ainda que, os sintomas psicofuncionais do bebé
s6 podem ser compreendidos considerando o contexto que a diade mae-bebé esté inserida.
Debray (1999) complementou a ideia apontando que um mesmo sintoma pode ser tanto um
sinal de saude em um bebé, quanto uma disfuncédo da diade ou triade que esta alterando o
desenvolvimento psicossomatico da crianga em um determinado momento. Entende-se, que a
existéncia da sintomatologia precoce da crianca, destaca, ainda que de maneira transitoria, o
sistema parental. Sendo assim, os distarbios no bebé adquirem um determinado valor
conforme as caracteristicas da familia e isso traduz o fato de que, um sintoma isolado no bebé,
ndo tem valor em si.

Os estudos de Cramer e Stern (1988), Cramer e Palacio-Espasa (1993), Cramer
(1993), Robert-Tissot et al. (1996) e Robert-Tissot et al. (1989) merecem destaque, pois
aparecem como um marco empirico na tematica dos sintomas psicofuncionais em bebés. Esse
grupo de pesquisadores realizou uma série de estudos sobre a relagdo mae-bebé na Suica nas
décadas de 80 e 90, tendo a sintomatologia do bebé como um tema central de investigacao.
Cramer e Stern (1988) apontaram, através de um estudo de caso Unico, que a psicoterapia
mée-bebé pode provocar mudancas nas representacfes maternas, nos sintomas do bebé e na
qualidade da interacdo entre a dupla. Ja o trabalho de Cramer (1993) foi um dos primeiros a
sugerir que existe uma associacdo entre os distdrbios psicofuncionais dos bebés e a depressao
pos-parto. Essa associacdo foi sugerida a partir de um estudo de caso, que envolvia uma mae
com sintomas depressivos que iniciaram apds o nascimento do seu filho, que no contexto da
consulta psicoterapica estava com 13 meses, mas apresentava disturbios do sono desde os 5
meses de vida. O autor sugeriu, a partir da psicoterapia mée-bebé com essa diade que a
depressdo pds-parto pode ser compreendida como uma perturbacdo na relacdo da dupla mée-
bebé, ja que afeta ambos os membros da diade. A chegada da crianca aparece como um fator
de vulnerabilidade para a salde mental materna, pois se trata de um momento peculiar para o
desenvolvimento de depressdo pds-parto, evidenciando-se uma alta incidéncia dessa patologia
ao longo do primeiro ano de vida da crianga, bem como o0 aparecimento de sintomas
psicofuncionais. De acordo com Cramer (1993) tanto a depressdo pés-parto quanto oS
sintomas da crianca tendem a cessar rapidamente quando a psicoterapia esta focada na relacdo

mée-bebé. Mais tarde, o trabalho de Robert-Tissot et al. (1996), encontrou os disturbios do
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sono, comportamentais e de alimentagdo como os sintomas psicofuncionais mais frequentes
em uma amostra de 75 bebés estudados com idade média de 15 meses. Além disso,
identificou-se que 15% dos problemas eram derivados da interacdo disfuncional entre pais-
crianca, envolvendo problemas de apego e ansiedade de separacéo.

O pioneiro estudo de Robert-Tissot et al. (1989) propds a utilizagcdo do instrumento
“Symptom Check-list” (SCL), como uma importante e inovadora ferramenta para avaliar 0s
transtornos psicofuncionais da primeira infancia. Apés uma série de reformulacdes, em 1989
0 estudo foi publicado apresentando o SCL como um instrumento clinico que visa avaliar
quantitativamente e qualitativamente os sintomas psicofuncionais em bebés com idades a
partir de 06 semanas até os 36 meses. Destaca-se que, nesta faixa etdria sdo comuns as
manifestacdes de sintomas psicofuncionais que podem estar relacionados a conflitos entre
pais-bebé. Esta hipotese tedrica esta embasada em estudos clinicos com intervencdo que
ilustram a dindmica dos sintomas psicofuncionais no contexto familiar (Kreisler, Fain &
Soulé, 1974; Kreisler, 1981; Lebovici, 1987; Cramer, 1985).

Posteriormente,? outros trabalhos também utilizaram o SCL para avaliar os sintomas
psicofuncionais em bebés. A faixa etaria destes estudos variou dos trés meses (Hervé et al.,
2009; Tissot et al., 2013) aos dois anos de vida dos bebés (Serrano, 2010). Os trabalhos foram
conduzidos em sua maioria na Suica (Guex, Pierrehumbert, Borghini, Moessinger & Muller-
Nix, 2014; Tissot et al., 2013; Faivre et al., 2005; Favez et al., 2006; Robert-Tissot et al.,
1989), mas também na Franca (Hervé et al., 2009; Hervé et al., 2013), Italia, Espanha
(Serrano, 2010) e Brasil (Scalco & Donelli 2014). Os resultados destes estudos mostraram
que os sintomas mais prevalentes nos bebés estudados foram alimentacdo, sono e
comportamento, corroborando o trabalho de Robert-Tissot et al. (1996), mas apareceu ainda o
sintoma de respiracdo com uma grande frequéncia.

Recentemente, estudos brasileiros tém voltado sua atencdo aos distdrbios
psicofuncionais dos bebés. O estudo de Scalco e Donelli (2014) investigou o0s sintomas
psicofuncionais no contexto da relagdo mae-bebé em situacdo de gemelaridade aos 9 meses de
vida do bebé, utilizando o delineamento de estudo de caso Unico. Participaram deste estudo
uma triade formada pela mée e seus bebés gémeos com idade de nove meses que tinham
indicadores de sintomas psicofuncionais, de acordo com o SCL. Os resultados apontaram que

a gemelaridade pode configurar-se como um dos fatores a aumentar as chances do surgimento

2 Parte dessa sess3o é derivada do artigo “ Revisdo Critica da Literatura sobre a utilizagdo do instrumento
Symptom Checklist para avaliagdo de sintomas psicofuncionais em bebés’’ que estd sendo elaborado pelo
grupo de pesquisa do estudo longitudinal do qual essa dissertacdo faz parte
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dos sintomas psicofuncionais no inicio do desenvolvimento do bebé. Além disso, foi sugerido
que a conflitiva conjugal, aliada a falta de apoio paterno, pode potencializar as chances de
surgimento de dificuldades na relacdo mdae-bebé e como consequéncia o risco de
desenvolvimento de sintomas psicofuncionais nos bebés. As autoras sugerem que a
compreensdo acerca do funcionamento dos sintomas psicofuncionais seja ampliada e voltada
para a triade. Ja o trabalho de Silva (2014) realizou estudos de casos multiplos, com trés
duplas méae-bebé, visando compreender a manifestacdo dos sintomas psicofuncionais em
bebés entre seis e 12 meses, filhos de mées com indicadores de depressdao pds-parto, de
acordo com os instrumentos EPDS e o MINI PLUS. Os resultados revelaram que os bebés
expressavam intensamente seus sintomas quando estavam sob os cuidados de suas maes, o
que foi compreendido pela autora como um efeito provocado pela depressdo pos-parto, sendo

o0 sintoma do bebé uma manifestacdo do seu sofrimento.

1.4 Depressédo Pos-Parto®

Sendo assim, os distarbios psicofuncionais do bebé podem ser compreendidos como
derivados de dificuldades na relacdo méae-bebé (Cramer & Palacio-Espasa, 1993). Uma das
possiveis causas da impossibilidade da mae em exercer adequadamente sua funcdo seria a
depressdo pos-parto. Apesar de esta impossibilidade ser temporaria, ela é determinante, pois
um bebé ndo pode esperar (Spitz, 1958; Stern, 1997; Brazelton & Cramer, 1992; Mazet &
Stoleru, 1990; Catdo, 2002). Nesse sentido, Cramer e Palacio-Espasa (1993) entendem a
depressdo pos-parto como uma doenca da interacdo ja que esta relacionada a presenca do
bebé.

Os quadros depressivos maternos variam de intensidade e duragdo, determinando
diferencas no diagndstico clinico (Moraes & Crepaldi, 2011). Para melhor compreensdo, cabe
diferenciar os trés tipos de transtornos que ocorrem com a mulher no pés-parto: a melancolia
da maternidade, usualmente conhecida como baby blues, a psicose puerperal e a depressao
pos-parto. O baby blues é um estado transitorio de fragilidade e hiperemotividade, que ocorre
nos primeiros dias apds o parto e esta associado a mudancas neurofisiologicas normais do
puerpério (Carlesso & Souza, 2011; Miller, 1997). A psicose puerperal é o transtorno mental
mais grave que pode ocorrer no puerpério. E uma desordem psiquiatrica grave e rara, que

normalmente exige internacdo. Entre os fatores de risco para psicose puerperal, estdo a

3 Apesar de serem utilizados outros termos para designar a depress3o pds-parto, como depressio materna e
depressdo puerperal, nesse trabalho optou-se por utilizar somente o termo depressao pds-parto.
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primiparidade, complicagdes obstétricas e antecedentes pessoais ou familiares de transtornos
psiquiatricos, sobretudo outros transtornos psicoticos. Na ocorréncia desse quadro, deve-se
atentar para o comportamento negligente nos cuidados com o bebé, além de ideias suicidas e
infanticidas (Cantilino, Zambaldi, Sougey & Rennd Jr, 2010; O’Hara, 1997).

J& a depressdo pds-parto é multifatorial e a literatura aponta que ainda ndo é possivel
identificar a etiologia deste transtorno. No entanto, existem alguns fatores de risco que
evidenciam uma forte correlagdo com esta psicopatologia (Camacho et al., 2006; O’Hara &
McCabe, 2013). Entre eles encontra-se um histérico de sintomas depressivos (antes ou
durante a gestacdo (Field, 2011; laconelli, 2005) de transtornos afetivos, intercorréncias na
gestacdo ou no parto, a primeira gravidez, a vivéncia de importantes perdas, o0 nascimento de
filhos com anomalias (laconelli, 2005; Rodrigues & Schiavo, 2011), dificuldades para
engravidar, parto cesariano nao planejado, prematuridade (Clark, 2000) e dificuldades
conjugais, havendo uma forte associacdo negativa entre depressdo poOs-parto materna e a
qualidade do relacionamento conjugal (Silva & Piccinini, 2009; Camacho et al., 2006). O
recente estudo de Silva (2014) destacou também a importéncia de considerar os aspectos
psicodinamicos singulares, relacionados a histdria de vida de cada mée. Dentre os sintomas
que caracterizam a depressdo pds-parto tem-se a tristeza, choro constante, mau humor,
irritabilidade, alteracdes no sono e no apetite, falta de energia, sentimentos de culpa e de
desvalia, desespero e dificuldades em cuidar do bebé (Clark, 2000; Klaus et al., 2000).

Sobre esses diferentes quadros depressivos maternos, Delassus (2002) denominou-0s
como “doencas da maternidade”, ou seja, trata-se de patologias interacionais que ocorrem
com todas as maes, de forma consciente ou inconsciente, que envolvem menor ou maior
ansiedade e tem diferentes graus de implicacdes na vida intra e inter-psiquica destas mulheres
e, por consequéncia, também na relacdo entre mae-bebé. A depressdo pos-parto também pode
ser entendida como uma manifestacdo sintomética do conflito da mulher diante da
maternidade, com origem no intrapsiquico feminino e importantes repercussdes para 0 bebé,
pois perturba, dificulta e as vezes impossibilita a relacdo com ele, na medida em que o bebé
percebe a pobreza de interagdo, a auséncia ou a pouca harmonizacdo afetiva (Schwengber &
Piccinini, 2003; Moraes & Crepaldi; 2011).

Cooper e Murray (1995) relataram que independentemente dos fatores causais serem
bioldgicos ou intrapsiquicos, a depressdo pds-parto ao longo do primeiro ou segundo ano de
vida do bebé continua sendo um diagndstico especifico, diferenciado de depressdes que ndo
tém seu inicio no puerpério, por envolver ndo s6 a mae, mas também o bebé. Para Bydlowski

(1997) a depressédo pos-parto pode ser limitante e durar meses sem melhora esponténea, e se
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ndo houver ajuda, se torna uma provagdo dolorosa no primeiro ano de vida com o bebé.
Episddios depressivos mais graves e prolongados, que ocorrem durante os primeiros anos de
vida do bebé, sdo particularmente preocupantes, pois interferem nas praticas parentais
(O’Hara & Swain, 1996; O’Hara ¢ McCabe, 2013). Corroborando esse ponto de vista,
conforme Riecher-Rdssler e Fallahpour (2003), embora a depressdo pds-parto ndo seja uma
entidade nosoldgica especifica em termos de etiologia, sua especificidade se deve ao seu
tratamento, que necessita ser realizado com muito apoio e atentando para o vinculo com o
bebé.

Jé& para a Psicanalise, a depressdo po6s-parto ndo se constitui como um diagnostico em
si e sim como uma estado momentaneo. Essa linha tedrica entende que conceitua-la como
sintoma seria medicaliza-la, ou seja, considera-la como uma doenca que acomete o individuo
e que por isso deve ser eliminada. Cabe compreender que todos os quadros depressivos
apresentam uma histdria subjetiva que demanda ser escutada. A escuta permite a mée dar
sentido a sua experiéncia o que é fundamental ja que a subjetividade do bebé esta implicada.
Os estados depressivos do pds-parto incapacitam as maes, temporariamente, para 0 exercicio
da funcdo materna, pondo em risco a constituicdo psiquica do bebé, o que se verifica atraves
de distarbios do sono e atrasos no desenvolvimento (Catéo, 2002).

Em funcdo dessas inconsisténcias, optou-se por ndo se restringir, no presente estudo,
ao critério do DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), que define depressao
pos-parto como um episédio de depressdo maior que inicia dentro das quatro primeiras
semanas ap0s O parto ou ainda na gestacdo. Entende-se que muitas vezes 0s sintomas
podem mesmo surgir nesse periodo, mas s6 serem diagnosticados posteriormente (Beck,
Reynolds & Rutowsky, 1992; Klaus, Kennel & Klaus, 2000; Murray, Cox, Chapman &
Jones, 1995; Nonacs & Cohen, 2005) e por isso sera utilizado o termo depressdo
pOs-parto para depressdes que ocorram ainda durante o primeiro ano de vida do bebé.

Alguns trabalhos vém apontando como a depressao pds-parto pode afetar os bebés e
as relacdes familiares. Frizzo e Piccinini (2005) em uma revisao de literatura sobre a interacéo
mde-bebé em situacdo de depressdo pds-parto apontaram que essa doenca tem impacto em
todo o contexto familiar, influenciando a mé&e, o pai e pode inclusive afetar o
desenvolvimento da crianca, predispondo-a a problemas emocionais e de comportamento.
Piccinini, Frizzo, Brys e Lopes (2014) reforcam a ideia referindo que a presenca de depresséo
na mae pode levar a dificuldades de relacionamentos com o filho. Frizzo (2008) identificou
em seu estudo com mées com indicadores de depressdo pos-parto que houve uma melhora no

relacionamento conjugal apos a psicoterapia pais-bebé.
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Além disso, é importante considerar que muitas vezes a depressdo pos-parto €
negligenciada pela propria mae deprimida e pelos seus familiares. Estes podem entender que
0s sintomas apresentados por ela devem-se ao cansaco e desgaste natural do puerpério,
causado pelo acumulo de tarefas domésticas e cuidados com o bebé (Bydlowski, 1997; Cruz
et.al, 2005; Nonocs & Cohen, 2005; Frizzo et al., 2010). De acordo com Linares e Campo
(2000), a pessoa deprimida nunca se sente a altura de suas expectativas, o que pode ser
vivenciado com sentimentos de culpa e frustracdo, por ndo conseguir cumprir suas
responsabilidades. Isso pode fazer com que a mae tente negar seus sintomas a fim de manter
uma fachada aparente de que ndo ha problemas. Dessa forma, ndo € comum que a mae
deprimida reconheca que seus sintomas sdo de depresséo (Stein, 2001; Piccinini, Frizzo, Brys
& Lopes, 2014). Nesse sentido, a falta de suporte social pode se constituir em um fator de
risco para a depressdo pos-parto (O’Hara et al., 1984; O’Hara, 1997; O’Hara ¢ McCabe,
2013). Estudos apontam que a relacdo conjugal talvez seja o relacionamento mais importante
para mae no puerpério (Cooper & Murray, 1995; O’Hara, 1997; Robila & Krishnakumar,
2005; Cummings, Keller & Davies, 2005). Em funcéo das especificidades da depressdo pos-
parto materna, o trabalho de Silva, Prado e Piccinini (2013) recomenda a participacdo do pai
em intervencOes psicoldgicas nesse contexto. Nesse sentido, o estudo de Cruz et al., (2005)
indicou que quanto maior a percepgdo de suporte social do marido ou companheiro, menor a
prevaléncia de depressao pés-parto. Esses dados sugerem que o apoio do companheiro pode
ter um papel protetor para a sade mental materna ap6s o nascimento do bebé.

Outros estudos tém destacado especificamente o impacto da depressdo poOs-parto
para os bebés (Carlesso & Souza, 2011; Carlesso, Souza & Moraes, 2014; Motta, Lucion &
Manfro, 2005; Schwengber & Piccinini, 2003). O estudo de revisdo de literatura de Carlesso e
Souza (2011) destaca que a depressdo poés-parto afeta ndo sé a mde, mas também o
desenvolvimento global do bebé, podendo desencadear desordens linglisticas,
comportamentais, afetivas, cognitivas e sociais, bem como alteracdes da atividade cerebral.
Contudo, os autores esclarecem que a extensdo do impacto da depressdo pds-parto para o
bebé depende de varios fatores como idade da crianca, temperamento infantil, a cronicidade
do episddio depressivo materno e do proprio estilo interativo da mée deprimida. Ja no estudo
posterior de Carlesso, Souza e Moraes (2014) os autores analisaram, em uma amostra de 165
duplas mées-bebé, as correlagdes entre alteracdes nos indices de risco ao desenvolvimento do
bebé e a presenca de depressdo pos-parto. Os resultados destacaram que houve maior
proporcdo de bebé&s com risco ao desenvolvimento quando os niveis de depressdo na mae

eram elevados no periodo pos-parto. Ja o estudo de Motta, Lucion e Manfro (2005) procurou
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pesquisas de 1998 a 2005 visando investigar as repercussdes da depressdo pos-parto no bebé e
encontrou uma significativa associacdo entre a depressdo pds-parto e problemas na relagéo
mée-bebé e ainda, que o estilo de interacdo vivenciado pelo bebé na interagdo com sua mée
pode ser mais prejudicial do que apenas diagnostico de depressdo da méae em si. O estudo de
Schwengber e Piccinini (2003) também examinou estudos empiricos e algumas questdes
tedricas acerca do impacto da depressdo poOs-parto para a interacdo mae-bebé. Os estudos
revisados por estes autores sugerem que a depressdo pos-parto afeta a qualidade da interacéo
mée-bebé, especialmente no que se refere ao prejuizo na responsividade materna.

Recentes estudos nacionais e internacionais (Letourneau, Watson, Duffett-Leger,
Hegadoren & Tryphonopoulos, 2011; Laurent & Ablow, 2013; Frizzo, Vivian, Piccinini &
Lopes, 2012) tém investigado a relacdo mae-bebé no contexto da depressdo pds-parto.
Letourneau et al., (2011) referiram, através de um estudo canadense com 53 maes-criancas,
que a depressdo poés-parto reduziu a qualidade da interacdo entre méae-bebé, e esteve
relacionada a um adverso desenvolvimento cognitivo e socio emocional na crianca. Laurent e
Ablow (2013) foram pioneiros em um estudo americano que analisou as respostas neurais de
mées deprimidas frente as expressdes de emoc¢oes dos seus filhos, levando em consideracéo a
historia de depressdo perinatal e os sintomas atuais de depressdo destas mulheres. A partir de
uma amostra com 22 mulheres primiparas e criancas com idade entre 15-18 meses, 0s autores
evidenciaram que mdes deprimidas tinham dificuldades em identificar os sentimentos dos
seus filhos e em geral apresentavam respostas embotadas frente as necessidades e expressoes
faciais do bebé, como por exemplo, manifestacdes de alegria e de angustia da crianca. Frizzo,
Vivian, Piccinini e Lopes (2012) referiram em um estudo brasileiro com 15 familias
brasileiras que mées deprimidas relataram ter dificuldades em se comunicar com seu filho, e
principalmente de identificar e distinguir os diferentes tipos de choro expressos pelo bebé.
Complementando esta ideia, Edhborg, Seimyr, Lundh e Widstrom (2010) apontaram em seu
trabalho realizado com 304 casais na Suécia, que as maes deprimidas tendiam a perceber seus
filhos com um temperamento mais dificil. Tais estudos podem ajudar a explicar as
dificuldades das maes deprimidas em exercer de forma saudavel a maternidade.

Outros estudos brasileiros (Schwengber, Prado & Piccinini, 2009; Sousa, Prado &
Piccinini, 2011) tem trabalhado com a tematica das representacbes maternas em maes com
indicadores de depressdo. Para esses autores, a escuta das representagdes maternas €
imprescindivel para o planejamento de estratégias de prevencao e intervencdes voltadas para a
interacdo mae-pai-crianga. Schwengber, Prado e Piccinini (2009) investigaram as mudangas

nas representacdes acerca da maternidade mées com indicadores de depressdo ao longo de
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uma psicoterapia breve pais-bebé. As representacdes foram examinadas em trés momentos:
antes, durante e ap0s a psicoterapia. Os resultados mostraram que durante a psicoterapia
houve um importante movimento de reorganizacdo psiquica em torno dos varios temas da
constelacdo da maternidade que envolve a mée apds o nascimento de um filho (Stern, 1997),
0s quais passaram por transformacfes ao longo do processo psicoterapico. Foram
identificadas que as mudancas nas representacdes das mées acerca do relacionamento com
suas proprias maes desempenharam um papel central na reelaboracdo de esquemas sobre si
mesma, sobre o bebé e sobre o relacionamento conjugal. Identificou-se ainda que as
representacfes estavam relacionadas as suas historias de vidas, sugerindo uma associagdo
entre os conflitos pregressos e a atual interacdo com o bebé e com o marido.

Ja o estudo de Sousa, Prado e Piccinini (2011) explicou que a presenca de depressao
pOs-parto estaria associada as representacfes negativas acerca da maternidade, como o
sentimento de ndo ser capaz de cuidar do bebé de ndo ser capaz de entender suas
necessidades e de sentir-se pouco apoiada pelo companheiro em relacdo aos cuidados do
bebé. Nesse sentido, ambos os estudos trazem evidéncias das repercussdes da depressdo pos-
parto para a interacdo familiar e as delicadas transformacdes inerentes ao processo de
construcdo da maternidade. De acordo com Stern (1997) essa teméatica merece um importante
foco de atencdo na clinica pais-bebé ja que o mundo representacional dos pais deve ser um
dos principais elementos a serem analisados na situacdo clinica, devido a importancia na
determinacéo da natureza do relacionamento com o bebé.

Contudo, foram encontrados poucos estudos nacionais e contemporaneos que
relacionaram a depressdo pos-parto com os sintomas psicofuncionais em bebés (Silva, 2014;
Lopes et al., 2010). O estudo de Silva (2014), citado na secdo anterior sobre sintomas
psicofuncionais, realizou estudos de casos multiplos com 3 duplas mée-bebé, com o objetivo
de compreender a manifestacdo de sintomas psicofuncionais em bebés com idade entre seis e
12 meses, filhos de maes com indicadores de depressdo. Os resultados deste trabalho
apontaram para diversos fatores de risco nessas mulheres, como um histdrico de depressao,
gravidez ndo planejada, depressdo gestacional, ser mae solteira, vivéncia de estresse na
gravidez, além de dificuldades na interagc@o entre as duplas mae-bebé, ja que foi identificado
que os bebés expressavam intensamente seus sintomas psicofuncionais quando estavam sob 0s
cuidados maternos. Ja a pesquisa de Lopes et al. (2010) verificou a existéncia de associacao
entre alteracdes no sono em bebé&s com um ano de vida e pos-parto. Foram avaliadas 409
diades mée-bebé e os resultados indicaram que 35,7% dos bebés apresentaram perturbagdes

no sono sugerindo que essa manifestacdo estava associada ao transtorno materno.
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Dessa forma, quando existem dificuldades na diade mée-bebé devido & depresséo, o
bebé pode acabar manifestando seus conflitos através de sintomas no corpo por ainda ndo ser
possivel expressa-los através da fala, diferentemente do adulto que tem condigdes de
expressar seus sentimentos em palavras e atitudes. O bebé ainda ndo adquiriu a capacidade de
elaboracdo psiquica e por isso este sofrimento é demonstrado através do corpo. O sintoma
pode entdo ser entendido como um sinal de alerta expresso pelo bebé, representativo de algum
sofrimento ou desencontro da diade (Jerusalinsky & Berlinck, 2008)

No caso da depressdo pds-parto, entende-se que ela pode ser prejudicial na medida em
que dificulta e até impossibilita a mae de exercer adequadamente a maternidade (Schwengber
& Piccinini, 2003; Moraes & Crepaldi; 2011), sobretudo na tarefa de interpretar ao bebé o que
seu corpo manifesta. Na auséncia dessa traducdo materna, a crianca defende-se expressando
seu sofrimento por meio de um sintoma. Portanto, o sintoma psicofuncional pode ser visto
como uma resposta do bebé as dificuldades maternas de compreender suas manifestacoes
corporais e interpreta-las, atribuindo sentidos (Silva, 2014). Trata-se do corpo comunicando a
incapacidade do aparelho psiquico de dar conta dos conflitos, seja momentanea ou
persistentemente. Tem-se assim, o corpo desempenhando um papel central, representando
uma via real de acesso aos processos de simbolizacdo e subjetivacdo (Jerusalinsky &
Berlinck, 2008; Klein, 1952/1982; Golse, 2004).

Embora existam outros conceitos que expressem a maneira como a mée entende as
respostas do bebé, como o conceito de projecdo, para fins desse trabalho, optou-se por utilizar
0 conceito de leitura materna, conforme proposto por Jerusalinsky e Berlinck (2008). De
acordo com os autores, 0 bebé é um estrangeiro e o seu sintoma é enigmatico, na medida em
que causa um estranhamento para a mde. Mas a0 mesmo tempo, 0 sintoma também ¢é
profundamente familiar visto a rede significante parental que se reporta inconscientemente
para o bebé.

O sintoma coloca em risco a constitui¢ao psiquica do bebé e esse padecimento aparece
pela via do dado a ver. Esse dado a ver é entendido como aquilo que se manifesta e
comparece nas funcbes corporais do sujeito, para além das suas intengdes. Na primeira
infancia, o sujeito comparece através da producgdo e organizagdo corporal. Ao tomar o corpo,
0 sintoma se coloca em posic¢éo privilegiada e torna-se impossivel de ser ocultado. Contudo,
esse sintoma manifesto, que é uma resposta ao que acontece no contexto do bebé, estd
declarado de modo cifrado e enigmatico (Jerusalinsky & Berlinck, 2008).

Por isso, destaca-se a importancia de se fazer uma leitura clinica do sintoma que é

dado a ver no corpo no bebé e ao modo como a mée coloca em ato o seu discurso nos
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cuidados com o bebé. Afinal, a produgdo do bebé sé adquire alguma significacéo possivel na
medida em que se faz uma tradugdo atraves da linguagem. Na clinica com bebés se intervém
ndo sO6 por meio da escuta, mas principalmente por meio de uma leitura em relacdo as
producdes do bebé, como no caso do sintoma (Jerusalinsky & Berlinck, 2008). Esse sintoma,
ainda que seja através do corpo do bebé, produz uma resposta na mae, caso contrario seria
apenas um sujeito passivo e vitima do desejo materno. O processo de leitura possibilita ent&o,
ndo s6 a traducdo e a compreensdao do significado dos sintomas, mas também uma
possibilidade no lugar de um aprisionamento alienante das famtasias maternas. Nesse sentido,
acredita-se que a leitura materna sobre os sintomas do bebé possa ser mais bem compreendida

através da psicoterapia pais-bebé.

1.5 Psicoterapia pais-bebé

Frente a complexidade da depressao pds-parto e dos sintomas psicofuncionais do bebé,
a psicoterapia pais-bebé mostra-se como uma das intervencdes possiveis para o tratamento
desses casos. A literatura aponta que essa modalidade de psicoterapia tem se mostrado efetiva
para 0s casos de depressdo pos-parto (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Cooper, Murray,
Wilson & Romaniuk, 2003; Frizzo, 2008; Prado et al., 2009; Silva, Prado & Piccinini, 2007;
Stern, 1997; Trad, 1997) como para as representacOes maternas em contexto de depresséo
(Schwengber, Prado & Piccinini, 2009; Sousa, Prado & Piccinini, 2011), para auxilio em
casos de malformacdo do bebé (Gomes, Piccinini & Prado, 2009), para o relacionamento
conjugal  (Frizzo, 2008) e no tratamento de sintomas psicofuncionais no bebé
(Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Pinto, 2004).

A psicoterapia breve pais-bebé surgiu da necessidade de contemplar a mobilizacdo
psiquica dos pais e a velocidade das modificacBes subjetivas, interativas e sintomaticas que
ocorrem particularmente no puerpério entre a mée, o0 pai e o bebé. Observa-se, nesse periodo,
uma forma particular de funcionamento psiquico em que os contetdos inconscientes podem
ser acessados e mobilizados mais facilmente e 0s sujeitos podem ter maior acesso ao insight e
a revivescéncia da neurose infantil, elementos que contribuem para a rapidez dos efeitos e
brevidade da intervencdo. Esta mobilizagdo psiquica pode iniciar ainda durante a gestacgéo,
momento em que ocorre uma redistribuigcdo dos investimentos parentais direcionados ao bebé.
Esse periodo de maior fragilidade e receptividade se estende até os 24 meses do bebé e se
constitui como o momento mais favoravel a mudancas. Apos esse periodo, torna-se mais
dificil obter-se resultados em poucas sessdes (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Watillon,
1993; Stern, 1997; Teperman, 2005; Prado et al., 2009).
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De acordo com Cramer e Palacio-Espasa (1993) a psicoterapia breve esta
fundamentada no entendimento de que as psicopatologias do bebé devem ser compreendidas
no contexto da relacdo pais-bebé, na medida em que decorrem de perturbacgdes relacionais. Os
principais personagens dessa situacdo clinica sdo um bebé e um de seus pais ou ambos. Se
apenas um deles participa, este é invariavelmente o cuidador principal, que habitualmente,
mas ndo necessariamente, é a mée. (Stern, 1997). Dessa forma, o paciente em questdo ndo €
S0 0 bebé, s a mée ou s6 o pai; 0 objeto de intervencao € a interacdo entre eles, no caso a
diade mé&e-bebé ou triade mée-pai-bebé. E importante considerar ndo somente as questdes
intrapsiquicas da mée, mas de todos aqueles envolvidos no cuidado do bebé. Dessa maneira,
familiares também podem ser convidados a participar das sessdes de psicoterapia, quando
combinado previamente com a diade ou triade em atendimento. Por isso, torna-se indicado
chamar essa abordagem terapéutica de psicoterapia breve pais-bebé.

Tendo em vista que o foco é a interacdo entre pais-bebé, a atencdo do terapeuta deve
ser igualmente dividida entre a observagdo e escuta da diade ou triade. O terapeuta deve se
mostrar mais ativo nas sessGes criando um espaco para que a familia possa atuar 0s seus
conflitos. A partir das observacGes e capacidade de compreensdo do processo que esta
ocorrendo na relagéo pais-bebé, o terapeuta tem a possibilidade de dar sentido aos conflitos. O
objetivo ndo é fazer interpretacdes elaboradas e certeiras, mas trata-se de devolver a familia
aquilo que ela mesma traz. Cabe auxilia-los a ver aquilo que ha para ser visto e descobrir 0
seu modo se relacionar (Winnicott, 1967/1971; Watillon, 1993).

De acordo com Winnicott (1987/2006) a melhor forma de auxiliar as médes é
reforcando a sua confianca em si mesma, ou seja, a sua capacidade de ser mée daquele bebé.
O mais importante ndo é instruir as méaes no que elas tém de fazer, mas sim mostrar-lhes
como sdo 0s seus bebés e o que se passa na relacdo entre eles, habilitando elas a descobrir a
maternidade em si prépria. Gutman (1993) complementa a ideia apontando que ao invés de
conselhos, as maes precisam de apoio para sustentar suas proprias referéncias internas, sua
esséncia e jeito de maternar. Para entrar em harmonia com seu bebé, ela precisa ser sincera
consigo mesma, admitindo seus sentimentos ambivalentes e hostis.

Ao longo da sessdo, o terapeuta deve ser capaz de favorecer as interagdes entre a diade
ou triade e também o discurso dos pais. Deve ter capacidade para dividir-se entre as
observacOes das interacdes e a escuta, deve ter disposi¢do para ser ativo, sem ser invasivo, e
ainda ter tolerancia frente aos imperativos ditados pela dupla mée-bebé durante as sessdes. Ao
terapeuta, requer um esforco enorme para manter a distancia necessaria para entender,

elaborar e assimilar as dramatizacfes (Watillon, 1993; Debray, 1999). De acordo com Caron
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(2000), o terapeuta deve acompanhar a gama de linguagem néo-verbal que acompanha esses
tratamentos, como as vocalizagdes, trocas de olhares, toques e gestos para tecer interpretacoes
para 0s pais a respeito das interac6es que ele identifica no setting.

Nesse sentido, destaca-se o papel desempenhado pelos bebés na psicoterapia. Eles
atuam intensamente durante as sessGes se comunicando através de choros, sorrisos, balbucios
e outros comportamentos. Cabe ao terapeuta observar, compreender e nomear a forma como
ele interfere na representacéo verbal dos pais. As interpretacdes das manifestacGes do bebé o
acalmam e mostram o que pode estar Ihe gerando conflito e ainda ajudam os pais a prestarem
atencdo a realidade psiquica do filho. Identificar o motivo pelo qual o bebé manifesta
determinado sintoma é mais importante do que cessa-lo imediatamente, pois ele é capaz de
manifestar aspectos do psiquismo dos pais que ndo sdo reconhecidos conscientemente. Uma
técnica bastante utilizada nas sessbes é o baby talk, ou seja, a fala do terapeuta dirigida ao
bebé. Trata-se de uma forma de se comunicar indiretamente com os pais, sem ameacé-los
narcisicamente. Além disso, serve para reconhecer, validar e nomear as percepcdes e
sensacOes do bebé fazendo uma conexdo dos seus sentimentos com o mundo ao seu redor.
Através dessa técnica, 0s pais sao capazes de escutar e aceitar as intervencdes com mais
tranqlilidade, conectando-se aos poucos sobre a problematica dos seus filhos e sua
implicacdo com ela. Assim, as observacdes e escuta do terapeuta permitem a externalizacao e
atuacdo do conflito presente na diade ou triade (Watillon, 1993; Debray, 1999; Gutman,
2014).

Na medida em que os conflitos da diade ou triade podem ser melhor compreendidos
com o auxilio do terapeuta, os pais conseguem reduzir as suas projecfes sobre o bebé. Por
isso, cabe estar atento a transferéncia em relacdo ao bebé e a vivéncia da maternidade,
possibilitando o reconhecimento de projecdes e identificacdes sobre a crianca a luz da historia
interior dos pais. Na psicoterapia breve pais-bebé o que ocorre ¢ a modificacdo dos
investimentos e representacGes que os pais tém do filho, o que se trata do principal fator
terapéutico das terapias conjuntas. Frente a essa mudanca, alteracbes no comportamento
manifesto dos pais podem ser observadas ja& ao longo das primeiras sessdes e
consequentemente ocorre uma modificacdo da leitura dos pais sobre o beb&, uma mudanga na
interacdo pais-bebé e nos papéis parentais. Na medida em que o bebé é descontaminado das
projecdes dos pais, ele se alivia e assim pode-se observar uma melhora dos sintomas no bebé
(Moraes & Crepaldi, 2011; Cramer & Palacio-Espasa, 1993).

Sendo assim, o tratamento psicoterapico conjunto entre pais e bebé pode trazer uma

melhora significativa nos sintomas do bebé, na depressdo pos-parto, nos comportamentos
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interativos e nas representacOes acerca da parentalidade (Frizzo, 2008). O objetivo da
psicoterapia pais-bebé ndo é alterar todo o funcionamento psiquico dos pais, apenas o setor
circunscrito a relacdo com o bebé, o que justifica a brevidade dessa técnica. O nimero de
sessOes € variavel, mas em geral tem em torno de 12 sessdes, com aproximadamente 90
minutos de duracdo e freqliéncia semanal (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Prado et al.,
2009). De acordo com Trad (1997) as familias com bebés parecem se adaptar bem ao
tratamento breve porque estdo vivendo um intenso momento e necessitam que a sua relagédo
seja ajustada pontualmente as mudangas maturacionais que ocorrem com seus membros para
que possam seguir com o desenvolvimento normal e esperado. Ainda, por se tratar de uma
intervencdo realizada nos momentos iniciais da vida do bebé, tem um importante potencial

preventivo e de promocao e saude de mental.

1.6 Pesquisas sobre psicoterapia pais-bebé

Cramer e Stern (1988) foram os pioneiros a realizar pesquisas em psicoterapia pais-
bebé. Em um estudo de caso Unico observaram que ap0s a psicoterapia mae-bebé, foram
alteradas as representacfes da mae quanto ao comportamento do seu bebé e suas reacdes a
ele. Isso se refletiu em mudancas visiveis no comportamento da mée, com aumento de contato
fisico e demonstrac@es de afeto positivo, observando-se, de forma geral, uma melhora na
responsividade da mée com o bebé.

Em outro estudo, Cramer et al. (1990) investigaram os resultados preliminares de
dois tipos de psicoterapia mae-bebé (uma abordagem cognitivo-comportamental e terapia
psicodinamica conjunta mae-bebé) para as representacbes maternas, para a qualidade da
interacdo mae-bebé e para os sintomas psicofuncionais do bebé. Participaram desse estudo 38
mées suicas de bebés de até 30 meses, 0s quais apresentavam algum sintoma psicofuncional,
como problemas de sono, alimentagéo, e de comportamento (irritabilidade e choro excessivo).
Foram feitas avaliagdes antes do inicio da psicoterapia, uma semana, seis e doze meses apds o
seu término. Os resultados indicaram mudancgas significativas: os sintomas dos bebés
desapareceram em poucas sessOes, as interagdes méae-bebé tornaram-se mais harmoniosas,
com diminui¢éo da intrusividade e aumento da sensibilidade materna, além de um aumento na
reciprocidade interacional da diade mée-bebé. As representacdes sobre o bebé e sobre o
companheiro foram alteradas. Pode-se pensar que quando se consegue modificar as
representagdes das relagOes objetais da méae, isso conseqlientemente provoca uma
modificacdo simultdnea no nivel pessoal e interativo que também pode trazer beneficios para

as relacbes méae-bebé e para as relagdes com os demais membros da familia (Cramer &
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Palécio-Espasa, 1993; Frizzo, 2008). Cramer et al. (1990) identificou ainda que mé&es com
pior prognéstico obtiveram uma melhora mais significativa do que maes em que o
prognostico foi mais positivo, talvez indicando que os melhores ganhos foram obtidos
por mulheres com maior patologia. Além disso, melhoras foram observadas mesmo seis
meses apds o término da psicoterapia.

Houve também diferencas em relagdo ao tipo de psicoterapia no estudo de Cramer et
al. (1990). Mées submetidas a orientacdo cognitivo-comportamental tiveram mais ganhos
quanto ao controle da intrusividade e mées submetidas a psicoterapia psicodinamica conjunta
tiveram mais ganhos na auto-estima, talvez por pequenas diferencas nas técnicas utilizadas.
Contudo, essas diferencas parecem ndo ter mais sido significativas nos estudos posteriores do
grupo (Cramer, 1993, 1997; Stern, 1997).

Nos estudos seguintes, Cramer (1993, 1997) continuou comparando os dois tipos de
psicoterapia, corroborando seu estudo anterior (Cramer et al., 1990). Ap6s ambas as
psicoterapias ele identificou melhora na interagdo mae-bebé, nas dificuldades dos bebés
para dormir e na auto-estima da made. As maes com indicadores de depressao mais severa
foram as que obtiveram melhores resultados, possivelmente indicando que uma relacdo
mae-bebé conflituosa pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de depressao pos-
parto. Além disso, pode indicar que o envolvimento do bebé em uma terapia conjunta tem um
efeito especial na melhora do humor materno. Os resultados do estudo indicam que uma
relacdo conflituosa mée-bebé pode ser um fator desencadeante de depressdo pds-parto
visto que quando ha uma melhora na relacdo mae-bebé ha uma conseqliente mudanca no
humor materno (Cramer, 1993).

Outros autores fizeram estudos a partir do modelo de Cramer et al. (1990). No estudo
de Cooper, Murray, Wilson e Romaniuk, (2003), foram comparados trés tipos diferentes de
psicoterapia com enfoque nas relagdes méae-bebé em 193 puérperas inglesas. Houve uma
importante melhora no humor materno ao final da terapia. Na continuagéo desse estudo,
Murray, Cooper, Wilson e Romaniuk (2003) tambem observaram melhora na relagdo mée-
bebé e nos problemas de comportamento do bebé.

Contudo, abordagens voltadas apenas para o tratamento da mae como a psicoterapia
individual, uso de medicacdo e hospitalizacdo, tendem a ignorar o impacto da depressédo no
relacionamento entre mae e filho (Clark, 2000). Por isso, outros estudos (Ugarriza, 2004;
Klier, Misik, Rosenblum & Lenz, 2001; Zlotnick, Jonhson, Miller, Pearlstein, Howard, 2001,
Clark, 2000; Clark, Tluczek e Wenzel, 2003) constataram a eficacia da psicoterapia em grupo

reforcando sua importancia ja que esta modalidade foca no relacionamento da diade e nédo
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somente na depressao pés-parto, capacitando as mées a promoverem um ambiente que da
suporte ao desenvolvimento e necessidades emocionais dos filhos. Além disso, a experiéncia
em grupo permite a mée sair do isolamento social e refletir sobre as dificuldades inerentes a
maternidade, compartilhando essas e outras questdes com outras maes.

Ugarriza (2004) realizou um estudo piloto nos Estados Unidos com 16 mulheres para
testar a viabilidade e os efeitos da terapia em grupo para depressdo pos-parto. Todas as mées
participantes ganharam seus bebés no periodo dentro de um ano antes do inicio da terapia e
foram diagnosticadas com depressdo pds-parto pelo Inventario de Depressdo de Beck (BDI).
O tratamento de 10 sessOes semanais consistia em trabalhar aspectos como, educagédo e
informacdo, técnicas de reducdo de estresse, desenvolvimento de sistemas de apoio, e
reestruturacdo cognitiva. Os resultados mostraram que apds o término da terapia em grupo as
mulheres participantes tiveram os indicadores de depressdo pos-parto significativamente
reduzidos. Ja o trabalho de Klier et al. (2001) realizado na Austria investigou a eficacia da
psicoterapia interpessoal na modalidade em grupo para o tratamento da depressdo pos-parto.
Participaram desse estudo 17 mulheres diagnosticadas com depressao pds-parto segundo 0s
critéerios do DSM-IV. Os resultados também indicaram uma reducdo significativa dos
sintomas de depressdo apos a terapia. Além disso, um follow-up realizado 6 meses depois
revelou a continuacdo do efeito adquirido com a terapia em grupo. O estudo americano de
Zlotnick et al. (2001) investigou se uma intervencdo preventiva, baseada na psicoterapia
interpessoal, reduziria o risco de desenvolvimento dessa doenca. Participaram do estudo 35
gestantes com fatores de risco para a depressdo pos-parto. A intervencdo foi composta de
quatro sessdes de terapia de grupo, com duragdo de 60 minutos. Foram trabalhados temas
psicoeducativos, como baby-blues, depressdo poOs-parto, transicdo para a maternidade,
identificacdo de suporte social e resolucdo de conflitos. A conclusdo revelou que a
intervencdo foi bem sucedida na prevencdo da ocorréncia de depressdo, pois durante um
periodo de 3 meses apds o parto nenhuma das mulheres que participaram da terapia havia
desenvolvido depressao pos-parto.

O trabalho de Clark, Tluczek e Wenzel (2003) prop6s um modelo de Psicoterapia
Mae-Bebé em Grupo. Os objetivos dessa intervengdo consistiram em prover um contexto
terapéutico em que a mulher pudesse experenciar o apoio social e sentimentos de competéncia
no papel materno, a fim de desenvolver um bom vinculo com seu bebé. A intervengéo possuia
12 sessOes de psicoterapia em grupo, com aproximadamente 90 minutos de duracdo e
frequéncia semanal. Cada sessdo tinha um tema principal, incluindo como lidar com a

depressdo, sentimentos ambivalentes, expectativas em relacdo ao bebé, envolvimento
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emocional, comunicagdo, auto-estima, individualidade, relacionamento conjugal e como
prevenir futuros episdédios depressivos. O modelo englobou trés configuragdes: uma parte do
tempo € destinada sO para a terapia com as maes, enquanto simultaneamente os bebés estdo
em outro ambiente e por fim um momento conjunto das duplas mée-bebé, onde nos minutos
finais havia uma atividade ladica com as diades. De acordo com Clark (2000) esse modelo
englobou as abordagens psicodinamica, sistémica e interpessoal, combinadas com achados
empiricos. A psicoterapia também previu a participacdo de algum familiar em duas sessdes a
fim de prover informacGes sobre a depressdo, bem como prestar suporte emocional e
estratégias para melhorar a comunicacdo familiar e resolucdo de problemas. Os resultados da
Psicoterapia Mdae-Bebé em Grupo mostraram uma melhora nos sintomas depressivos
maternos e no vinculo da diade (Clark, Tluczek & Wenzel, 2003).

Em resumo, os estudos mostraram que as terapias pais-bebé, tanto individuais quanto
em grupo modificaram simultaneamente os sintomas da crianga, a natureza das interacdes
pais-bebé, determinadas representacdes e 0 estado subjetivo das maes, mesmo nos casos em
gue nao se esperava uma mudanca devido a patologia materna existente (Cramer & Palacio-
Espasa, 1993). Sendo assim, as terapias conjuntas tém sido relatadas como um importante
recurso para familias onde estejam ocorrendo dificuldades no desenvolvimento das relagdes

iniciais pais-bebé.

1.7 Justificativa e Objetivo

Em vista do que foi explanado, os sintomas psicofuncionais do bebé e a depressdo
poés-parto merecem atencdo dos profissionais que se dedicam aos cuidados da primeira
infancia. O estudo dos disturbios psicofuncionais do bebé e sua relacdo com a qualidade dos
vinculos primarios, principalmente com a figura materna deve considerar a possibilidade de
diagndstico e intervencdo precoce, como a psicoterapia mée-bebé. Uma melhor compreenséo
da psicopatologia precoce pode contribuir e esclarecer se existem e quais seriam
caracteristicas da relacdo mae-bebé que podem estar relacionadas a sintomatologia atual (e
futura) da crianga, j& que a organizacdo psicopatolégica precoce remete a condigdes
relacionais também precoces (Lebovici, 1987; Kreisler, 1978).

Contudo, embora de suma importancia, a deteccdo precoce de problemas na primeira
infancia e a dificuldade do diagnostico revelam um campo de pesquisa ainda incipiente e
pouco explorado. Identifica-se que existe uma lacuna na literatura cientifica atual acerca do
tema da sintomatologia precoce relacionado a depressdo pés-parto. Atualmente, entende-se

que a identificacdo dos sintomas psicofuncionais no bebé e o diagnostico de depressdo na
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mae, possibilitam intervir precocemente, atuando assim na prevencdo das dificuldades de
interacdo da dupla mée-bebé, visando assim beneficios para a salde mental materna e a
prevencdo de psicopatologias ao longo do desenvolvimento da crianca.

Uma das possibilidades de intervencdo para a ocorréncia de depressdo pos-parto e
sintomas psicofuncionais do bebé é a Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo. J& se sabe que a
psicoterapia com a dupla mé&e-bebé pode ser eficiente (Cramer & Palacio-Espasa, 1993;
Cooper, Murray, Wilson & Romaniuk, 2003; Frizzo, 2008; Prado et al., 2009; Silva,
Prado & Piccinini, 2007; Stern, 1997; Trad, 1997; Pinto, 2004), mas em grupo é
importante porque essa experiéncia permite a mée sair do isolamento social e refletir sobre as
dificuldades inerentes a maternidade. Além disso, foca no relacionamento da diade e nédo
somente na depressdo pds-parto, capacitando as médes a promoverem um ambiente que da
suporte ao desenvolvimento e necessidades emocionais dos filhos (Clark, 2000; Clark,
Tluczek & Wenzel, 2003). Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi investigar a leitura
materna sobre 0s seus sintomas depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé em

um contexto de Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo.

PARTE 2
METODO
2.1 Participantes
Participaram deste estudo uma diade mae-bebé composta por uma mée de 24 anos e
um bebé de 9 meses. A mde possuia ensino superior completo e estava desempregada no
periodo da pesquisa. A mae estava junto com o pai do bebé ha 5 anos. Essa mée apresentava
indicadores de depressdo pos-parto, de acordo com a Escala de Depressdao Pos-Parto de
Edimburgo (EPDS) (Ruschi, Sun, Mattar, Zandonade & Lima, 2007) e também pela
Entrevista MINI (Sheehan et al., 1998). Esses indicadores foram confirmados através da
Entrevista sobre a Gestacdo e Parto e tambeém pela Entrevista sobre a Experiéncia da
Maternidade. J& o bebé tinha sintomas psicofuncionais detectados através do Questionario
Symptom Check List (Robert-Tissot et al., 1989) e apresentava na ocasido da avaliacdo
sintomas de sono, na alimentacdo e na separacdo. Essa dupla participou de uma Psicoterapia
Mée-Bebé em Grupo no periodo de maio a agosto de 2015 e foi a Unica dupla que participou

de todas as sessdes do tratamento.
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Esses participantes foram derivados do projeto multicéntrico intitulado “Depressao
pos-parto: prevaléncia, antecedentes e intervengdo” (Frizzo et al., 2012). Este projeto
objetivou investigar a prevaléncia e os antecedentes de depressdo pos-parto em familias que
tenham o primeiro filho com até um ano de idade, bem como aspectos do desenvolvimento
infantil. Além disso, também visou examinar o impacto de uma psicoterapia pais-bebé para as
familias em que a mde apresenta diagnostico de depressdo pds-parto. Participaram deste
estudo maior 100 familias que tinham o primeiro filho com idade até doze meses e que eram
residentes em Porto Alegre ou regido metropolitana, de diferentes niveis socioecondmicos. As
mdes devem ser primiparas e o casal deve estar coabitando pelo menos deste a gestacdo da
esposa. Os bebés devem ser saudaveis, nascidos a termo e com até um ano de idade. As
familias foram recrutadas em hospitais, postos de salde ou por indicacdo de outros
profissionais da area da salde. Além da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGYS), outras duas universidades fizeram parte deste projeto multicéntrico, a Universidade
do Vale dos Sinos (UNISINOS) e a Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre (UFCSPA). Até o momento 53 familias fazem parte do estudo no centro UFRGS,
sendo que 11 mées apresentaram depressao, o que representa 20% das participantes. Dessas,
quatro aceitaram participar da Psicoterapia Mae-bebé em Grupo que ocorreu no periodo de
maio a agosto de 2015. Quanto as demais maes, algumas ndo apresentaram interesse ou
critérios para participar do grupo e outras surgiram no projeto aps o inicio do grupo.

Como critérios de inclusdo deste estudo, as maes deveriam ter idade superior a 18
anos, deveriam ser primiparas e podem ter nivel socioeconémico e configuracdo familiar
variaveis. Os bebés deveriam ter entre seis e doze meses de vida. Foram excluidos do estudo
0s bebés cujas mées apresentavam retardo mental e outros quadros psicopatolégicos severos,
tais como, risco de suicidio, personalidade borderline e regressdo psicotica, identificados a
partir da aplicacdo do M.I.N.I (Sheehan et al., 1998). Também foram excluidos bebés que
tenham nascidos prematuros, que apresentarem malformacdes e outros quadros clinicos, para
evitar distor¢des entre sinais e sintomas proprios do diagnostico e aqueles indicativos de

sintomas psicofuncionais.

2.2 Delineamento

O presente estudo teve carater qualitativo e se propds a utilizar o estudo de caso Unico,
conforme preconizado por Stake (2006). O estudo de caso Unico se justifica quando se trata de
um fendmeno ainda pouco explorado e que exige o estudo aprofundado de alguns casos para

melhor elucidar a teoria. Constitui uma investigacdo de uma unidade especifica, situada em
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seu contexto, selecionada segundo critérios predeterminados e, utilizando maltiplas fontes de
dados, se propde a oferecer uma visao holistica do fenémeno estudado (Alves-Mazzotti, 2006;
Stake, 1978, 1994, 2006).

2.3 Procedimentos

As duplas mé&e-bebé foram recrutadas em hospitais, postos de saude e creches
conveniadas, e através da midia. As maes que demonstraram interesse em participar da
pesquisa enviaram um e-mail ou mensagem de texto para 0 grupo de pesquisa e uma
psicologa da equipe telefonava para o caso para preencher a Ficha de Contato Inicial
-GIDEP/NUDIF (2003 a), que visava saber se as diades preenchiam os critérios de incluséo e
exclusdo para participar do projeto. Com as diades méae-bebé selecionadas, foi agendado
um encontro na Universidade Federal do Rio Grande do Sul. As mées encaminhadas
responderam a Entrevista MINI (Sheehan et al., 1998), que visa ajudar na selecdo de
participantes descartando maes como algumas psicopatologias especificas, tais como,
risco de suicidio, personalidade borderline e regressao psicotica. Era entdo agendado um
segundo encontro para as maes que ndo preencheram tais critérios, quando responderam a
Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo (EPDS) que visa medir a intensidade de
depressdo das maes participantes. A seguir elas responderam ao questionario Symptom Check
List, elaborada por Robert-Tissot et al. (1989), que visa avaliar os sintomas psicofuncionais
dos bebés. Essas mdes também responderam a Entrevista sobre a Gestacdo e o Parto
(GIDEP/NUDIF, 2003b) e a Entrevista sobre a Experiéncia da Maternidade (GIDEP/NUDIF,
2003c) com o objetivo de coletar dados mais subjetivos a respeito da interagdo mae-bebé. Nos
casos em que a mée apresentou depressdo, seja no Mini ou na EPDS, ela foi convidada a

participar da Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo.

2.4 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (Projeto n° 140174) e atende a Resolucdo N° 466 do Conselho
Nacional de Salde. Todas as entrevistas e coleta de dados foram realizadas individualmente
com a mae, sendo gravadas, posteriormente, transcritas e arquivadas no Nucleo de Infancia e
Familia (NUDIF), do Programa de Pesquisa e P0s-Graduacao (PPG) da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). Como foi identificada a necessidade de intervencdo

psicologica, foi garantido acompanhamento psicoterdpico a participante e a seu bebé no
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Centro Pais-Bebé da UFRGS, como parte do projeto de pesquisa que oferecia esse tipo de

Psicoterapia Mé&e-Bebé em Grupo.

2.5 Instrumentos

Ficha de Contato Inicial (GIDEP/NUDIF, 2003a): Esta ficha € preenchida pela mde com o
auxilio da pesquisadora, com o objetivo de saber se a familia atende aos critérios para
participar do estudo. Para tanto, investiga alguns dados demograficos, tais como constitui¢ao
familiar, idade da mae, do companheiro e do bebé, escolaridade, profissdo, estado civil.

Também foi anotado o telefone e/ou endereco para o contato posterior.

Mini Mental Neuropsychiatric Interview (M.1.N.1.), elaborado por Sheehan et al. (1998) e
traduzido por Amorim (2000), trata-se de uma entrevista diagnostica padronizada breve, que
explora 17 transtornos psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (2002) além do risco de suicidio e
do transtorno de personalidade anti-social. Também permite identificar participantes
borderline, com regressdo psicética e com ansiedade de separa¢do. E um instrumento que
pode ser aplicado em um periodo relativamente curto de tempo (entre 15 e 30 minutos), e
destina-se a0 uso na préatica clinica e, em pesquisa, como instrumento de selecdo de
participantes. Nesse estudo, esse instrumento foi utilizado para excluir a participacdo de maes
que apresentem indicadores relacionados a risco de suicidio, transtornos de personalidade
borderline e anti-social, e com regressao psicotica. Os demais indicadores, tais como os de
ansiedade de separacdo, ndo foram utilizados como critério de exclusao, e foram utilizados
para o entendimento da dinamica relacional de cada dupla mée-bebé.

Questionario Symptom Check List — Avaliacdo do transtornos psicofuncionais da
primeira infancia, elaborado por Robert-Tissot et al. (1989). Trata-se de um instrumento
ja traduzido pela Prof.2 Dr.2 Elizabeth Batista Pinto Wiese e revisado pela Prof.2 Dra?
Jaqueline Wendland. Foi utilizado mediante autorizacdo da tradutora e revisora, conforme
contatos ja efetuados. Trata-se de um questionario para avaliacdo quantitativa e qualitativa
dos transtornos psicofuncionais de criangas com idades entre seis semanas e 30 meses de
vida. E composto por perguntas de tipo fechado (com a escolha de uma resposta em uma
escala padrdo), perguntas abertas, de multipla escolha (com numero limitado de respostas) e
por um conjunto de perguntas abertas em lista. O conjunto de perguntas fechadas avalia a
presenca, frequéncia, intensidade e duracdo das manifestacdes sintomaticas da crianca durante
as Ultimas quatro semanas. Os demais blocos, que incluem as perguntas abertas, em lista e de
escolha multipla, fornecem informacg6es sobre a histdria dos transtornos, as circunstancias da

ocorréncia, as explicacdes propostas pelo ambiente, as reacfes e as tentativas para sanar 0s
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transtornos. A presenca de perguntas abertas mantém a aparéncia de uma entrevista e permite
a participacao da mae. Ja as perguntas fechadas garantem a coleta de dados quantificaveis. Ao
todo, 0 questionario é composto por 84 perguntas que permitem explorar 0s seguintes
aspectos: sono, alimentacdo, digestdo, respiracdo, pele, alergias, comportamento, medos,
separacdo, utilizacdo de cuidados médicos e mudangas na vida da crianca. Destaca-se que,
caso 0 bebé ndo apresente alguma categoria de sintoma, as demais questdes a ele relacionadas
sdo desconsideradas, 0 que agiliza a sua aplicacdo. Analises estatisticas estdo sendo realizadas
a fim de definir o melhor ponto de corte, uma vez que os autores do instrumento o utilizam de
forma clinica, sem esse ponto. Para o presente estudo, o ponto de corte utilizado foi sugerido
em consultoria com psicometristas, sendo considerado 1,5 desvio padrdo acima da média de
cada grupo de sintomas psicofuncionais avaliado, na média geral da amostra do centro Porto
Alegre.

Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo (EPDS) consiste em um instrumento de
auto-avaliacdo composto por 10 itens referentes aos sintomas depressivos frequentemente
observados no puerpério. Seus itens cobrem sintomas como, humor deprimido ou disforico,
distdrbio do sono, perda do prazer, idéias de morte e suicidio, diminuicdo do desempenho e
culpa, encontrados dentre os sintomas percentualmente mais freqiientes em depressao pos-
parto. Os 10 enunciados tém 4 alternativas que sdo pontuadas de 0 a 3, de acordo com a
presenca ou a intensidade do sintoma. A somatéria dos pontos perfaz escore de 30, sendo
considerado de sintomatologia depressiva valor igual ou superior a 12, como definido na
validacdo da escala em uma amostra brasileira. A escala foi traduzida para o portugués com
supervisdo da Oficina de Tradugdo da Universidade de Brasilia. E instrumento de facil
aplicacdo e interpretacdo, com grande aceitabilidade e simplicidade na sua incorporacdo a
rotina clinica, podendo ser aplicada por profissionais das areas basicas de saude (Ruschi, Sun,
Mattar, Zandonade & Lima, 2007).

Entrevista sobre a Gestacéo e o Parto (GIDEP/NUDIF, 2003b): Trata-se de uma entrevista
estruturada, realizada de modo semi-dirigido, cujo objetivo € o de investigar as impressoes
maternas sobre a gestacdo e o0 parto. A entrevista é composta por dois blocos de questdes. No
primeiro deles investigam-se diversos aspectos referentes ao periodo da gravidez, tais como:
planejamento e sentimentos da mée, do pai e dos familiares com a noticia da gestacéo; estado
fisico e emocional da mée e do pai nesse periodo; principais preocupagdes consigo e com 0
bebé; mudancas e apoio percebidos. No segundo investiga-se o parto e 0s primeiros dias apds
0 nascimento do bebé. Entre os aspectos abordados, destacam-se: tipo de parto; ocorréncia de

complicacdes; principais preocupacdes em relacdo a si mesmo(a) e ao bebé; mudancas
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percebidas em si mesmo(a) e nos familiares com o nascimento do bebé; sentimentos a
respeito das primeiras horas e dias apds o nascimento. Durante a entrevista solicita-se a mée e
ao pai que relatem os seus sentimentos e impressdes desde o recebimento da noticia da
gestacdo até os primeiros contatos com o bebé. Suas associagdes sdo respeitadas e caso seja
necessario um maior aprofundamento a entrevistadora solicita explica¢Ges adicionais, com o
objetivo de esclarecer suas respostas.

Entrevista sobre a Experiéncia da Maternidade (versdo adaptada de GIDEP/NUDIF,
2003c): Trata-se de uma entrevista semi-estruturada que visa investigar diversos aspectos da
experiéncia da maternidade, tais como eventos de vida estressores, relagdo da mée com 0s
préprios genitores, historia da gestacdo, parto e primeiro de vida do bebé, expectativas sobre o
bebé e a maternidade, etc.

Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo: Esta intervencdo baseou-se no estudo de Clark, Tluczek
e Wenzel (2003), mas sofreu algumas adaptagdes na sua aplicagdo. Os objetivos terapéuticos
dessa intervencdo consistem em prover um contexto terapéutico em que a mulher possa
experenciar o apoio social, assim como sentimentos de competéncia no papel materno a fim
de desenvolver um bom vinculo com seu bebé. O modelo de intervencdo consistiu em 12
sessOes de psicoterapia em grupo de aproximadamente uma hora e meia de duragdo, com
freqiéncia semanal. Conforme preconizado por Clark (1994), cada sesséo tinha um tema
principal, incluindo expectativas em relagdo ao beb&, sentimentos ambivalentes, como
lidar com a depressdo, envolvimento emocional e brincadeiras com o0 bebé,
comunicagdo, autonomia e dependéncia do bebé, seguranca, auto-estima, individualidade,
mutualidade, relacionamento conjugal e como prevenir futuros episddios depressivos. Nos
ultimos 30 minutos da sessdo se propunha uma atividade lGdica entre méde e beb&, como
olhar-se no espelho com o bebé, fazer um desenho de como a mée estava se sentindo e
escrever o lema da familia. Mae e bebé participaram conjuntamente de todas as sessdes e 0
pai ou um outro familiar, quando este ndo estava disponivel, foi convidado a participar de
uma sesséo, em que foram abordados os mitos relativos a depressdo e a comunicacao entre o
casal/familia. Cabe apontar que o modelo de Clark et al. (2003) utiliza trés configuracdes
distintas: em uma parte do tempo da sessdo ha terapia s6 com a mae, enquanto 0s bebés
estdo em outro ambiente sendo estimulados fisica e cognitivamente e s6 posteriormente
mée e bebé ficam reunidos na psicoterapia. Contudo, no presente estudo apenas a parte
conjunta da psicoterapia mae-bebé foi realizada (além da sessdo que pai ou familiar participou
junto com mée e bebé), pois se considerou que algumas mées nunca haviam deixado seus

bebés aos cuidados de outras pessoas sem estarem presente, j& que estavam ainda em
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licenca maternidade. Além disso, houve uma questdo prética, de falta de espago fisico e de
profissionais que pudessem atender o grupo de bebés ao mesmo tempo em que se dava o
grupo de maes.Por essas questbes, se considerou mais adequado fazer apenas essa parte
conjunta. A atencdo dos terapeutas foi igualmente dividida entre a observacdo das interacdes
da diade mde-bebé ou da triade pai-mde-bebé e a escuta dos pais e maes. As sessOes
psicoterapicas foram gravadas em audio e video. Apds a sessdo a co-terapeuta produziu um
relato individual sobre suas percepcfes acerca da sessdo e 0 grupo de pesquisa assistiu 0
video e também produziu um relato com suas impressfes sobre o atendimento. Antes do
atendimento seguinte, era feito um planejamento da sessdo, considerando os temas a serem
trabalhados de acordo com o manual e os relados das terapeutas e do grupo de pesquisa para

orientar e readequar as intervencdes a serem realizadas.

PARTE 3
ANALISE DOS DADOS

O presente estudo investigou as mudancas na leitura materna sobre seus sintomas
depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé em um contexto de Psicoterapia
Mae-Bebé em Grupo. Os sintomas depressivos maternos considerados nessa andlise foram
tristeza, labilidade emocional e irritabilidade e os sintomas psicofuncionais do bebé foram
sono, alimentacdo, e comportamento (separacdo). Conforme as ideias de Hilliard (1993) as
andlises apresentadas aqui objetivaram fazer uma andlise das mudancas na leitura materna
sobre seus sintomas depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé em um contexto
de Psicoterapia Méae-Bebé em Grupo. Portanto, ndo se buscou uma analise dindmica do
processo psicoterapico em si, 0 que o segundo o autor, envolveria as interacBes entre
terapeutas e paciente. Para tanto, foi realizada uma andlise qualitativa, relacionando o0s
materiais clinicos provenientes das 11 sessdes de psicoterapia do caso com 0s conhecimentos
tedricos existentes na literatura (Calil & Arruda, 2004; Ledo, 2012). Para a anélise das sessdes
de psicoterapia fez-se uma leitura exaustiva das sessOes transcritas a fim de identificar as
mudangas na leitura da mae acerca dos seus sintomas depressivos e dos sintomas
psicofuncionais do bebé ao longo das 11 sessdes. Embora a psicoterapia breve pais-bebé
pressuponha a existéncia de conteddos ndo verbais nas trocas interativas entre mae bebé,
optou-se por ndo analisar esse conteddo no presente estudo, ja que isso implicaria analisar ndo

S0 as transcri¢des, mas também os videos das sessoes.
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3.1 Descricao das sessoes

Para facilitar a compreenséo do caso, nessa secdo foi feita uma sintese dos principais
conteddos que emergiram em cada uma das sessdes de psicoterapia com foco nos sintomas da
mée e do bebé e nas mudancas que foram ocorrendo na leitura materna sobre si e sobre o bebé
ao longo da psicoterapia. Esses conteidos foram apresentados aqui neste trabalho na ordem
em gue ocorreram nas sessdes. Alem disso, optou-se por privilegiar somente as verbaliza¢fes
do caso escolhido e ndo se contextualizou a interacdo entre os demais participantes com este
caso, tampouco as trocas com as terapeutas.

A psicoterapia foi realizada em co-terapia por duas terapeutas, sendo que a terapeuta
principal é Doutora em Psicologia e Terapeuta de Familia e a co-terapeuta € Mestranda em
Psicologia e Especialista em Saude da Crianca, além de autora do presente estudo. Ambas as
terapeutas sdo membros do Ndcleo de Pesquisa e Intervencdo em Familias com Bebés e
Criancas (NUFABE) e possuiam experiéncias no atendimento a duplas de mées e bebés.
Também fez parte do setting terapéutico uma aluna de Psicologia e bolsista do NUFABE que
realizou as filmagens das sessdes de psicoterapia.

Inicialmente participaram do grupo quatro mées com idades entre 24 e 33 anos que
possuiam indicadores de sintomatologia depressiva segundo a Entrevista Diagnéstica MINI
PLUS e confirmada pela Escala de Depressdao Pés-Parto de Edimburgo (EPDS), pelas
entrevistas da Gestacdo e Parto e sobre a Experiéncia da Maternidade. Todas tinham um
companheiro ou marido quando do inicio da psicoterapia. A escolaridade dessas mées variou
de curso técnico completo a p6s-graduacdo e renda de R$ 2.700 a R$ 3.500. Os bebés tinham
idade entre 2 e 10 meses, sendo trés meninos € uma menina. Todos 0s bebés possuiam
sintomas psicofuncionais.

Contudo, ao longo do desenvolvimento do grupo houve desisténcias. Em um primeiro
momento havia quatro duplas mée-bebé, em seguida passou para duas duplas e apés a oitava
sessdo restou apenas uma dupla. Sendo assim, apenas uma dupla mée-bebé participou de
todas as sessdes da Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo, por isso foi a selecionada para o
presente estudo.

A mae participante desse estudo soube da Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo por
indicacdo de uma amiga que viu a divulgacdo da pesquisa em uma rede social. A dupla
participante deste estudo, Ana Paula e Francisco, compareceu a todas as sessOes
assiduamente. A psicoterapia ocorreu semanalmente, com exce¢do de uma pausa de trés

semanas devido a questdes institucionais. Dessa forma, a psicoterapia se desenvolveu de maio
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até agosto de 2015, totalizando 11 sessBes. Na primeira sessdo, as terapeutas explicaram o
funcionamento da Psicoterapia M&e-Bebé em Grupo e realizaram o contrato terapéutico. Foli
possibilitado um espaco para que as participantes do grupo contassem sua historia. Ana Paula,
a mde, tinha 24 anos, ensino superior completo e na ocasido da psicoterapia estava
desempregada, pois havia sido demitida apds o término da licenca maternidade. O bebé estava
com 9 meses quando se iniciou a psicoterapia. Ana Paula vivia junto com seu companheiro ha
5 anos, recentemente o casal havia noivado, decidiram morar juntos e poucos meses depois
ela engravidou. Ela referiu que a gestacdo nao foi planejada, que ndo desejava engravidar
naquele momento, pois se considerava muito jovem. Teve uma gravidez com muitas
oscilacBes de humor e ap6s o nascimento do bebé seu humor ficou marcado por sintomas
deprimidos, como tristeza, labilidade emocional e irritabilidade. No entanto, ficou evidente
em sua fala que os sintomas depressivos iniciaram ainda durante a gravidez:

“Durante a gravidez eu fui bem oscilando. Tinha dias que eu chegava em casa e eu
chorava muito, muito, muito. Tinha dias... Eu vou comecar a chorar (Segue falando
emocionada, chorando) Porque eu ndo queria... Nao era a hora. Eu me achava muito nova
pra ter filho...Foi assim...”.

Assim, através do discurso de Ana Paula, percebeu-se que essa possivel depressao
gestacional evoluiu para uma depressdo pos-parto ap6s o nascimento do filho:

“A gravidez era dias bons e dias ruins... Ai ele nasceu... O primeiro més foi bem punk.

Porque tava bem, bem punk assim. Eu ndo aglentava mais, eu tinha vontade de jogar

ele pela janela...De verdade assim!”.

Foi possivel identificar na fala de Ana Paula que havia uma ambivaléncia em relacdo a
gestacdo que se perpetuou apds o nascimento do bebé:

“E que nem na gravidez eu tenho dias que eu... t6 bem com ele, a gente ta superbem,

eu adoro ficar com ele, amo, ai, que coisa maravilhosa, que tudo de bom, que néo sei

o que. E ai eu comego a, a entrar numa fase de irritagdo.: “Ai que saco! Por que que

eu fui ter filho? Que merda!”Ndo sei o que. E ai eu entro numa fase de tristeza

profunda... E é assim que eu td levando deeesde o inicio”.

Essa ambivaléncia da made também apareceu frente aos cuidados com o bebé.
Conforme ela referiu, por um lado existia um desgaste fisico e emocional, mas por outro
também era gratificante acompanhar o desenvolvimento do filho:

“Mas ao mesmo tempo... é muito cansativo. E muito estressante, é muito desgastante,

mas nada paga tu acompanhar o crescimento dele. Eu vejo de perto. Eu vi ele
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engatinhar, eu vi ele caminhar. E tudo comigo em casa. N&o foi outra pessoa que

ensinou!”.

Paralelo aos seus sintomas depressivos, Ana Paula também se queixou sobre
problemas no sono do filho Francisco. Embora no instrumento Symptom Check-List também
tenha aparecido sintomas de alimentacdo e de separacdo, nessa primeira sessao apenas as
dificuldades no sono do bebé estiveram muito presentes no discurso materno:

“Eu acordava muito irritada de noite, porque até hoje ele nao dorme. Ele tem nove

meses e ele ndo dorme a noite inteira. Se acorda... Ele resmunga a noite inteira. Essa

noite eu fui dormir... além das trés horas, porque me deu insénia. Ele resmungou a

noite inteira! “Ahn! Ahn!”(imita os sons do beb&). Resmunga. Ou ent&o ele acorda de

duas em duas horas chorando... O que mais me estraga é a falta de sono”.

A mée demonstrava dificuldade em lidar com a dependéncia do bebé e em
compreender que naquele momento do desenvolvimento ele precisava dos seus cuidados
constantemente, conforme pode ser ilustrado na fala abaixo:

“Era a fase que eu mais queria jogar pela janela. Me irritava, sabe. A dependéncia

dele comigo me irritava. Eu ndo conseguia fazer xixi! Era uma coisa que me deixava

extremamente louca assim, sabe? Teve um dia de eu pegar ele um dia e sacudir assim

“Padara! Chega!”.

J& na segunda sessdo, o destaque foi para um relato de melhora no sono do bebé, um
dos sintomas psicofuncionais relatados pela mde e manifestados pelo bebé. Ela relatou a
mudanca demonstrando felicidade e surpresa:

“E ele tda dormindo, gente... ele ta dormindo a noite inteira. Eu nem acreditei. Tipo,

ele ndo dormia nada, nada, nada. Ele acordava de duas em duas horas... E dai agora

ele ta dormindo. Ela td bem trangiiilo...E eu também. Isso mudou a minha vida”.

Além disso, Ana Paula conseguiu associar a mudancga no sono do bebé& com o inicio da
psicoterapia, talvez evidenciando que ela possuia uma boa capacidade de insight, conforme
ilustrado no trecho a seguir:

“Olha, eu ndo sei se coincidiu, mas foi quando eu comecei a me tratar. Entdo,
semana passada eu até falei, né? Que eu vim ruim e fui embora tri bem. Entéo eu
nao sei se pode ter sido isso. Mas melhorou assim, sabe? Eu e ele. Eu to mais calmal
Ai ele comecou a dormir e eu comecei a dormir dai melhora noventa por cento”.

Também apareceram no relato de Ana Paula dificuldades dela em identificar e lidar

com o choro do seu bebé:
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“No inicio eu testava de tudo. Se tava chorando, eu dava remédio para cdlica, eu
dava peito. Dava tudo! Tudo! O que viesse. Trocava fralda. Tudo! Mas tem vezes
que ele chora, chora, chora e eu ndo sei”.

Frente a essa dificuldade, observou-se a irritabilidade materna, que caracterizou-se
como um dos principais sintomas da depressdo pos-parto manifestados por essa mée:

“Ah, eu fico muito irritada. Fico muito irritada porque eu ndo consigo descobrir,

tipo. Primeiro, eu tento, tento, tento. Dai tem uma hora que aquilo, assim, comeca a

me irritar e eu ndo consigo. Ele ndo quer mamar, ele ndo quer bico, ele ndo quer

peito. Ele ndo quer nada. Assim, me tira do sério o fato dele ndo falar ainda o que
que ele quer. E eu ndo descobrir... eu ndo consigo lidar”.

Ainda nessa sessdo, a mée relatou que, por vezes, tinha dificuldade em atender as
demandas do bebé e expressou culpa por esse funcionamento. No trecho a seguir € possivel
identificar que a responsividade materna estava prejudicada, possivelmente devido a
depressdo pos-parto:

“Eu fico com preguiga, fico em casa e deixo ele chorando. Boto no ber¢o, deixo. Dai

saio para me acalmar, tomo uma &gua, respiro, dou uma rezada e... conto até dez,

pensa um pouco. Sabe? Tipo, ele ndo fala ainda. Aceita isso. Ele ndo fala. Tu é a

mae dele, tu tem que ir ali. Ai eu vou e fico com aquela culpinha, assim, né?”.

Ana Paula pode também expressar as dificuldades que estava enfrentando com a
maternidade apontando que a vivéncia estava sendo mais dificil do que ela imaginava:

“Eu esperava que... Tudo é mais intenso. Tudo é mais dificil. Tu ja sabe tudo o que

vai acontecer, mas tu imagina. Mas tu ndo sabe como é fazer aquilo ali. Acaba

sendo mais intenso, mais dificil, né? .

Embora tenha expressado tais dificuldades, identificou-se que a mée tinha recursos
para lidar com elas, como o uso da cangdo infantil “A Dona Aranha” que ela utilizava quando
ele chorava:

“Eu cantava “A Dona Aranha” quando ele ta chorando”

“A Dona Aranha subiu pela parede

Veio a chuva forte e a derrubou

Ja passou a chuva

O sol ja vai surgindo

E a dona aranha continua a subir

Ela é teimosa e desobediente

2

Sobe, sobe, sobe e nunca esta contente’”.



40

Se pensarmos no simbolismo da letra dessa cancdo pode-se compreender porque Ana
Paula utilizava essa musica. A chuva forte que derruba a Dona Aranha pode ser entendida
como a Depressdo Pos-Parto que deixava essa mae triste, chorosa, irritada e desesperada
frente as exigéncias da maternidade. Contudo, identificou-se também que, assim como na
masica “o sol ja vai surgindo”, existia esperanca e forca em Ana Paula para superar esse
momento de maior fragilidade, por isso, assim como a Dona Aranha, essa mée persistia e
continuava a “subir”, ou seja, buscando auxilio na psicoterapia para melhorar.

Na terceira sessdo identificou-se que a questdo do sono do bebé seguia bastante
enfatizada no discurso da mée. Ana Paula referiu que a parte mais dificil dos cuidados com o
bebé era lidar com o sono:

“Ah... O sono é bem complicado. Essa parte do fazer dormir mesmo assim... Depois

que dorme ele vai, mas o fazer dormir é muuuito... Bah, muito birrento”.

Apesar da queixa, referiu que o sono de Francisco estava melhor, havendo dias

melhores e deixava implicito que ainda existiam dias mais dificeis:

“Mas... Tendo tido tipo cinco dias de sono bom e s6 um... Eu acordo mais tranqila,

né? Nao € toda noite querendo matar ele... mas ta indo melhor assim. Bem melhor o

sono dele”.

Pode-se inferir que nesse momento no tratamento estava acontecendo uma melhora no
mundo interno de Ana Paula, que foi se organizando com o auxilio da psicoterapia e assim
houve uma diminuicdo da irritabilidade e de uma leitura negativa da mae sobre os sintomas
do bebé. A partir disso, houve um espaco para que a ambivaléncia dessa mde em relacdo ao
bebé pudesse aparecer, ja que esse aspecto perpassa a maternidade e é esperado. Associado a
melhora no sono do bebé, identificou-se que mae estava conseguindo atribuir significados a
essas dificuldades do bebé. A mae compreendeu que as dificuldades no sono do seu bebé
poderiam estar associadas a algum desconforto, como dor ou fome ou ainda a um dente que
estava nascendo, conforme ilustra a vinheta abaixo:

“E, essa noite ele jd levantou a noite inteira, mas eu ndo sei se é o dente que td

saindo, né? Porque ele tA com esse ja pra fora, o outro ta saindo (?) com a gengiva

toda inchada’.

Entende-se que a mée passou a ler o bebé como ele préprio, como um individuo,
compreendendo que ele tem suas préprias necessidades e demandas. A partir do momento
em que essa méde comecgou a ser vista e cuidada na psicoterapia, abriu-se um espaco em seu
psiquismo para que ela pudesse fazer outra leitura sobre seu bebé e assim dar conta das

necessidades dele. Além disso, essa nova leitura permitiu que a mae percebesse que as
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alteracdes no seu humor repercutiam no seu bebé e que havia uma sintonia e uma interagéo
entre eles:

“Eu acho que ele sente muito assim, porque no dia que eu té6 bem, ele é assim o,

sorrindo o dia inteiro, brincando o dia inteiro... Eu beijo ele, ele me beija. Ele gosta

de ficar perto. E quando eu t6 irritada... Ele ta terrivel também”.

Observou-se ainda nessa sessdo que a mée passou a identificar aspectos positivos no
comportamento do filho, aspectos que anteriormente ndo haviam aparecido. Se antes a
maternidade era vista somente de forma pessimista e negativa, nessa sessdo Ana Paula
conseguiu identificar que existem aspectos bons e ruins na maternidade, apresentando assim
um olhar mais integrado assim como uma nova leitura acerca da maternidade:

“Ai... Quando ele da o sorriso dele. Ele beija... Ele € muito carinhoso. Tudo eu gosto.

Eu acho que a parte dificil faz parte também, né? E dificil, choro e tudo... Ah, mas é

muito bom... Ah, é que eu reclamo muito, muito, muito. Eu acho muito dificil, mas é

muito, muito, muito gratificante ”.

Por fim, Ana Paula deu uma devolucdo sobre a Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo
apontando como estava se sentindo frente ao tratamento:

“..eu to6 gostando bastante... quarta-feira pra mim, tipo, é sagrado vim porque é a

forma que eu tenho de conversar... Porque é que eu tenho. Eu acho que ta... Que ta

fazendo muito bem assim...Pra mim e pra ele principalmente, né... Se eu t6 bem, pra
ele fica melhor, né?”.

Na quarta sessdo identificou-se no discurso de Ana Paula que ainda havia uma leitura
ambivalente quanto ao sono do seu filho. Embora nas sessdes anteriores ja tenha aparecido
uma leitura mais positiva sobre 0 sono do bebg, nesta sesséo ela relatou de forma queixosa e
negativa varias situac6es sobre o sono do bebé, conforme exemplificado abaixo:

“Ele dorme, tipo assim, até umas trés, trés e meia. Dai depois ele acorda e ndo dorme

mais. Nao dorme! Ele pega o bico e eu tento colocar no bergo, mas nédo adianta. Dai

eu boto ele na cama com a gente. E ai ele se mexe muito. Porque por mais que ele
esteja dormindo, ele fica em mim [faz gestos no prdprio rosto e corpo como se 0s

estivesse os beliscando]. Dai ele mexe no meu pescogo, ele me belisca, ele vira para o

meu marido... Quando a gente vé ele td com os pés na nossa cabega...”.

Havia também uma dificuldade de separagdo que era expressa através de um sintoma
pelo bebé. Através da fala a seguir, Ana Paula expressou dificuldade em aceitar a necessidade

do bebé em buscar contato com ela, conforme ilustrado abaixo:
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“...tem vezes que eu abro 0 olho pra ver se ele t4 acordado, porque ele t& com a mao
assim, 6 (m&o abanando).Ta dormindo e fazendo isso. Ai ele pega e... Ele tem que me
sentir, hoje de manha eu tava do meu lado da cama, dai normalmente quando o meu
marido sai, eu vou pro lado dele, porque dai tem um espago maior, né. Porque ele fica
mais grudado em mim. Eu fui me virar, ele ja (estica o braco) direto, botou a méo
assim e segurou o meu pijama. Pra ver se eu tava ali”.

Entende-se que o bebé precisava desse toque a fim de ter um aconchego perto da mée,
para se tranquilizar e assim conseguir dormir. No entanto, a mae fazia uma leitura de invasédo
sobre o contato do bebé com ela, como se ao solicitar e pedir por ela através do toque, ele
estivesse invadindo o seu espago, quando, no entanto, ele simplesmente precisava desse
contato com a figura materna.

Na fala abaixo pode-se ver que, ainda que a mae tenha identificado uma mudanca no
padrdo de sono do bebé, possivelmente devido a uma evolugdo no desenvolvimento dele, tais
mudangcas ainda foram encaradas por ela como negativas:

“Ta comecando a mudar ja o sono. Eu to percebendo assim. Antes ele tirava dois
cochilos depois do almoco e no final do dia. Agora ele ta tirando s6 um no meio da
tarde. Ontem, por exemplo, ele dormiu meia hora depois do almogo. Acho que era
umas duas e meia. Duas horas! Ele dormiu meia horinha ou nem isso... S6 que ele
tem, e eu ndo sei se é por causa disso, ele tem demorado muito para dormir. Ele ta
caindo de sono. Caindo! Caindo de se deitar na gente. Ele deita em mim e se levanta.
Deita no meu marido, e se levanta. Deita nas coxas, e levanta. Deita no travesseiro e
levanta! Ai ele levanta, tira o bico e brinca, brinca, brinca e ai deita de novo. Bota o
bico. E assim ele fica. Fica uma hora assim. Ele vai dormir meia-noite, uma hora da
manha”.

Pode-se inferir ainda que havia uma dificuldade da mae em estabelecer um momento
tranquilo e continente para que o bebé pudesse relaxar para dormir e provavelmente por isso
ainda ndo havia uma rotina de sono estabelecida para este bebé. E entdo, diante dessas
dificuldades em fazer o filho dormir, Ana Paula mostrava-se bastante irritada:

“Ai, dai nisso eu ja me levanto e grito: “Para! Vai dormir! Chega!”.

“As vezes eu falo: “Téa com sono? Fecha os olhos e dorme!”.

Ainda nessa sess@o, um dos temas abordados foi sobre o diagnostico de Depressao Pos-
Parto. Através do relato de Ana Paula ficou evidente que, antes do tratamento, havia uma
dificuldade em identificar que ela estava vivenciando um episddio depressivo e que ndo eram

apenas dificuldades inerentes ao puerpério. Possivelmente isso se deu porque seria muito
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dificil para essa mae reconhecer sozinha, sem um suporte emocional, as suas dificuldades
frente a maternidade, ja isso seria um confronto com as suas expectativas maternas. Acredita-
se quea partir da psicoterapia houve um espaco continente para que ela pudesse refletir e falar
sobre iss0:

“Na verdade eu nem imaginava que poderia ser. Até imaginava, mas eu pensava que
Depressao Pos-Parto fosse uma coisa muito mais tipo de realmente jogar o bebé pela
janela. Assim, que fosse uma coisa extrema, assim. Dai eu sé falava... assim, que tava
triste tudo e tal. Mas nunca imaginei que a minha situacédo fosse isso. Eu imaginava
que deveriam ser os hormonios, assim, da gravidez, que muda tudo. Mas eu nado
pensava que pudesse ser realmente alguma coisa desse tipo. Do P6s-Parto, assim. Dai
eu so falava assim, que ndo tava legal que ndo sei 0 qué. Aquela coisas assim, sabe? De
ir guardando, guardando, guardando que ndo podia falar mais”.

Ana Paula identificou que tinha dificuldades em dar conta dos cuidados do bebé. Pode-
se compreender que, naquele momento, a mée ndo estava conseguindo dar conta das suas
préprias necessidades provavelmente devido ao quadro de depressdo pds-parto e por isso era
muito dificil dar conta das necessidades do bebé. Conforme a fala abaixo, Ana Paula referiu
que cumpria os cuidados do beb& como uma obrigacéo:

“Ah eu levantava obrigada, né? So porque tinha ele, assim, mas tipo “Ah, tem que

trocar a fralda! Tem que fazer mama!” Sabe? Na obrigagdo, assim. Tipo “Ah, meu

Deus que saco!”. N&o queria levantar MESMO. Tipo “Que saco! Nao quero nem sair

da minha cama hoje”. Sabe? Parece que tem um peso morto em cima de mim que ndo

me deixa sair dali, sabe?”.

Novamente, conforme a fala a seguir, Ana Paula referiu que ainda na gestacdo 0s
sintomas depressivos ja estavam aparentes, embora ainda ndo identificados por ela como tal.
Além disso, também foi possivel identificar a presenca da ambivaléncia ja durante a
gestacdo:

“Na verdade jad na gravidez eu tive varios periodos, assim. No inicio da gravidez eu
chorava muito, muito, muito porque nao foi planejado, né? Nao era o que eu queria,
tudo. Dai eu fiquei bem mal. Ai depois eu aceitei, curti bastante ndo sei 0 qué. Ai ja no
final: “Ah, que saco, ndo sei o qué, né?”. Entdo eu ficava nessa assim. Dai quando
ele nasceu eu curti ele, assim, mas nao sei. Sempre foi oscilando muito, assim. Sabe?
Desde o dia em que eu engravidei até agora é s oscilacdo, assim. Tem periodos em

que tudo é lindo e maravilhoso e que Deus me deu um presente e que isso é tudo bom,
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ndo sei o qué. Mas tem periodos em que ¢ “Ai, que merda por que eu deixei isso

acontecer?”.

Na fala abaixo, identificou-se através do discurso da mée que 0s sintomas depressivos
apresentados na gestacdo eram lidos por ela como estresse e que, naquele momento, ainda nao
havia uma leitura de que se tratava de sintomas depressivos:

“E na barriga, no final da gravidez principalmente assim, eu tive muitas crises de
estresse. Muitas, muitas, muitas. . Porque eu tava num trabalho que eu ndo queria. E
coisas assim. Era para eu ser demitida e néo fui, dai eu acabei ficando por causa dele.
Entdo eu fui levando com a barriga. Ent&o foi horrivel, horrivel, horrivel, horrivel! ”
Apesar do quadro de depresséo, percebeu-se na fala da mée que havia um potencial para

a melhora e uma capacidade de reparacdo na medida em que ela sentia-se culpada quando
pensava nas repercussdes do seu estado depressivo para o desenvolvimento do bebé:

“E dai eu tinha muito medo de que na barriga eu acabasse afetando ele por isso. Por

estar irritada, estressada, por estar chorona. Foi bem assim, de acordar chorando e

chorar para nao ter que ir trabalhar, sabe? Chegava no trabalho chorando. Passava o

dia inteiro chorando ” pensando: “eu odeio estar aqui. Eu odeio estar fazendo isso. Por

que que eu engravidei?”. Entdo, tipo, eu acabava colocando toda a culpa na
gravidez...“Serd que a minha irritagdo pode passar para ele? Serd que essa
perturbacdo do sono que ele tem hoje é porque eu fiquei estressada no gravidez?”.

Tipo, sei la. Eu fico pensando essas coisas”.

Apbs o nascimento do bebé, a mae identificou uma piora nos seus sintomas depressivos,
conforme ela referiu:

“Eu acho depois que ele nasceu piorou porque durante a gesta¢do eu era bem ativa,

né? Eu imaginava que depois que ele nascesse as coisas seriam de tal jeito... Mas dai

depois que o bebé nasce tu vé que ele te toma vinte e cinco horas por dia, que tu ndo

consegue nem fazer xixi, que tu ndo consegue nem fazer nada. E dai que eu vi que a

minha vida deixou de ser a minha vida e [passou a ser] a dele. E foi ai que deu aquele

estalo de que agora ja ndo é mais a Ana Paula. A Ana Paula agora é a mae do

Francisco. Ai foi quando eu fiquei mais, assim, abalada, assim... A mée agora é a mae,

né? Antes de ser tu, tu € a mée. Dai foi quando eu fiquei mais... Agora sim, até to

melhor. To tentando me convencer de que é uma coisa boa”.

A partir da fala acima, pode-se compreender que ap6s o nascimento do filho Ana Paula
identificou que passou por uma mudanca de identidade visto que deixou de ser apenas mulher

e filha e se tornou mée. Essa mudancga ocorreu concomitante a outra mudanca que foi na
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relacdo conjugal, j& que ela e o companheiro recentemente haviam noivado e foram morar
juntos. Pode-se inferir, portanto, que essas mudangas de papel, associadas ao quadro de
depressdo pds-parto sobrecarregaram psiquicamente essa mae. Além disso, Ana Paula referiu
que acreditava que as pessoas ao seu redor ndo percebiam o seu sofrimento e assim faziam
julgamentos contra a psicoterapia, por isso a mae evitava falar sobre o tratamento:

“FEu nem falo que é terapia de Mde-Bebé, que é de Depressdo Pos-parto porque se

ndo... S6 falo que é terapia que é terapia! Que to indo no Psicologo. Porque ficam:

“Ah, para qué? Tu ta ficando louca?”. Tu nem precisa disso”. Sabe? Nem entro, assim,

muito. As pessoas ndo...As pessoas ficam falando entdo é melhor nem... Se no momento

em que tu fala que tu vai fazer as pessoas dizem: “Ai, para qué?”. “Que loucura!”.

“Que besteira!”. Tipo, ah, eu ndo vou ficar dizendo: “Bah, to gostando, td bem bom!

Ta me fazendo tri bem!”. Para dizerem: “Claro que tu ta tri bem. Tu ndo tava com

problema nenhum!”.

Como ja havia aparecido anteriormente em outra sessdo, Ana Paula conseguiu
identificar que havia uma repercussao do seu estado depressivo no humor do bebé. Ja o bebé,
por sua vez, respondia a sua maneira expressando-se através do choro e da irritacdo,
provavelmente a fim de denunciar o sofrimento psiquico que a mae estava passando:

“Acho que ele percebe e fica tdo incomodado quanto eu. Tipo, se eu to irritada eu vejo
que ele fica mais agitado, assim. Sabe? Mais chordo. Mas dai se eu trato ele bem... Se
eu encho ele de beijo, ele me enche de beijo. Se eu ficar dando abraco e carinho, ele
fica também, mas se eu tiver mais quietinha, assim, ou mais irritada, principalmente
irritada. Porque para mim o que pega mais € a irritacdo, né? Mais se eu ficar mais
borocoxd, ou mais irritada, eu vejo que ele fica mais agitado. Fica mais... Ele fica
diferente também. Eu acho que ele sente tudo o que eu sinto. Dai eu sei que isso é ruim,
né, para ele. Eu ndo queria, né? Ficar assim. Eu queria ficar sempre bem. Ele nem
deve imaginar o que que acontece, Mas eu imagino que ele sente, né?”’

No fim dessa sessao foi proposta uma tarefa em que foi solicitado que as maes fizessem
um desenho sobre experiéncia delas com a depressdo pds-parto. A seguir tem-se a descri¢do
do desenho que Ana Paula fez:

“Eu desenhei quatro monstros. Um chorando, um alegre, um irritado e um

praticamente beirando a loucura, assim. Que é como eu me sinto, assim. Tipo, uma

semana eu to feliz, na outra eu to triste; ou até no mesmo dia amanhego de bom humor,

fico irritada no meio da tarde e depois de noite vou dormir de bom humor ou chorando.
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E o0 que eu sinto, assim. Que pode acontecer tanto num mesmo dia, quanto numa

semana, quanto num meés. Assim que eu me vejo, assim”’.

Pode-se compreender que o desenho refletia claramente como essa mae estava se
sentindo e as oscilacbes de humor que vinha enfrentando no quadro de depressao pos-parto.

Cabe ainda assinalar que, nessa sessdo, 0 bebé dormiu durante todo tempo. Pode-se
pensar ainda que, a partir do momento em que a mae conseguiu usufruir de um espaco para
falar a respeito dos seus “monstros” internos, COMo apareceu no desenho, o bebé pode ficar
tranquilo e conseguiu dormir.

Na quinta sesséo, 0 bebé estava com 10 meses e a mde mencionou uma nova aquisicao
do filho, contou que ele aprendeu a caminhar. Contudo, conforme apareceu no relato da mae,
esse progresso no desenvolvimento do bebé foi visto por ela com ambivaléncia, pois apesar
de estar feliz pela conquista do bebé, ela também expressou cansaco para lidar com essa nova
habilidade do bebé:

“Francisco aprendeu a caminhar ontem. Entdo, isso t4& muito bom. Ontem ele
aprendeu a caminhar sozinho. Mas, bah, assim, eu t6 muito cansada... Bem ruim. T
bem... Nem eu to me aguentando, de tdo... Irritada e estressada’.

Em seguida Ana Paula também voltou a queixar-se acerca do comportamento do bebé

frente ao sono:

“Ai ta horrivel (o sono). Ele t& muito agitado, muito, ele ndo dorme mais no bergo
dele. Na nossa cama, ele... Antes ele... Ele dormia sempre no berco dele e a partir de
tal hora, umas quatro, acho que cinco horas, vinha pra cama, porque dai eu néo
aguentava mais, né. Ai depois que eu comecei a botar (?) ele dormiu uma semana e
meia, dormiu direto. Ai vinha pra minha cama, tipo, sete, oito horas da manha. E
agora ele dorme, dorme de capotar, ai a gente vai tentar colocar no berco, quando
bota ele acorda na hora.E dai ele s6 dorme sentindo a gente. E dai ele deita, de
madrugada ele senta dormindo. Ele senta, ai ele deita pro meu lado, ai ele senta, dai
ele deita pros pés, ele ta muito agitado durante a noite, muito, muito, muito, assim”.

Pode-se inferir que quando Ana Paula reclamava da agitacdo do bebé, ela também
estava falando da sua propria agitacdo na medida em que referia que o seu estado emocional e
a sua linguagem corporal repercutiam no bebé. Portanto, pode-se pensar que Francisco ficava
agitado na hora de dormir possivelmente porque ndo havia um ambiente continente e
tranquilo que favorecesse o0 seu sono. Frente a dificuldade da m&e em manejar a situagdo do

sono do bebé, Ana Paula expressou que costumava agir de forma mais irritada:
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“Pra mim ta ficando mais dificil agora... Dali, tipo, ai invés de eu ser... Carinhosinha,
assim, “Ai, filhinho, vamos dormir, ndo sei o que”. Ndo, “Vamos dormir! Chega! Ta na
hora!”.

Ana Paula expressou ainda o seu desejo e a necessidade de dormir ja que sofria com a
privacéo de sono:

“De sete dias na semana, uma ele dormisse inteira pra mim ja seria o suficiente,

sabe”.

Ana Paula também falou nessa sessdo sobre 0 que entendia acerca do cuidado com o
bebé. Conforme pode ser observado na fala abaixo, ficou implicito que, a0 mesmo tempo em
que existia um cuidado com o filho, também existia uma ambivaléncia que era expressa
através de episodios de descuido, conforme o relato dela abaixo:

“...acho que o cuidado, pra mim, em relacéo a ele é questdo de preciosidade, assim,

sabe. Ele é muito precioso pra mim, entdo eu vou cuidar dele de toda a forma que eu

puder.S6 que, pra mim, o cuidado é... E... Tem graus, né, tipo, 6bvio que eu cuido se

ele vai botar o dedo na tomada, mas eu ndo saio me descabelando assim, se botar e

levar um choquezinho, levou, porgue eu ndo acho que a crianca vai morrer se botar...

N&o sei, depende também. Eu cuido tudo 1a em casa, assim, mas se eu vejo, assim, nao

¢ uma coisa, tipo “Ah, meu Deus, e agora?!” vou me descabelar, sabe. Tipo, ele ja

caiu da cama, ele ja botou o dedo na tomada, ele ja botou a ponta do carregador na
boca... tava ligado na tomada. Tipo, ele ja fez um monte de coisa e, tipo, eu tomo

muito cuidado em casa .

Pode-se compreender que essa mée fez um adequado uso do espaco terapéutico ja que
pode expressar seus conflitos, como a ambivaléncia, através de momentos de cuidado e
outros de descuidado com o bebé. Possivelmente esse conflito gerava muita angustia para a
mée e ela sentiu-se a vontade para expressar sua ambivaléncia na terapia.

Também apareceram outros sentimentos da mée frente ao cuidado com o bebé, como a
culpa por nem sempre cuidar do filho como ela gostaria e ainda fantasias, como a ideia de
que se atendesse a todas as demandas do bebé ele ficaria “mimado™:

“Eu tento tomar cuidado...Eu tenho um... Né... H&... Eu me esfor¢o pra ter muito

cuidado com ele, pra... pra... Cuidar bem dele, mas nem sempre eu consigo, assim.

Eu ndo me sinto culpada em ser... porque eu acho que se eu... fizer tudo pra ele,

sempre a hora que ele quiser, eu vou acabar mimando ele. Isso é na minha cabega,

7

ne .
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Ainda sobre suas concepcOes sobre a maternidade, Ana Paula expressou através da fala
abaixo o tipo de mée que ela julga ideal, mas que ndo consegue ser, colocando em evidéncia
as suas proprias exigéncias quanto ao papel materno:

“ Até queria ser uma mde de novela, que eu t6 com a casa arrumada, tudo de

maravilhoso, mas ai tu tem que ter uma bab4, uma empregada, um dinheiro, um, né...

N&o dé&, né. E, quem me dera se eu fosse assim, né, mas...” .

Nessa sessdo novamente identificou-se uma dificuldade dessa méae em lidar com a
dependéncia do bebé, evidenciando o quanto era dificil para Ana Paula perceber que naquele
momento do desenvolvimento Francisco precisava ser cuidado e ser dependente para que ao
longo do seu crescimento fosse aos poucos fazendo movimentos rumo a independéncia:

“Ah, eu fico cansada, né. Ele precisa de mim vinte e quatro horas por dia, mas tem

vezes que cansa, tem... Eu entendo, mas ndo entendo. Tem vezes que eu fico, tipo “Ai,

por que, por que tanto?! Vai ser independente”. (risos) “Ai, ta com sono, fecha os
olhos e vai dormir”, sabe... Tem vezes que tira do sério essa, essa dependéncia, assim,
total sabe, ainda. Agora, assim, eu ndo imaginava que fosse tanto assim, né”’.

“Tipo, eu ndo consigo nem fazer xixi, porque antes eu até fazia xixi e botava ele na

porta sentado. Agora ou eu fagco com ele em cima do meu colo... Ou entdo eu tenho que

fazer muito rapido pra ir atras, porque quando eu vejo ele tA no meio da sala fazendo
alguma coisa”.

Complementar a esse discurso, a mae também se queixou sobre ter que abdicar das
suas préprias demandas a fim de atender as necessidades do bebé:

“Dai depois que tu faz tudo, que tu vai fazer as coisas pra ti, que tu vai, né, tomar

banho, ai tu te lembra que tu tem que fazer xixi, que tu ndo fez xixi o dia inteiro...Af tu

te lembra de escovar os dentes, tu te lembra de fazer tudo, assim. Tem vezes que eu
esqueco de escovar os dentes e fazer xixi. Coisa basica, assim...Eu esqueco.

Além disso, nesse momento de tratamento identificou-se pela primeira vez que Ana
Paula passou a se questionar acerca do autocuidado, possivelmente ja evidenciando uma
melhora da depressao pos-parto:

“Eu levanto, as vezes, com... Rezando pra que ele continue dormindo pra eu poder

tomar um café da manha em paz, poder escolher a minha roupa e me vestir, mas ¢

Obvio que isso nunca acontece... , toma banho com ele, arruma ele, tudo € ele primeiro,

né. Arruma ele, ai depois que tu arrumou ele, tu tem que te arrumar cuidando

dele...Hoje se eu tivesse tempo eu teria me vestido mais, teria arrumado meu cabelo, de
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repente passado uma maquiagem, teria feito uma coisa assim.Brinco, colar, sempre

esquego”.

Nessa sessdo, Ana Paula também contou sobre uma situacdo de adoecimento sua e

expressou como foi conciliar o cuidado do bebé com a sua condicdo enferma:

“E, tipo, o cuidado comigo assim... segunda-feira eu tava de cama. E ai? Quem é que

ia cuidar de mim?...M&e n&o pode ficar doente. Porque tu tem que cuidar de casa, tu

tem que cuidar do filho, tu tem que cuidar de ti, tu tem que cuidar de tudo. Mae nao...

Deveria ser proibido ficar doente...Eu cuidando do Francisco, de cama, passei o dia de

cama com ele na cama comigo. Se eu botasse no chdo, eu ia ter que ficar atras e eu

tava, assim, dor no corpo inteiro, ndo conseguia me abaixar e ele... A mil em cima da

cama, pulando em cima de mim..."”.

A mae atribuiu seu adoecimento a uma somatizacdo visto que ela entendeu que
adoeceu, pois identificou que estava muito estressada:

“Tipo, eu acho que eu peguei essa gripe, porque a minha imunidade deve ta la

embaixo, meu estresse deve ta la em cima. Tudo misturou, assim. E ainda... Além de

cuidar dele, agora ainda tenho que cuidar de mim. Olha a frase, né, eu AINDA tenho

que cuidar de mim. N&o! Eu tenho que cuidar SO dele ”.

Ao falar sobre a sua relacdo com o bebé& a mae fez uma critica sobre o seu
comportamento e a maneira como age com ele, apontando o que considerava que poderia ser
diferente. Novamente a mée identificou que o seu comportamento e seu humor tém influéncia
no bebé ja que percebeu que quando ela estava mais irritada o bebé se mostrava mais agitado:

“Al, eu acho, porque eu sou muito grosseira. Eu sou muito irritada, muito, muito,
muito, muito. Eu acho que eu podia ser mais carinhosa com ele, assim... eu acho que
afeta mais agora do que no inicio. Porque agora ele ja entende mais... Entdo, ele Vé,
assim. Eu... Eu ando muito cansada, muito cansada, eu t6 muito irritada ultimamente e
dai eu sou grosseira com ele dai, tipo, querendo ou ndo ele ja ta vendo, ele ja entende
essas coisas, né... E tudo na gritaria, assim. E dai eu vejo que, tipo, tem vezes que ele ta
no meu colo e ele pega e se agita e bate, bate, bate(encena com tapas no rosto), tipo...
Eu acho que ja é uma forma dele demonstrar uma certa agressividade, sabe. Nao sei se
Sou eu ja, que to, fico tdo noiada com isso que ja to imaginando coisa, mas eu acho que
de téo agitada que eu td, de tdo irritada, tudo... ele ta ficando assim tambem, agitado,
irritado .

Ao se dar conta da suas dificuldades a mée sentiu-se triste e culpada, conforme

exemplificado no trecho abaixo:
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“Ali, eu fico triste, né? Triste, triste, triste...Dai eu virei pro lado da cama e chorei,

chorei, chorei, chorei. Chorei, porque dai eu fiquei me sentindo culpada de ser assim,

de ta desse jeito, de ser irritada, de ndo ter paciéncia com ele...Dai chorei por tudo,

assim... Ai virei pro lado e chorei e dormi. S6 .

Por fim, apesar das queixas e dificuldades, a mée conseguiu retomar a nova aquisicao
de Francisco e identificou como positivo poder acompanhar o desenvolvimento do filho:

“E cansativo, né, é estressante. Eu reclamo, reclamo, reclamo, reclamo, reclamo, mas é

que € bom, imagina, eu peguei 0s primeiros passos dele. Tem mée que ndo Vé isso

acontecer... Eu vi na hora, assim”.

Na sexta sessdo a mae identificou que o comportamento do filho é diferente em casa e
na terapia conforme expressou no relato abaixo:

“Aqui tudo fica maravilhosamente bem. Até parece que tudo que eu tava falando é

mentira... Ai eu sinto que eu sou louca, né? Falo que o guri chora, que isso, que aquilo.

E na frente dos outros é: “Ah, que maravilha!” Tu ja pensou em ficar assim em casa?

N3o fica. E diferente! Isso eu ja vi. E muito diferente! Ele adora ficar sentada

brincando com os brinquedos aqui. La em casa eu posso virar todos os brinquedos. Ele

ndo brinca. Ele ndo brinca! Ele quer outra coisa. Ele quer o Bombril, quer a escova,

quer a garrafa de agua. Ele quer tudo o que é diferente”.

Além disso, Ana Paula também falou a respeito do comportamento de outra crianca
guanto ao sono:

“..tem a filha de uma amiga minha que é a coisa mais querida. Ela simplesmente troca

fralda. Esses dias 14 em casa ela trocou a fralda e deixou a guria deitada. E quando a

gente voltou para dar a mamadeira ela ja tava dormindo”.

Pode-se inferir que, a partir desse exemplo de outra crianca, a méde estava expressando o
seu desejo de que também fosse assim com seu filho. Apesar da comparacdo, Ana Paula
expressou novamente gratificacdo por acompanhar o desenvolvimento do filho, apesar do
desgaste fisico e emocional, conforme o trecho abaixo:

“Olha, ¢é muito cansativo, mas ¢é muito gratificante tu acompanhar todo o

desenvolvimento dele. Tipo, eu vejo tudo, tudo. Vejo ele caminhando, ele engatinhando,

ele falando. Eu peguei tudo desde o inicio. N&o foi alguém que me contou”.

Pode-se pensar que, nesse momento do tratamento, ja era possivel identificar aspectos
positivos na maternidade. Na fala a seguir pode se identificar que a mée ja conseguiu fazer
uma leitura diferente sobre o sono do filho, compreendendo que existem outros fatores que

repercutem na hora de dormir como a fase do desenvolvimento:
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“Tu sabe que agora vai sair mais seis dentes, né? Ele nunca teve nada! Nem febre, nem
diarreia. SO de noite que ele fica mais chatinho, assim, no dormir. Depois que ele
dorme ele fico mais agitado. Mas a pediatra também falou que agora nessa fase ele fica
bem agitado. E que agitagdo, né, filho? Tu fica, né?”

Abaixo, a mae descreveu um momento sobre a hora de dormir do filho e manifestou que
fazia uso da amamentacgdo como recurso para fazer o filho dormir:

“Porque é muito estressante porque ele ndo para no colo. Entdo é muito cansativo,

assim. Tipo, tem vezes em que ele ta caindo de sono, caindo de sono. Tu tenta fazer de

tudo para ele dormir. Tu d& mama. Faz nanar deitado. Faz nanar de pé. E nada! Dai
eu pego e dou o peito, e eu ja mal tenho leite, né? Aiele pega e tem vezes que ele mama

e sai. Nao faz nada. E tem vezes em que ele mama e dorme. Tipo, é a valvula de escape

que eu tenho para fazer ele dormir. Eu acabo dando o peito para fazer ele dormir,

sabe?”

Na fala abaixo, observa-se o seguimento da descri¢do sobre a hora do sono:

“Eu poderia muito bem deixar ele chorando no berc¢o e fazer a ruim e deixar ele dormir

sozinho, sabe? Mas ndo! [Falando com Francisco] Eu ainda te pego no colo, te

aconchego, dou bico e mesmo assim tu ndo te entrega? E muito dificil. E muito
cansativo. Porque, tipo, eu ja to cansada. Entdo essa mais hora é mais esgotante...Ele
vai a mil. Ndo tem o que fazer”.

Pode-se identificar a ambivaléncia materna no discurso da méde quando ela expressou o
que “poderia fazer” e o que faz efetivamente com o bebé na hora de dormir.

No sétimo encontro, um familiar de cada dupla mée-bebé foi convidado a participar
somente desta sessdo da psicoterapia em grupo. Foi nessa oportunidade que conhecemos
Rafael, o pai de Francisco e marido de Ana Paula. As terapeutas explicaram o objetivo do
grupo e como era seu funcionamento. Rafael expressou suas ideias acerca da Depressdo Pds-
Parto:

“A primeira imagem que eu tinha em mente da depressdo pds- parto era renegar o

bebé, sabe? Ndo quero chegar perto”.

Durante a fala do pai, o bebé Francisco ficou bastante agitado e fez bastante barulho
com os brinquedos, inclusive prejudicando a nossa escuta. Pode-se compreender que através
dessa manifestacdo Francisco também estava querendo se expressar. Nessa situacdo foi
possivel observar que Ana Paula conseguiu ser mais continente com o filho, pois foi até o
ch&o, deu atengdo para o bebé, Ihe oferecendo alguns brinquedos na tentativa de acalmé-lo, o

que evidenciou uma mudanca na interacdo entre mée e filho.
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A questdo do sono do bebé Francisco também foi trazida pelo pai, que apesar de
reconhecer as dificuldades, identificava uma mudanca e melhora:

“Com a gente falavam “Nao, isso ai é até oS trés meses, depois vocés vao ver que vai

melhorar”. Passou os trés meses em ndo melhorou. “Ndo, seis meses! Depois dos seis

meses ele vai dormir a noite inteira”, ta com um ano ai e nada (risos)... Mas até
melhorou um pouco agora, eram quatro, cinco horas, as vezes, ja da uma diferenca...E
mais facil, bota o bico, da a mamadeira. Mas antes ndo tinha isso”.

Ja o discurso da mae, nessa ocasido, evidenciava somente uma queixa frente as
dificuldades com o sono do filho:

“Al, ele t& muito agitado agora, né? Ele dorme no berco até a metade da noite e do

berco a gente bota com a gente, quando a gente vé, o guri t4 de cabeca pra baixo. E

nos chuta, da tapa... Bem agitado ”.

Também foi possivel identificar que pai e mae tinham percepcdes diferentes sobre a
personalidade do bebé ja que a mae referiu que o bebé era agressivo e pai surpreendeu-se com
a percepcao dela:

Mae: As vezes eu acho ele muito agressivo.

Pai: Agressivo?(o pai questiona surpreso)

Mae: N&o sei se é 0 meu génio, assim. E, ele fica, ele faz assim (imitando tapas com a

mao) na gente. E ele € muito birrento, a gente diz ndo e ele ja chora, tu ndo acha?

(perguntando para o pai do bebé)

Pai: Mas ele ta sempre rindo, sempre...

As exigéncias da maternidade foram trazidas por Ana Paula que se queixou, por
exemplo, por ser a Gnica a amamentar o filho:

“No inicio dava um resmungo “E mama, td com fome”. Dava vontade de tirar a teta e
botar “Ai, da tu entdo” e o Rafael sempre falou assim: “Se eu tivesse, eu dava”.

Ja 0 marido mostrou que compreendia a situacdo de outra forma ja que fez uma leitura
diferente sobre a dificuldade expressada por Ana Paula. Através de sua fala identificamos um
pai sensivel, continente e atento as necessidades do bebé:

“Fu, muitas vezes eu falava até pra Ana Paula, que ndo era de... Da gente dar de

mamar, assim, mas pegar no colo, sei 14, sé botar ele encostado no peito, eu acho que

acalmava ele. N&o sei se era o cheiro da Ana Paula...Quando ele era menorzinho,

ficava no berco, as vezes eu tentava... Fazia ele dormir, colocava no berco, comegava a

se mexer, a chorar, eu botava um sutid dela ou uma blusa que ela tava usando, ele
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parava. N&o sei, se é o cheiro... ndo é que eu ndo quero ficar com ele, é... Ele quer

mesmo... Quer a mae”.

Nessa sessdo, Ana Paula relatou uma situacdo de maior descontrole frente aos cuidados
com o bebé em que agrediu fisicamente o filho:

“Ontem eu sai de mim. Ontem... Nossa, dei uns tabefdo na mdo dele que chegou a doer

em mim. Porque eu fiquei muito, muito, muito, muito irritada. Eu tava tri bem...ai daqui

a pouco ficou aquele siléncio e dai eu “Tenho que ver o que ele td fazendo!” E dai

qguando eu cheguei na sala, ele tava segurando um livro e no outro tava a capa do lado.

Ail”

Apesar dessa situacdo, a mée referiu que tentava manter um cuidado com o ambiente
em que o bebé circulava. Além disso, diferentemente do que havia aparecido em uma sessao
anterior, ndo se identificou mais uma ambivaléncia quanto ao cuidado:

“Eu tento cuidar muito, assim, pra ndo deixar as coisas perto dele, principalmente

coisa pequena, porque eu morro de medo dele engolir alguma coisa. Morro de medo.

Entdo, coisa pequena eu tiro tudo de perto. E dai, tipo, eu ndo sei se eu té tomando o

cuidado... Necessario, assim. (choro)”.

Na oitava sessdo, Ana Paula identificou uma melhora no seu humor que repercutiu nas
atividades diarias e nos cuidados com o bebé que estava com 11 meses nessa ocasido. A mae
apontou ainda que apesar da prescricdo de um antidepressivo pelo pediatra do filho, ela optou
por ndo tomar:

“FEu nem comecei a tomar o remédio. Até fiqguei com medo de tomar... Sei 14, da

semana passada pra cd eu t6 bem ativa assim, sabe? Saio, passo o0 dia inteiro

estudando com ele.Ai chego em casa, ainda arrumo a casa, faco comida.Coisa que é

inédito. Ai faco tudo e ainda dou banho, boto ele néo sei 0 que, sabe...Tipo eu td me

sentindo tri bem, porque eu me sinto Util, sabe? Ao invés daquele pensamento de estar
sobrecarregada...”.

Ana Paula também descreveu uma situacdo em que conseguiu fazer uma leitura mais
adequada das necessidades do filho e que conseguiu atendé-lo e resolver a situagdo, como no
exemplo abaixo:

“Dai tipo, por mais que eu fique lavando a louga tenho que ficar né, em volta. Dou

uma cuidadinha nele. E ai tem vezes que eu noto que ele comeca a ficar chordo. Ai

esses dias que eu reparei isso e entendi. Eu tava comecando a fazer a janta e ele

comecou chorando, chorando, ali nas minhas pernas e dai eu: “Bah, serd que é

sono?” Dai eu peguei ele, sentei no sofa, botei o bico com ele no colo e um episddio
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dum desenho dele 14, tipo, foi 0 tempo que ele, tipo, parecia que ele, “ah, queria ficar

um pouquinho contigo”, sabe ai ele ficou bem quietinho, viu TV no meu colo, dai

depois se soltou, brincou mais e dai eu fui, consegui terminar a janta ”.

A propria mae conseguiu identificar que anteriormente costumava reagir de forma
negativa frente ao choro e as necessidade do filho e que agora tem conseguido fazer diferente:

“Em outra época eu ja ia ficar “Ai, que merda!” de ficar com ele ou ter que “Que
saco, ele ndo paral!Ndo consigo fazer a janta!”. Tipo, eu ia ficar preocupada com a
janta, sabe? E dai quando eu percebi “nao, ele s6 quer ficar comigo”. Entdo, tipo, a
janta que espere. Dai eu fiquei... Dai agora sempre que ele fica mais choroso assim,
eu pego ele e fico um pouquinho,fico um tempo com ele assim. Dai eu dou um tempo,
ele para e ja volta ao normal... Mas pra mim era tipo “Nao! Ele tem que entender que
eu tenho que fazer minhas coisas”. E dai agora eu t6 entendendo que ndo é bem
assim, né?Ta bem mais facil mesmo. (Francisco vira para a méde e caminha em
direcdo a ela) Né, filho?(a mae pergunta se dirigindo ao bebé) ”.

Associado a essa leitura materna mais adequada das necessidades do filho, identificou-
se uma mudanca na interacdo mae-bebé. Nessa sessdo observamos um momento em que
Francisco tropecou no chdo e comecou a chorar. Prontamente a mae foi acolher ele e de
forma continente e carinhosa, o colocou no seu colo, conversou, esperou ele parar de chorar,
ofereceu um brinquedo para distrai-lo e logo o bebé se acalmou. S6 assim a mée retomou sua
fala na sessdo. Essa situacdo também pode ser evidenciada através do discurso da mée em que
ela descreveu como sua relagdo com o bebé estd melhor no dia a dia:

“E a gente ta tri bem também assim... Ele tava rindo pra mim e dai eu disse: “Ai,

muito bom! Me divirto horrores com ele em casa. A gente passa 0 dia inteiro

brincando, dando risada!”. Claro, as vezes ele tira do sério, né? Mas olha, nem
parece aquela mde que queria matar o bebé...Agora a gente ta se
entendendo,né?(fala olhando para o filho) ”.

Pode-se dizer que a interacdo dessa dupla tornou-se mais saudavel e harmoniosa
conforme o relato da mae abaixo:

“A gente ta bem mais, muito mais amigo assim, sabe? Eu e o Francisco. N&o sei, t4

mais agradavel de ficar com ele em casa, sabe... Eu fico assim tipo “ai, que vontade

de ficar um dia em casa so eu e ele”, sabe? Tipo nunca que isso ia acontecer... Ficava
em casa e ficava assim “Meu Deus, eu preciso sair”... E agora ndo, ao contrdrio, tipo
ontem eu passei o dia fora ai quando eu cheguei com ele de noite, tipo, “ai té louca

pra me abafar debaixo das cobertas com ele e ficar”, porque agora com esse frio,
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né... A gente brinca, brinca muito assim. Nao de lutinha, mas ah, de eu pegar ele e

passar de um lado pro outro, brinca de se esconder. Ele brinca assim... Deita em mim,

levanta. Varias coisas. “Parabéns”. Varias coisas a gente... Eu tento assim, pra ficar

na cama com ele, né? Mas ai quando ele... Quando eu vejo que ele ta4 enjoando eu
boto no chéo e tudo. Tipo ontem de noite a gente tava vendo o programa e ai eu sento

e boto ele ou do lado ou no meio das minhas pernas ele fica bem deitadinho, coisa

mais amada. Dai ndo tem... Melhor coisa que tem.

Quando questionada acerca do sono do bebé, Ana Paula conseguiu novamente
identificar uma melhora e inclusive conseguiu atribuir um significado a dificuldade do bebé,
mostrando-se mais compreensiva e sintonizada com as necessidades do filho:

“Essa noite eu vou te dizer que eu ndo... Eu ndo... Se eu ndo lembro eu acredito que
ele ndo acordou. Essa noite eu acho que ndo. Noite passada foi terrivel. Foi bem, bem
ruim. Ai, ele tem chorado muito. Eu ndo sei... A impressdo que eu tenho é que ele tem
pesadelo.Porque ele chora assim tipo... Nao parece ser um choro de dor, sabe? Dai
fica “aaaahhhn ahhhn” (imitaFrancisco), resmungo assim, tateando a gente. Ai eu
boto o bico, tipo, conforto ele e dai ele segue dormindo ”.

Identificou-se que a mée ja conseguia manejar diferente as situacdes que envolviam o
sono do bebé:

“Dai brincou, brincou, brincou, dai quando eu peguei ele de novo ele se aquietou e

dai quando ele tava quase dormindo e... Acordava. E queria sentar. E dai quando ele

queria sentar eu cortava o barato, né? “Ndo! Ta na hora de dormir. Fecha os olhos e

vai dormir”. Dai ele ficou deitado e quando eu vi ele sé fechou 0s olhos e dormiu.E

assim que tem sido, sabe? Ele vira pro lado, se acomoda do jeito que ele quer e

dorme. Ta mais facil agora”.

Ainda com relacdo ao sono, identificou-se que no momento em que o bebé passou a
dormir, apareceram dificuldades no sono de Ana Paula:

“Eu ndo consegui dormir essa noite, fui dormir duas horas da manhd. Ah! Eu tenho

muita dificuldade pra dormir. Muita, muita, muita. Sempre tive assim”.

Além da melhora na sintomatologia do bebé e da interacdo entre a dupla mae e bebé,
Ana Paula novamente verbalizou uma melhora no seu humor e atribuiu, entre outros fatores, a
psicoterapia:

“Eu té achando que é tudo assim, sabe? Eu té6 tomando floral, eu t6 fazendo aqui, eu

td fazendo passe, tudo... E dai assim ¢, t&6 uma nova pessoa.T6 bem, tranqlila

assim...Eu me sinto bem melhor assim ”.
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No entanto, apesar de identificar uma melhora, Ana Paula referiu que se sentia
insegura, com receio de voltar ao estado deprimido quando ficar sem psicoterapia:

“Eu tenho medo assim de parar e voltar... De parar com qualquer coisa assim, sabe?

Porque eu acho que é o conjunto de tudo assim que ta me ajudando. Eu tenho medo

de parar e ah, voltar a ficar ruim. Eu voltar a ficar pra baixo e ficar me sentindo

sobrecarregada e ndo sei 0 que... O meu medo é de parar e eu voltar a ficar. Ah, tipo,
eu nunca mais... Agora até falando que eu pensei, que eu nunca mais tinha pensado de

“Ai, meu Deus o que que eu fiz com a minha vida? Agora que eu tenho filho”, ndo sei

oque”

Na nona sessdo, Ana Paula ja assumia, ainda que inconscientemente, que as
dificuldades com o sono eram dela e ndo do seu bebé, conforme pode-se identificar no
discurso abaixo:

“Eu to bem, eu té6 bem. Continuo bem. So nessas duas ultimas noites assim que foram

beeem dificeis... eu tenho dificuldade pra dormir, né? Eu ndo tomo remédio pra

dormir nem nada... e eu demoro muito pra dormir. Muito, muito, muito. Entdo eu acho
que foi segunda... Eu acho que eu fui dormir era... Pegar no sono meesmo assim, acho
que era umas trés e meia, quatro horas da manha. Entdo eu td muito cansada”.

A mée ja atribuia as queixas sobre o sono a dificuldades suas e ndo mais do bebé.
Associado a isso, foi possivel identificar que Ana Paula mostrava-se uma méae mais continente
com as necessidades do bebé:

“Ele tava doente, ele ta doente. Eu tenho que ficar com ele. Tenho que por mais que,

tipo, ndo dé remédio, ndo... Eu ndo possa fazer nada, pelo menos um colo eu posso

dar, porque quando eu té doente eu gosto de ter um colo, um cuidado também ”.

A propria mée conseguiu identificar uma diferenca no seu comportamento quando nos
apontou como funcionava anteriormente através da seguinte fala:

“Antes eu ficava no lugar “Ana Paula egoista”. Entdo quando ele fazia alguma coisa

eu ficava tipo “ai que saco, ai que ndo sei o que, ai ta querendo me irritar”...Tipo, se

ele tivesse doente e eu tivesse que ficar o dia inteiro na cama com ele, eu ia ficar me
sentindo muuito culpada de... De ter louca na pia, de ter coisa pra fazer. Eu ndo ia
conseguir ficar, sabe?”.

Na fala seguinte Ana Paula contou como tem funcionado atualmente, deixando ainda
mais evidente a sua mudanca:

“Agora tipo eu fico tentando me colocar no lugar dele... Agora eu fico pensando

assim, tipo, que nem ele doentinho, tipo, ai, ndo é que ele ta manheiro. Mas tipo,
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qualquer pessoa que fica doente quer um colo, quer ficar deitado, quer ficar mais

tranquilo, ndo sei o que. Entdo por que que ele, que € um bebezinho ndo vai

querer?Eu vi que ele tava mal, tipo, eu passei o dia inteiro na cama com ele .

Ana Paula também expressou que agora conseguia valorizar o seu bebg, algo que antes

ndo acontecia:

E outra coisa, € outra... Parece que assim 0... A Ana Paula antes e a Ana Paula
depois. Eu nunca mais pensei as coisas que eu pensava assim, tipo, € muito diferente
agora tipo eu olho pra ele assim com um sentimento muito de admiracéo, de orgulho
assim, sabe? De... “E meu”, “Olha ali que amor”, tipo, “ele td rindo!”. “Olha que
lindo o que ele faz!”. E um sentimento muito mais amoroso do que o que eu tava
tendo antes.

Além disso, Ana Paula referiu que o marido também percebeu sua melhora e a
repercussao disso nas relacfes familiares. Segundo a mée, seu esposo considerou como
positivo a ida na sessdo de psicoterapia, conforme a fala abaixo:

“Conversei com o Rafael. Ai ele disse que achou bem legal a consulta e tal e ai eu

perguntei o que que ele tava achando de mim, né? Dai ele disse que notou bastante

diferenca que eu t6 bem mais compreensiva com ele, com Francisco. Bem mais
tranquila 14 em casa. Eu t6 mais facil assim, mais controlada. E dai ele acha que

isso ta melhor pra convivéncia da casa, sabe? Dai ele achou bem legal, dhn, a

consulta aquela que ele veio”.

Com a proximidade do término da psicoterapia Ana Paula novamente expressou
inseguranca ja que apontou seus receios de voltar a ter sintomas de depressdo. Ao mesmo
tempo, essa mde demonstrava estar fortalecida, pois conseguiu identificar sua propria
evolucdo:

“Eu tenho muito medo... Meu medo é eu ter, ahn, pequenos momentos de exploses,

sabe? E meu medo assim, de voltar a ser explosiva, a ficar irritada, de novo... Eu

tenho esperanca de que continue tudo bem. Mas eu tenho medo de que... Possa voltar

a ser a Ana Paula 14 da primeira sessdo. Na verdade eu... Olha, pra vocés verem

como eu td otimista, a Ana Paula da primeira sessé@o eu acho muito dificil eu voltar a

ser”.

No décimo atendimento, Francisco mostrou na sessdo as habilidades adquiridas. O
bebé, que sempre se mostrou muito cativante, atraiu os olhares de todos através das
brincadeiras e descobertas no setting. A mde comentou e exibiu orgulhosamente as

aquisicdes do filho, como caminhar e gesticular para se expressar e ainda contou ainda que
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o filho tem falado “mamama” ao dirigir-se para a mée. As terapeutas identificaram nessa
sessdo muitas interagdes entre na dupla mée e bebé, observando uma sintonia positiva
entre mae e filho.Ana Paulafez uma importante reflexdo mostrando que conseguia fazer
uma leitura diferente sobre si e sobre o bebé e identificou que anteriormente haviam
questdes e dificuldades que eram suas e ndo do bebé, conforme a vinheta abaixo:

“Eu comecei a conversar comigo mesma, percebi que, tipo, todo o meu problema no

inicio, claro, tinha, ah o Francisco, ndo sei 0 que, mas é muito mais, tipo, toda a

mudanca que eu tive. SO que eu acabava descontando isso nele. Tipo, ele que era o

meu problema, ele que causava tudo, que se ndo fosse ele ndo sei o que. E néo! Tipo,

0 que eu imagino é que com ele vai ser muito dificil eu ter, eu voltar a ter problemas,

voltar aqueles pensamentos... Tudo eu descontava no Francisco. “Tudo é o

Francisco! Que saco Francisco! A minha vida mudou por causa do Francisco”, ndo

sei 0 que. E dai agora eu notei que ndo. E eu ndo tenho que deixar isso, eu descontar

nele”.

Ao longo da sessdo a mée identificou que o bebé estava sonolento e podemos observar
uma conduta e um tom de voz mais continente e acolhedor por parte da mée frente ao sono do
bebé:

“Agora tu vai dormir? Vai voltar e vai dormir, né? Ele vai tirar o soninho dele da

tarde.Vem! T4 batendo o sono que eu te conhego...(Francisco se aproxima da mae aos

choramingos) ”.

Ana Paula pode ainda expressaras suas insegurancas e medos sobre os cuidados do
bebé e desenvolvimento do filho, conforme ilustrado nas vinhetas abaixo:

“Tem momentos assim que eu tenho medo mais de me descontrolar. Porque é muito

cansativo ficar com ele assim o tempo inteiro, sabe? E o que eu tenho mais medo

assim...”.
“Eu tenho medo dele ir... Agora assim nem tanto assim, mas tipo, se eu continuasse

sendo, que nem eu tava, sempre de ah, brigar e tudo e tal, meu medo é que ele, sei 14,

se revoltasse. Ficasse uma crianca revoltada assim e dai chutasse o balde. Entéo eu

acho que eu tenho que ser muito mais tranquila pra mostrar pra ele que da pra lidar
com as coisas calmamente, sem ter que brigar e explodir”.

Ainda nessa sessdo, Ana Paula contou que teve a oportunidade de fazer um programa
sem o filho pela primeira vez e dividiu conosco seu sentimento:

“Mas sabado agora até fui no cinema. E deixei ele com o Rafael. E dai eu deixei. Com

0 coragdo na mao, né? Fiquei desesperada. Ai, porgue eu fiquei com medo! Eu nunca
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deixei tanto tempo sozinho assim. E dai eu fiquei com medo, tipo, tem que dar a janta,

que cuidar ele em casa... Eu ficava o tempo todo pensando, mas eu ndo liguei! Tipo,

eu fiquei pensando assim, “eu ndo vou ligar, pra... Porgue ele tem que aprender a se
virar também!”.

Através da fala materna, identificou-se que a experiéncia foi positiva:

“Pra mim foi otimo, né?Porque dai eu sai, aproveitei, tudo. A gente chegou em casa,

dai é tanto tempo junto que se eu ficar trés horas longe dele eu ja fico morrendo de

saudade. Morrendo de saudade! Eu olho qualquer crianca e me lembra ele. Tudo,
tudo! Eu fico longe dele, mas o meu pensamento € nele o tempo inteirinho.

Ana Paula inclusive mostrou-se animada a repetir a programacédo e sentiu-se segura

por contar com a rede de apoio, como os cuidados do marido com Francisco:

“E dai ele agora assim, tipo, eu até quero ver de combinar mais pra deixar com 0

Rafael. Porque eu acho que é bom assim pra ele ver como é que € também, sabe? .

Ana Paula também compartilhou os planos dela e do marido de passar um final de
semana viajando a sés, sem o filho e refletiu na sessdo sobre como ela imaginava que o filho
iria reagir:

“Eu até espero assim que, tipo, seja bom pra ele ficar um pouco longe de mim, sabe?

Passar um final de semana sem me ver. Ele nem deve ter nogdo de tempo assim, mas

tipo, vai ficar um bom espaco de tempo sem nem me ver.Entdo eu néo sei se quando

eu voltar vai ser um grude maior, porque tipo: “Meu Deus eu nunca mais quero ficar
longe da minha mae” ou se vai ser uma coisa tipo.: “Ai, tranqiilo. Ela vai, mas ela
volta”. Sabe?”

Nessa sessdo foi realizada uma atividade com a dupla em frente ao espelho. As
terapeutas sugeriram que méae e filho se posicionassem frente ao espelho e descrevessem o
que viam, oportunizado mais um espaco de reflexdo para as questes da dupla. Atraves da
técnica do espelho Ana Paula pode se expressar acerca da sua relacdo com o filho e expressou
que havia agora uma maior sintonia entre a dupla:

(Ana Paula fala com Francisco olhando-o pelo reflexo). “A gente td& bem mais

juntinho, a gente t4 mais amigo agora, né? A gente até saiu combinando hoje, eu nem

tinha percebido isso... de cinza os dois. E agora eu td6 mais cuidadosa assim com ele
também. E né, beb&? Hein, gordo? (Ana Paula puxa Francisco de volta para seu colo
de forma carinhosa — ele estava de pé diante do espelho — e o beija) ”.

Ao invés de queixar-se sobre a dependéncia do bebé, identificou-se mais uma

mudanca na leitura da méde na medida em que ela conseguiu aceitar a dependéncia do bebé, os



60

cuidados que eram exigidos e a importancia de concomitante permitir o desenvolvimento da
autonomia do filho:

“Ele ainda tem muita necessidade de ficar comigo e é dependente... A questdo de

comer, tudo eu que tenho que ajudar e tal. Mas ao mesmo tempo eu gosto de deixar

ele mais solto assim. Tipo, se cair, caiu. Levanta e vai de novo, sabe? Porque ele tem
que aprender a explorar. Ele tem que aprender a fazer as coisas sozinho. Entéo por
mais que ele ainda seja dependente de mim, eu quero que ele va aprendendo a ser
independente pra que isso ndo prejudique ele la futuramente, de virar muito

dependente de mim”.

Ana Paula falou ainda sobre a melhora no sono do filho e que percebeu que seu humor
deprimido influenciava no comportamento do bebé. Além disso, identificou-se que Ana
Paula lidava agora com maior tranquilidade frente ao sono do bebé, fazendo uma nova
leitura dos seus comportamentos:

“Eu vejo assim que tipo, muito de eu ter me acalmado assim reflete do sono dele.

Porque agora ele ta, nossa, a gente deita, ele vira pro lado e dorme! Que nem ontem,

a gente tava vendo TV, dai ele mamou, se agitou um pouquinho, brincou, ai deitou,

quando eu vi ele s6 virou pro lado assim, pra minha frente, e dormiu. Né? Bem

lindao! Ai ele s6 acorda de madruga assim, d& um resmungo, eu boto o bico e eu vejo
que ele tem que ficar perto de mim... Ai ele sente 0 meu cheirinho e volta a dormir”.

Na Gltima sessdo da psicoterapia mae bebé, Ana Paula expressou serenidade ao falar
sobre a relacdo com o filho, que nesse momento do tratamento, ja estava com 12 meses:

“A gente ta super bem, né, filho?”

“Sabe que ele t& bem mais entendendo, assim, as coisas que a gente fala. Se a gente

diz “ndo” ele ja sai. As vezes ele da umas desafiadinhas, assim, mas, né... Da para ver

que ele ja ta entendendo ”.

Pode-se inferir que quando a mae referiu que o bebé estava “entendendo”, na verdade
ela estava falando de uma mudanga que havia acontecido com ela, ja que ela estava
conseguindo compreender melhor o seu bebé e fazer uma leitura mais adequada dos seus
comportamentos e necessidades. Como consequiéncia, isso repercutia na interacdo da dupla
mae-bebé.

Ana Paula falou também sobre o sono do bebé e contou uma mudanga que havia
ocorrido na rotina dele. Através da fala materna, ficou evidente que o bebé ja ndo apresentava

mais sintomas no sono:
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“Esta noite, eu acho que pela primeira vez desde que ele nasceu, a gente dormiu a
noite inteira juntos e ele ficou no berco. Ele dormiu eu acho que era umas onze e
meia...Dai eu ia virar para o lado e dormir, dai eu: “Ah, vou botar ele na cama para
eu pelo menos ter a primeira hora de sono mais esparramada’”. E dai quando eu me
dei conta...dai eu acordei ainda assim: “Ai, ta faltando alguma coisa aqui!”. Dai eu
olhei para o lado e disse “Olha s0, 0 Francisco ta no ber¢o!”. Ele dormiu a noite
inteira no bergo! ”.

A mée contou como se sentiu apos essa situacao:

“E tudo mais relaxante. Hoje eu acordei com um humor trés mil vezes melhor do que

nos outros dias.Porque dai tu consegue dormir bem. Porque por mais que ele tenha

dormir a noite inteira com a gente, ele se mexe muito, resmunga muito. Faz aquele

“nhem, nhem, nhem”. Entdo é sempre aquele sono alerta, digamos assim. E ndo

aquele sono relaxante .

E mostrou-se motivada a seguir investindo no novo habito de sono de Francisco:

“Mas eu acho que eu vou conseguir sim. Porque essa noite foi muito boa! [risos] Foi

muito boa! Entdo eu acho que a gente vai conseguir manter ”.

Sobre a viagem a s6s do casal, sem o filho, a méde contou que foi bem sucedida e
refletiu na sess@o o quanto sua vida havia se modificado apds a maternidade:

“Ah, fiquei meio sentida de pensar que a gente ndo tem mais essa liberdade agora,

né? Tipo, fiquei com um pouquinho de saudade da nossa vida sem cachorro e sem

filho”.

Para o fechamento da psicoterapia as terapeutas separaram dois trechos de videos de
sessOes que ilustravam diferentes momentos de interagc@o entre mae e filho. O primeiro trecho
mostrava Francisco explorando alguns brinquedos do tapete da sala de atendimento na
primeira sessdo. Ele aproxima-se da mée, numa tentativa de convida-la a brincar com ele, mas
a reacdo da mée é um olhar vazio e sem afeto. Sem direcionar o olhar para o filho, a mée o
pegou pelas costas e de forma automatizada apenas espalhou mais alguns brinquedos no chéo
e assim o filho seguiu brincando sozinho. Ao ver o trecho a mée relatou:

“Ah, a forma, né? Como eu tava com ele! Ai, muito seca! Caramba! O jeito que eu

tava olhando para ele? Parecia uma baba que ndo tinha relacdo nenhuma, assim.

Simplesmente pegava ele e colocava assim... Pom! Pegando ali, botando aqui,

juntando brinquedo...”

E complementou a fala, mas agora referindo-se ao seu filho:
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“A mae € uma grossa, né, filho? Uma seca...Nossa! Muita diferenca. Antes parecia
que eu fazia de conta que ele nem tava ali. E era como eu sentia, assim, tipo, a minha
[vontade] era ignorar ele. Quando eu tava no inicio do grupo e eu quis procurar
ajuda até era de que eu tava renegando ele. Tipo, a culpa era dele. Tudo o que tava
acontecendo a culpa era dele e eu via e era tipo: “Ai, que saco!”. “Que saco!”. “Meu
Deus, ele tem que comer, ele tem que brincar. E uma droga eu tenho que fazer as
coisas!”.

Ja o segundo trecho ilustrava uma situacdo ocorrida na oitava sessao de psicoterapia.

Mostramos um momento da sessdo em que Francisco tropecou no chdo e comegou a chorar.

Prontamente a mée foi acolher ele e de forma continente e carinhosa, o colocou no seu colo,

conversou tranquilamente dirigindo seu olhar a ele, esperou ele parar de chorar, ofereceu um

brinquedo para distrai-lo e logo o bebé se acalmou. S6 assim a mae retomou sua fala na

sessdo. Ao ver o trecho Ana Paula prontamente identificou a diferenca na sua conduta e

interacdo com o filho nos dois momentos e verbalizou:

“E dai no ultimo ja d& para ver que é outra pessoa, né, além de olhar para ele, de
conversar com ele, eu sentei no chdo...Acalmei ele... Distrai! Tipo, duas pessoas
completamente diferentes, né? Porque na primeira ali o guri tava no pé, no pé. Tipo,
eu nem olhei para ele! Eu nem olhava para ele! Meu Deus do céu que diferenca. Eu
nunca iria imaginar que seria assim”.

Pode-se perceber que essa intervencdo foi positiva ja que a mae pode evidenciar sua

melhora, conforme a fala abaixo:

“Bah, assim, eu ja tinha percebido que eu ja tinha melhorado, mas eu ndo tinha
imaginado que tava tdo ruim assim o ponto que eu cheguei”.

A partir da visualizacdo dos trechos ilustrativos, Ana Paula reforcou a ideia de que a

relacdo entre mae e bebé estava melhor e que a interacio estava mais positiva. E 0 que mostra

o discurso abaixo:

bebé:

“Eu to me sentindo muito mais tranquila com ele, assim. Muito mais! Nossa! A gente
fica na cama, fica juntos. Tipo, ele é 0 meu parceirdo, assim. [Ana Paula fica com a
voz embargada e com olhar lacrimejante] Nossa, muita diferenga! Tipo, eu olho e ndo
imagino a minha vida sem ele. Ficamos na cama, a gente levanta, a gente brinca, a
gente danca juntos. De noite eu boto no TVZ para a gente dancar a gente brinca”.

No trecho abaixo a mae conseguiu identificar que as dificuldades eram suas e ndo do
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“Era aquele estresse que era ficar vinte e quatro horas por dia... Mas eu causava

aquele estresse! Sabe? O estresse tava na minha cabeca! N&o era culpa dele. Nunca

vai ser culpa dele. Porque néo foi ele que veio, assim, sabe? Foi uma escolha minha e

do Rafael. Entdo a gente é que tem que aceitar. Entdo ndo é uma coisa de aceitar

obrigatoriamente. E hoje eu consigo aceitar e amar, e é, meu Deus, ndo consigo mais
ficar longe dele de jeito nenhum... Eu ndo me imagino sendo de novo aquele pessoa...

a mée que eu tava sendo. Nao me imagino! ”

Ana Paula lembrou o0 momento em que ela e 0 marido apresentaram divergéncias
sobre como percebiam o filho:

“Tipo, até naquela sessdo em que o Rafael veio, e eu falei que eu tava achando ele

meio agressivo, né? Dai bah nos Gltimos dias como ele ta carinhoso! Muito, muito,

muito, muito! Ele deita, assim. Deita em mim. De manhd é uma lambecdo eu e ele.

Dai ele passa a mao, assim. Ai eu deito nele e a gente fica. Se eu estou deitada e fago

assim e estico o brago, ele direto vem e deita. E direto! E eu abrir o braco e ele ja

sabe que € vir para deitar. Faz carinho no Tobias, né, filho? Ele ta muito carinhoso!

Né, meu amor?[Ana Paulafalando com Francisco] Vem ca! Vem aqui! Vem aqui,

filho![Ana Paula d& um beijo e um abraco em Francisco]. E eu dizia que ele fazia

tudo de proposito! Olha, s6 o pobrezinho! Quem vai pensar em que ele vai fazer as
coisas de proposito, né? Né, filho? E arteiro um pouquinho, né?”.

Pode-se pensar no possivel impacto que a ida do marido na psicoterapia teve para a
mée, pois agora a mde ja fazia uma leitura diferente sobre o bebé, compativel com a do
marido.

Por fim, o fechamento da sessdo de psicoterapia foi realizado. As terapeutas
reforcaram para a mde a ideia de melhora nos seus sintomas depressivos e nos transtornos
anteriormente apresentados pelo bebé, principalmente o de sono. ldentificamos que a
intervencdo realizada com a técnica do video empoderou essa mée que pode encerrar a terapia
mais fortalecida e segura da melhora na relagcdo entre mée e bebé. O trecho abaixo ilustrou
essa ideia:

“Bah, sé de ver o video agora eu me ja me achei trés vezes melhor do que eu tava

imaginando, assim. Porque nas ultimas eu tava bem apavorada, assim. Ficava

pensando: “Bah, e como é que vai ser?”. Mas dai no fim tendo esse recesso eu pude
ver , assim, que “ok”, da para seguir em frente tranquilamente! Foi bah, muito bom!

Deu para perceber muito, assim, sabe? Porque na semana eu fiquei bem meio que

meio assim, ndo sei 0 qué. Mas conforme foi passando eu percebi que a gente ta,



64

assim, super bem... agora eu to tranquila, assim. Bah, eu to bem aliviada! Vou sair

agora muito feliz! .

Dias apdés o fechamento da psicoterapia foram realizadas as entrevistas finais, por
outras psicélogas da equipe, que evidenciaram que Ana Paula ndo tinha mais indicadores de

depressdo pos-parto e Francisco ndo apresentava mais sintomas psicofuncionais.

3.2 Discusséo

Este trabalho teve por objetivo investigar a leitura materna sobre os seus sintomas
depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé em um contexto de Psicoterapia
Mae-Bebé em Grupo. Para tanto, foi realizada uma analise qualitativa das 11 sessdes de
psicoterapia e das entrevistas inicias e finais do caso a fim de identificar as mudancas na
leitura da mée acerca dos seus sintomas depressivos e dos sintomas psicofuncionais do bebé
ao longo do tratamento.

Com relagdo aos sintomas maternos de depressdo, foram identificados como
predominantes a tristeza, labilidade emocional e irritabilidade na mée participante do estudo.
Ja os sintomas psicofuncionais identificados no bebé foram os distirbios no sono,
alimentacédo e separacdo. Assim como apontado em estudos anteriores (Cramer, 1993; Lopes
et al., 2010; Silva, 2014), este trabalho também identificou uma associacdo entre a depressao
poés-parto e os sintomas psicofuncionais do bebé na medida em que ambos os problemas
foram detectados na dupla participante no inicio do tratamento, configurando essa a principal
demanda para a psicoterapia proposta.

Sobre a depressdo pds-parto, identificou-se que os sintomas depressivos dessa mae
iniciaram ainda durante a gestacdo, o que alguns autores apontam como um fator de risco para
o0 desenvolvimento posterior da depressdo pds-parto (laconelli, 2005; Camacho et al., 2006;
Field et al., 2010; Rodrigues e Schiavo, 2011; O’Hara e McCabe, 2013). Além disso, pode-se
pensar que o fato de ter sido a primeira gestacdo dessa mae e de esta ndo ter sido planejada,
também podem ter influenciado no desenvolvimento da depressé@o apos o parto (Clark, 2000;
laconelli, 2005). Estudos também esclarecem que ndo € comum que a mae deprimida
reconheca seus sintomas como depressdo (Stein, 2001; Piccinini, Frizzo, Brys & Lopes,
2014). Tal como pode ser identificado na mée participante desse estudo, h4 uma tendéncia a
considerar que os sintomas apresentados devem-se ao cansaco e desgaste natural do
puerpério, causado pelo acimulo de tarefas domésticas e pelos cuidados dispensados ao bebé
(Bydlowski, 1997; Cruz et al., 2005; Nonacs & Cohen, 2005; Frizzo et al., 2010).
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A literatura tem sido consistente em apontar o quanto a depressdo pos-parto pode ser
prejudicial para a relacdo mae-bebé (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Frizzo & Piccinini,
2005; Carlesso, Souza & Moraes, 2014; Motta, Lucian & Manfro, 2005; Schwengber &
Piccinini, 2003; Letourneau et al., 2011; Laurent & Ablow, 2013; Frizzo et al., 2012; Silva,
2014; Lopes et al. 2010). Um exemplo disso, que apareceu no caso estudado, foi que a mée
tinha muitas dificuldades em lidar com o choro do bebé. Esse dado é corroborado por recentes
estudos que apontam que maes deprimidas tém dificuldades em identificar os sentimentos dos
seus filhos e distinguir os diferentes choros expressos pelo bebé (Frizzo et al., 2012; Laurent
& Ablow, 2013). Sobre esse dado, pode-se compreender que o bebé expressava através do
choro a sua angustia frente ao adoecimento materno ja que essa € uma das maneiras que o
bebé pode manifestar os seus conflitos. A mae, por sua vez, se angustiava por ter dificuldade
em identificar o significado do choro do seu bebé e consequentemente em nomear isso para
ele, 0 que causava um desencontro na dupla.

A analise também mostrou que a mde apresentava dificuldades em atender as
demandas do bebé. A partir do estudo de Schwengber e Piccinini (2003) pode-se compreender
que a depressdo pds-parto afeta a qualidade da interacdo mae-bebé, especialmente no que se
refere ao prejuizo na responsividade materna. De acordo com Catdo (2002) uma mae
deprimida ndo consegue investir narcisicamente o seu bebé, pois estd ocupada demais consigo
mesma para poder atender as exigéncias implicadas no cuidado de um bebé. Pode-se pensar
que frente ao contexto de depressao pds-parto, as exigéncias normais da maternidade ficaram
ainda mais intensas e assustadoras para essa mae, 0 que por sua vez, dificultava sua interacao
com o bebé.

Ainda acerca da depressdo poOs-parto, pode-se entendé-la como uma manifestacao
sintomatica do conflito da mulher diante da maternidade que tem importantes consequéncias
para o bebé, pois perturba, dificulta e as vezes impossibilita a relacdo com ele, na medida em
que o bebé percebe a pobreza de interacdo, a auséncia ou a pouca harmonizacdo afetiva
(Schwengber & Piccinini, 2003; Moraes & Crepaldi; 2011). Por esse motivo que Cramer e
Palacio-Espasa (1993) entendem a depressdo pos-parto como uma doenca da interacdo ja que
esta relacionada a presenca do bebé. Nesse sentido, no caso analisado, a depressao pds-parto
pode ser entendida como uma impossibilidade da m&e em exercer sua fungdo naquele
momento, j& que sabe-se que os estados depressivos do pds-parto incapacitam as maes,
temporariamente, para o exercicio da funcdo materna (Catéo, 2002). No entanto, ainda que

temporaria essa impossibilidade é determinante, pois um bebé ndo pode esperar ja que sua
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constituicdo psiquica estd em risco (Spitz, 1958; Stern, 1997; Brazelton & Cramer, 1992;
Mazet & Stoleru, 1990; Catéo, 2002).

Nesse sentido, pode-se pensar que frente as dificuldades maternas descritas
anteriormente no caso analisado, a depressdo pos-parto foi prejudicial na medida em que
dificultou a mée de exercer adequadamente a maternidade, bem como a tarefa de fazer uma
leitura adequada do bebé, sobretudo na tarefa de interpretar ao bebé o que seu corpo
manifestava, ja que se percebeu uma dificuldade da méae em fazer uma compreensdo sobre as
questdes que envolviam o bebé (choro, sono, dependéncia). Possivelmente isso ocorreu
porque sua percepcao estava prejudicada e contaminada pela devido a depressdao pos-parto.
Portanto, na auséncia dessa tradugdo materna, o bebé defendeu-se expressando seu sofrimento
por meio de sintomas.

Além das dificuldades na relacdo méae-bebé, estudos apontaram que a depressao tem
impacto em todo o contexto familiar (Frizzo & Piccinini, 2005; Piccinini, Frizzo, Brys &
Lopes, 2014). Por esse motivo, considerou-se importante que um familiar da dupla estivesse
presente em uma das sessdes de psicoterapia. Embora 0 manual da Psicoterapia Mae-Bebé em
Grupo (Clarke, 2000) ja preconizasse que haveria esse encontro com o marido ou um familiar,
ao longo da intervengdo esse momento foi bastante trabalhado. ldentificamos que essa
conduta foi positiva, visto que constatou-se um marido preocupado com o adoecimento da
esposa, mas principalmente muito atento as questdes do bebé. Identificamos que num
momento em que a mae estava com dificuldades de conectar-se as necessidades do bebé e que
a relacdo da dupla mée-bebé estava empobrecida, o pai estava emocionalmente presente e
disponivel para auxiliar, o que se configurou com um fator de protecdo tanto para mae quanto
para 0 bebé. Estudos prévios (Piccinini, Frizzo, Brys & Lopes, 2014; Frizzo, 2008, Silva,
2007) reforcam esse achado apontando que a participacdo do pai em situacbes de depressao
pos-parto pode ser de grande ajuda, especialmente nas intervengdes destinadas a tratar a
depressdo. Se a presenca e 0 apoio do pai ndo impede o aparecimento de sintomas depressivos
da esposa, ele ainda pode ajudar na identificacdo e remisséo desses sintomas. Além disso, na
$essdo em que o pai participou, o diagnostico de depressdo pos-parto pode ser esclarecido e
desmistificado, o que contribuiu para a melhor compreensdo do quadro e facilitou um maior
suporte familiar, como a mae relatou em sessdes posteriores.

Com relagcdo aos sintomas psicofuncionais do bebé, destacou-se ao longo do
tratamento as queixas da mae sobre a dificuldade do bebé& em dormir, sobretudo nas primeiras
sessOes. Esse dado é corroborado pelo estudo de Robert-Tissot et al. (1996) que apontou que

0s sintomas de sono estavam entre 0s mais sintomas psicofuncionais mais prevalentes. Sobre
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as queixas maternas, Cramer e Palacio-Espasa (1993) sugerem que desde as primeiras
palavras ditas pela mée para descrever os problemas que percebe no filho, pode-se identificar
a dimens&o projetiva do investimento materno. Os autores indicam que isso fica ainda mais
evidente quando simultaneamente se vé a crianca e as interagcdes entre mée e bebé.

Como pode ser observado na anélise do caso, ao longo das sessGes o padrdo de sono
do bebé foi se modificando, inclusive, essa mudanca no sono j& pode ser observada na
segunda sessdo. Sobre isso Cramer e Palacio-Espasa (1993) enfatizam que as mudancas em
geral ocorrem na segunda ou terceira sessao, em que € possivel identificar mudanca subjetiva
na mae e também mudancas objetivas na crianga e na intera¢do. Sendo assim, no decorrer das
sessOes de Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo, foi se identificando uma melhora tanto dos
sintomas depressivos da mae (tristeza, labilidade emocional e irritabilidade) quanto dos
sintomas psicofuncionais do bebé. Pode-se compreender que a partir do momento em que a
mde encontrou na psicoterapia um espaco que acolheu as suas angustias e ambivaléncias com
relacdo a maternidade, seu mundo interno foi se reorganizando. Conforme ela pode usufruir
desse espaco para falar a respeito de seus conflitos, foi havendo uma melhora da depressao
poOs-parto e uma alteracdo na leitura que a mae fazia sobre seu bebé. Dessa forma, o bebé foi
sendo descontaminado das projecdes maternas, se aliviou e conseguiu dormir, e assim, pode-
se observar uma melhora no sintoma do sono expresso pelo bebé.

Moraes e Crepaldi (2011) alertam que na medida em que os conflitos da diade podem
ser melhor compreendidos com o auxilio do terapeuta, a mde consegue reduzir as suas
projecdes sobre o bebé. Por isso, cabe estar atento a transferéncia em relacdo ao bebé e a
vivéncia da maternidade, possibilitando o reconhecimento de projecdes e identificagcdes sobre
a crianca a luz da historia interior dos pais. Cramer e Palacio-Espasa (1993) explicam que na
Psicoterapia Mae-Bebé ocorre a modificacdo dos investimentos e representacGes que a mae
tem do filho e isso se da no nivel de redugdo das projecGes maternas sobre ele, 0 que vai
modificando a leitura que a mée faz de si e do bebé.

Identificou-se ainda que a partir de um trabalho psiquico que ocorreu com a mée na
psicoterapia, as modificacfes na sua leitura agiram diretamente sobre a crianca (Jerusalinsky
& Berlinck, 2008). Essas modificacbes produziram mudancas ndo s6 em nivel das
representacdes maternas e na relacdo da dupla, mas também nos sintomas e no
comportamento do filho, e por isso pode se identificar no caso uma melhora nos sintomas do
bebé. De acordo com Cramer (1993) tanto a depressdo pés-parto quanto os sintomas da
crianga tendem a cessar quando a psicoterapia esta focada na relacdo mée-bebé. Pode-se

entender que essas modificacfes foram obtidas rapidamente, pois nas terapias conjuntas mae-
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bebé ndo se visa modificar todo o funcionamento psiquico da mae, apenas o setor de
investimentos em relagdo ao filho. E isso é possivel porque estamos lidando com um sistema
diadico flexivel, relativamente instavel e por isso, sensivel a transformacfes, ja que o
puerpério e os primeiros anos de vida do bebé se constituem como o momento mais favoravel
a mudancas (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Watillon, 1993; Stern, 1997; Teperman, 2005;
Prado et al., 2009).

Cramer e Palacio-Espasa (1993) apontam que uma das mudancas mais frequentes
refere-se a uma mudanca de uma representacao persecutoria do bebé para uma versao mais
atenuada. As modificacbes vao no sentido de uma libidinizacdo, permitindo que trocas
afetivas entre mée e bebé sejam retomadas. Um exemplo disso identificado no caso é que o
bebé que antes era visto como agressivo pela mée tornou-se carinhoso, conforme ilustrado na
fala da mée na décima sessdo. Inicialmente ele também era visto como agitado e passou a ser
visto por ela como tranquilo ja na segunda sessdo. Essa mudanca € possivel porque ocorreu
uma mudanca na leitura da mée sobre o bebé. Os autores reforcam que essa transformacéo é
um fator curativo, pois assim o filho torna-se mais investido de amor devido a uma
transformacéo a nivel representacional na mée.

Ao mudarem os investimentos e representacdes que tem do filho, alteragbes no
comportamento manifesto dos pais podem ser observadas ja ao longo das primeiras sessfes e
consequentemente ocorre uma mudanca na interacdo pais-bebé e nos papéis parentais, o que
alivia o bebé e assim tem-se uma diminuicdo dos sintomas (Cramer & Palacio-Espasa, 1993).
Como se pode observar no caso, as interacdes entre mae-bebé tornaram-se menos defensivas e
com mais trocas gratificantes. Na quarta sessdo a mée passou a identificar aspectos positivos
no comportamento do filho, que anteriormente ndo haviam aparecido. Se antes a maternidade
era vista por ela somente de forma pessimista e negativa, carregada de irritabilidade, com a
evolugéo do tratamento, a mae conseguiu identificar que existem tanto aspectos bons quanto
ruins na maternidade, apresentando assim um olhar mais integrado e uma nova leitura acerca
da maternidade, com mais flexibilidade para lidar com a ambivaléncia e menos rigidez
cognitiva.

De acordo com Winnicott (1987/2006) a melhor forma de auxiliar as mées é
reforcando a sua confianga em si mesma, ou seja, a sua capacidade de ser mae daquele bebé.
O mais importante ndo é instruir as mées no que elas tém de fazer, mas sim mostrar-lhes
como sdo 0s seus bebés e 0 que se passa na relacdo entre eles, habilitando elas a descobrir a
maternidade em si prépria. Gutman (1993) complementa a ideia apontando que ao invés de

conselhos, as maes precisam de apoio para sustentar suas proprias referéncias internas, sua
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esséncia e jeito de maternar. Para entrar em harmonia com seu bebé, ela precisa ser sincera
consigo mesma, admitindo seus sentimentos ambivalentes e hostis. Nesse sentido, acredita-se
que quando a psicoterapia proporcionou um espaco para que esses sentimentos acerca do bebé
pudessem aparecer, abriu-se também um espaco para que essa mae fizesse outra leitura acerca
da maternidade, e como conseqiiéncia pode-se identificar mudancas na relagéo entre mae-
bebé.

Cramer e Palacio-Espasa (1993) esclarecem que ap6s essa mobilizacdo dos
investimentos e representacfes que a mae faz do filho pode-se identificar modificacdes das
interacOes entre made-bebé mais harmoniosas e saudaveis e a crianga passa a ser investida de
forma diferente, sendo descoberta como fonte de afeicdo e coberta de qualidades, tornando-se
fonte de gratificacdes. Entende-se que no caso, a mée passou a ler o bebé como ele préprio,
como um individuo, compreendendo que ele tem suas proprias necessidades e demandas. A
partir do momento em que essa mée comecgou a ser vista e cuidada na psicoterapia, e que lhe
foi proporcionada uma nova forma de ver seus conflitos, abriu-se um espago em seu
psiquismo para que ela também pudesse fazer outra leitura sobre seu bebé. Essa nova leitura
permitiu que a mae desse conta das necessidades do seu filho de uma maneira menos
defensiva e mais gratificante, e entdo, ela passou a compreender que as dificuldades no sono
do seu bebé poderiam estar associadas a algum desconforto, como dor ou fome ou ainda a um
dente que estava nascendo no bebé, e assim ela passou a nomear e atribuir significados as
dificuldades do bebé. Dessa forma, pode-se perceber que a psicoterapia desaloja a
representacdo materna inconsciente ao mesmo tempo em que libera a representacdo do filho
como vitima vulneravel.

Cramer e Palacio-Espasa (1993) também fazem uma leitura do “filho como sintoma da
mae”. Ao reforcarem a ideia de que nas terapias conjuntas mée beb& o principal fator
terapéutico é uma modificacdo das projecdes, dos investimentos e das representaces
relacionadas entre mée e filho, ou seja, uma modificacdo da leitura pode-se observar que a
sintomatologia do bebé cede logo apds as primeiras intervencdes terapéuticas dirigidas a mae.
Para os autores, quando a méde se da conta dos conteudos psiquicos que havia investido no
filho, sobretudo os projetivos, ela deve metabolizar essa reintrojecdo. Isso se dd num curto
espaco de tempo devido a rapidez com que a projecdo cede nas terapias mae-bebé. Contudo,
essa reapropriacdo provoca um abalo nas mdes, deixando-as mais emotivas, causando um
sentimento de impoténcia e de ter errado em alguma coisa. Esse fenbmeno pode ser
observado a partir da quarta sessdo quando a mée comegou a expressar culpa por ao perceber

as repercussoes do seu humor deprimido para o desenvolvimento do bebé. Contudo, pode-se
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pensar que havia um potencial para a melhora e uma capacidade de reparagdo nessa mae na
medida em que ela tinha consciéncia das repercussdes do seu estado depressivo para o bebé.

Além disso, Cramer & Palacio-Espasa (1993) destacam que simultaneamente a cura
do filho, a méae adoece a seu modo podendo apresentar uma sintomatologia transferencial,
psicossomatica ou sintomatologia funcional, sobretudo distarbios do sono. Um exemplo disso
no caso é que conforme as proje¢des da mée sobre o bebé foram diminuindo e o sono do bebé
foi melhorando, foi entdo aparecendo dificuldades no sono da propria mae, fato que ficou
evidente a partir da oitava sessdo quando a mée verbalizou isso. Nesse sentido, pode-se inferir
que a dificuldade do sono da qual a mde sempre se queixava era na verdade dela e ndo do
bebé. Inclusive, na décima sessdo a mae verbalizou que identificava que anteriormente
haviam questdes e dificuldades que eram suas e ndo do bebé, ou seja, ela conseguiu
descontaminar e aliviar o filho das suas projecGes e pode fazer uma leitura diferente de si
mesma e do bebé. Uma manifestacdo dessa hipotese pode ser ilustrada j& na quarta sessdo
quando o bebé dormiu durante todo tempo, enquanto a mae ainda falava de forma
ambivalente sobre o sono do bebé. Pode ser entender essa manifestacdo do bebé como uma
dendncia sobre a sua “in”capacidade de dormir. Por isso, varios autores (Watillon, 1993;
Debray, 1999; Gutman, 2014) reforcam a importancia de estar atento as manifestacées néo-
verbais dos bebés, ja que o bebé é capaz de manifestar aspectos do psiquismo dos pais que
ndo sdo reconhecidos conscientemente, como a questdo do sono nesse caso. Também se pode
entender que além de ter apresentando uma sintomatologia psicofuncional, a mae também
expressou uma patologia psicossomatica ja que na quinta sessdo a propria mae atribuiu seu
adoecimento (uma gripe) a uma somatizacdo visto que ela entendeu que adoeceu, pois
identificou que estava muito estressada naquele momento.

Uma outra leitura que pode-se fazer € no sentido de que os sintomas de sono
manifestados pelo bebé eram um alerta para as dificuldades da mde, e que estavam
representando um sofrimento e desencontro da diade naquele momento. De acordo com
Jerusalinsky e Berlinck (2008) o sintoma comparece no corpo COmo uma resposta ao que
acontece no contexto. Nesse sentido, frente a falha materna, umas das formas do bebé reagir é
através da manifestagdo de sintomas psicofuncionais, que sinalizam dificuldades na interacéo
entre pais-bebé (Kreisler, 1978; Brazelton & Cramer, 1992; Winnicott 1956/2000; Winnicott,
1960/1990). Esse processo consiste na manifestacdo de conflitos e angustias por meio de
sintomas corporais ja que quando um bebé apresenta um sintoma, que coloca em risco a sua
constituicdo psiquica, o sofrimento aparece em sua organizacdo corporal. No caso

identificado, a reacdo do bebé frente a falha da mée, foi a manifestacdo de sintomas no sono
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ja que devido a imaturidade do seu aparelho psiquico, é o corpo que funciona como via de
expressdo dos seus conflitos. Portanto, o sintoma psicofuncional pode ser visto como uma
resposta do bebé as dificuldades maternas de compreender suas manifestacdes corporais e
interpreta-las, atribuindo sentidos (Silva, 2014; Coelho & Avila, 2007; Jerusalinski & Berlick,
2008).

Também apareceram dificuldades da mée em lidar com a dependéncia do bebé. Pode-se
inferir que os sintomas de separacdo expressados pelo bebé também apontavam para
problemas na relacdo entre ele e a mde. Entende-se que naquele momento do
desenvolvimento o bebé precisava constantemente dos cuidados maternos porque ainda era
dependente e por isso a dependéncia ndo se configura como um problema nesse estagio do
desenvolvimento. Sendo assim, pode-se inferir que a dificuldade de separacdo era da mae e
ndo do bebé. Como o bebé é extremamente dependente dos cuidados que recebe, acredita-se
que tais problemas tenham sua origem nas trocas interacionais entre pais e bebé (Cramer &
Palacio-Espasa, 1993; Marty, 1993; McDougall, 1996; Robert-Tissot et al.,1989).

Debray (1999) esclarece ainda que um sintoma é uma manifestacdo de uma disfuncéo
da diade esta alterando o desenvolvimento psicossomatico da crianca em um determinado
momento. Entende-se, que a existéncia da sintomatologia precoce da crianca, destaca, ainda
que de maneira transitoria, o sistema parental. Sendo assim, tanto os distlrbios de sono
quanto os de separacdo manifestados pelo bebé podem ser entendidos como sinais de alerta
que indicavam problemas na relacdo da mae com o bebé.

Ainda com relacdo aos sintomas do bebé, cabe apontar que um distdrbio de alimentagédo
também foi identificado através da avaliagdo realizada pelo Symptom CheckList. Contudo,
este sintoma néo foi referido pela mée no decorrer da psicoterapia, possivelmente porque os
outros sintomas expressados pelo bebé eram mais significativos para essa mae. Embora o
instrumento tenha detectado o sintoma de alimentacdo como um distdrbio, para essa mae
talvez ndo fosse considerado um problema relevante. Além disso, outro ponto a ser
considerado, € que ainda ndo ha consenso quanto as propriedades psicométricas do
instrumento SCL, principalmente no que diz respeito ao ponto de corte e esse dado pode ter
influenciado na deteccdo do sintoma de alimentacao.

Outra importante mudancga que pode ser observada no caso foi a flexibilizagdo de um
ideal materno demasiado exigente. Na quinta sessdo a mée expressou o tipo de mée que ela
julgava ideal referindo-se sobre a “mae de novela”, colocando em evidéncia as suas proprias
exigéncias quanto ao papel materno. Ao longo do tratamento, identificou-se que a mée

conseguiu abandonar as expectativas altas que tinha sobre a maternidade. Essa flexibilizacédo
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era prevista como um importante objetivo a ser alcangado com a Psicoterapia Mée-Bebé em
Grupo (Clark, 2000). Se anteriormente ela se frustrava por idealizar um tipo de mée que nao
conseguia ser, aos poucos ela pode se descobrir como uma mée suficientemente boa, tal como
preconizado por Winnicott (1956/2000), conseguindo se colocar no lugar do filho e atender as
necessidades corporais e emocionais dele. Cramer e Palacio-Espasa (1993) apontam que esse
é um dos principais efeitos do tratamento, ja que essa flexibilizacdo permite que a mée se
redescubra na sua fungéo e que tenha maior prazer na sua relagdo com o filho.

Cabe refletir acerca do uso do video utilizado como recurso pelas terapeutas na ultima
sessdo de psicoterapia. Essa estratégia tem sido utilizada e recomendada por diversos autores
(McDonough, Sameroff & Rosenblum, 2004; Cramer et al., 1990, Guedeney & Guedeney,
2010) como técnica em psicoterapia pais-bebés. A intervencao utilizada nessa ultima sesséo
mostrou-se importante e valida na medida em que reforcou para a mde as mudancas que
ocorreram ao longo do tratamento na leitura que ela fazia sobre seus sintomas e sobre os do
seu filho. Além disso, tornou concreto os aspectos subjetivos que foram trabalhados nas
sessOes e empoderou a mée sobre sua melhora, tornando-a mais confiante dos ganhos
adquiridos na psicoterapia. Nesse sentido acredita-se que a intervencdo proposta mostrou-se
terapéutica.

Cabe ainda destacar o papel terapéutico da crianca para a melhora do caso. Francisco
sempre mostrou-se um bebé muito cativante e sedutor ja que se expressava através de trocas
constantes com todos os participantes do setting. Conforme foi referido acima, os préprios
sintomas psicofuncionais que ele manifestava denunciavam o sofrimento e desencontro dele
com a mée. Sobre isso Cramer e Palacio-Espasa (1993) explicam que o bebé desempenha um
papel anadlogo ao psicoterapeuta, atraindo olhares sobre ele através das suas manifestaces
verbais e ndo verbais, focalizando e evidenciando os conflitos maternos. Nesse sentido,
entende-se que esse bebé funcionou como um mobilizador e um catalizador que favoreceu a
elaboracdo dos conflitos maternos, ja que atraves dele, apresenta-se uma oportunidade de
segunda edicao, revisada e corrigida da neurose materna, fator que os autores apontam ser um
potencial terapéutico real.

Outros fatores foram identificados como importantes para a melhora do caso, como a
capacidade da méde em desenvolver uma alianca terapéutica, sua implicacdo e motivacao
frente ao tratamento. Sobre isso, Cordioli e Giglio (2008) explicam que existe um consenso
entre fatores comuns que funcionam como agentes de mudangas nas psicoterapias, destacando
a relacdo paciente-terapeuta, que engloba a alianca terapéutica, o vinculo afetivo, a

identificacdo com o terapeuta, 0 apoio e a catarse. Nesse sentido, acredita-se que foi
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estabelecido um vinculo afetivo entre mae-bebé e terapeutas e que no setting foi
proporcionado um ambiente de confianga e apoio que propiciou o desenvolvimento de uma
alianca terapéutica, aspectos considerados fundamentais para a mudanca, segundos 0s autores.
Além disso, todas as psicoterapias provocam algum grau de mobilizacdo afetiva, permitindo a
expressdo de afetos, reduzindo resisténcias, desfazendo defesas, tornando o paciente mais
receptivo a mudangas. E esse desbloqueio torna possivel a catarse, o que produz um intenso
alivio em um curto periodo de tempo. Tal aspecto também foi identificado no caso, ja que as
mudancas na relacdo da méde com o bebé foram verbalizados pela propria méae e também
observadas pelas terapeutas. A mde ainda mostrou-se bastante implicada na terapia, sendo
assidua e participativa nas sessGes, 0 que o0s autores também apontam como indispensavel,
gue o paciente reconheca a necessidade de mudanca e que faca um esforco pessoal para
atingir esse resultado.

Sendo assim, frente a todos os aspectos discutidos, pode-se considerar que o
tratamento psicoterapico conjunto entre pais e bebé pode trazer uma melhora significativa
tanto nos sintomas do bebé quanto para a depressdao pos-parto, como pode ser observado no
caso. Além da melhora dos sintomas, outros processos curativos foram instituidos, tais como:
a leitura materna sobre os seus sintomas depressivos e sobre 0s sintomas psicofuncionais do
bebé, as modificacbes das representacdes que a mae tinha do filho, onde elementos do mundo
interno da mae foram descontaminados, permitindo que ocorressem modificagcdes nos
investimentos sobre o filho e como conseqiiéncia pode-se verificar modificacfes nas

interacdes entre a dupla mée-bebé (Cramer & Palacio-Espasa, 1996).

PARTE 4
CONSIDERACOES FINAIS

De forma geral, identificamos que a intervencdo utilizada, a Psicoterapia Mae-Bebé
em Grupo, mostrou-se eficaz para o caso analisado ja que nesse estudo houve uma melhora
tanto dos sintomas depressivos maternos quanto dos sintomas psicofuncionais do bebé.
Apesar de terem sido realizadas adaptacdes* no modelo preconizado por Clark (2000), esse

achado corrobora com o que foi apontado nos estudos anteriores da autora acerca da eficacia

4 Sobre as adaptacdes realizadas no modelo de Clark (2000), foi apresentado um trabalho que discute essas
questdes no Il Encontro Internacional e X Encontro Nacional sobre o Bebé, em 2015 e um artigo sobre o tema
estd sendo produzido pelo grupo de pesquisa.
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do tratamento em grupo (Clark, Tluczek & Wenzel, 2003; Clark, 2000; Clark, 1994). Além
disso, estudos anteriores ja haviam apontado a melhora da depressdo pds-parto (Cramer &
Palacio-Espasa, 1993; Cooper, Murray, Wilson & Romaniuk, 2003; Frizzo, 2008; Prado et al.,
2009; Silva, Prado & Piccinini, 2007; Stern, 1997; Trad, 1997) e dos sintomas
psicofuncionais do bebé (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Pinto, 2004) com a utilizagdo da
psicoterapia breve pais-bebé, ainda que ndo no modelo grupal.

Destaca-se que o principal resultado obtido nesse estudo foi a mudanca na leitura da
mée acerca dos seus sintomas depressivos e sobre os sintomas psicofuncionais do bebé que
pode ser verificada ao longo das sessdes da Psicoterapia Mée-Bebé em Grupo. Essa mudanca
propiciou que o relacionamento entre mde e bebé se tornasse mais harmonico e sadio,
permitindo que a partir da intervencdo a dupla pudesse seguir o ciclo normal do
desenvolvimento.

Sobre a modalidade de tratamento escolhida, reforga-se a importancia deste estudo que
proporcionou um espaco, a partir da Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo, para que as maes
pudessem falar e serem ouvidas, buscando alivio dos sintomas e a possibilidade de dar sentido
a sua experiéncia com a maternidade. As sessdes de psicoterapia se configuraram com um
momento em que a mées puderam se sentir cuidadas e amparadas por terapeutas que estavam
embasadas em teorias e técnicas especificas, e que mantiveram uma postura empatica, sem
julgamentos ou acusagdes acerca das suas vivéncias. Além disso, por se tratar de um
tratamento em grupo, as maes tiveram a oportunidade de usufruir de trocas e interacfes com
outras maes e bebés, identificando que sua realidade era comum a de outras mulheres, o que
tornou o espaco mais continente para que pudessem falar abertamente sobre seus conflitos,
ambivaléncias e dificuldades na relagdo com o bebé.

Refletiu-se ainda sobre o uso do manual da Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo realizado
por Clark (2000). Identificou-se como vantajoso a indicacdo de temaéticas focadas na
depressdo pods-parto e de atividades ludicas para a mae e bebé. Conforme proposto pela
autora, estas eram definidas por sessdo para serem trabalhadas na psicoterapia e isso se
mostrou como uma possibilidade para nortear o tratamento. Contudo, reforca-se a importancia
de que os temas e as tarefas sejam vistas como sugestdes e ndo como propostas a serem
seguidas obrigatoriamente ja que se identificou a necessidade de fazer algumas adaptacOes
conforme o contexto e populagdo que se apresentaram no momento da pesquisa.

No entanto, cabe assinalar algumas limitagcdes desse estudo. Uma delas consistiu no fato
de que apenas uma dupla mée-bebé participou de todas as sessdes da psicoterapia, que foi 0

caso escolhido para este estudo. Uma mae desistiu devido ao fim de sua licenca maternidade,
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comparecendo somente na primeira sessdo, outra mde ndo se sentiu confortdvel com a
proposta em grupo e compareceu apenas na segunda sessdo e outra mée abandonou a
psicoterapia apos a oitava sessdo referindo que ja estava bem. Portanto, houve dificuldade em
constituir um grupo com um numero minimo de participantes e de manter a constancia das
participantes quando estas ja estavam no grupo. Pode-se pensar que essa dificuldade se deu
devido as caracteristicas da populagdo atendida, j& que maes deprimidas tém dificuldade em
identificar seus sintomas depressdo e de forma geral estdo desmotivadas, o que pode
repercutir na procura e na manutencao de ajuda psicoterapéutica.

Em funcéo disso, cabe refletir sobre como acessar essas maes deprimidas de forma que
elas possam buscar a ajuda necessaria. Uma questdo que deve ser pensada é sobre a forma de
divulgacdo da Psicoterapia Mae-Bebé em Grupo, ja que se identificou que a divulgacédo
virtual ndo foi suficiente. Uma alternativa seria firmar parcerias mais efetivas com
profissionais e servicos de satde a fim de sensibiliz&-los quanto a importancia de difundir as
implicacdes da depressdo pos-parto. Dessa forma, nas consultas de pré-natal essa tematica ja
poderia ser abordada, 0 que se acredita que auxiliaria as mées a identificarem mais facilmente
seus sintomas depressivos e assim elas poderiam recorrer a auxilio psicolégico.

Outra limitacdo foi que este trabalho ndo buscou realizar uma analise dindmica do
processo psicoterapico em si, 0 que envolveria analisar as interagdes entre terapeuta e
pacientes, entre as participantes e ainda nas duplas mée-bebé. Entende-se que para fazer uma
analise das interacdes isso exigiria realizar uma analise dos videos das sessdes de psicoterapia
e ndao somente das transcricGes. Embora a psicoterapia breve pais-bebé pressuponha a
existéncia de contetdos ndo verbais nas trocas interativas entre made bebé, assume-se que tais
aspectos ndo puderam ser analisados nesse trabalho. Nesse sentido, é importante apontar que
a analise realizada neste trabalho é apenas uma das possiveis formas de se avaliar as
mudangas na leitura materna, assim como as teorias escolhidas para embasar este estudo.
Nesse sentido, entende-se que outras compreensdes acerca do caso sdo validas, bem como
outras maneiras de se fazer a analise dos dados. Além disso, ao descrever o caso, tornou-se
necessario escolher alguns aspectos para serem relatados e posteriormente analisados e, sendo
assim, naturalmente outros foram omitidos. Sabe-se que essa escolha implicou em ganhos e
perdas ao trabalho, contudo entende-se que esse processo € inerente a analise qualitativa.

Portanto, sugere-se que futuros estudos possam contemplar as analises que nao puderam
ser realizadas no presente trabalho, como por exemplo, investigar a leitura materna sob
diferentes perspectivas. Sugere-se ainda o desenvolvimento de novas intervengdes que

possam replicar o0 modelo utilizado nesse trabalho a fim de sustentar a eficacia e verificar
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outras potencialidade e limitacdes da técnica. Além disso, reforca-se a importancia de estudar
a relacdo mée-bebé, principalmente com um olhar voltado para o conhecimento dos fatores de
risco da depressdo pos-parto e a deteccdo precoce de problemas na primeira infancia.
Entende-se que quanto antes ocorrer a identificacdo desses problemas, aumenta-se a
possibilidade de que a intervencdo aconteca ainda num momento inicial e assim, pode-se
atuar visando beneficios para a saiude mental materna e a prevencdo de psicopatologias ao

longo do desenvolvimento da crianca.
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ANEXO A

TCLE
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Estudo 1)

Estamos convidando vocé a participar do estudo “Depressdo pds-parto: Prevaléncia, antecedentes e
interveng¢do” que tem como finalidade investigar a ocorréncia e algumas possiveis causas da depressdo pos-
parto em familias que tenham o primeiro filho com até um ano de idade. Através deste trabalho, esperamos
contribuir para o esclarecimento de algumas questdes sobre a ocorréncia ou nao de depressdo pés-parto nas
familias e formas de como evita-la.

Para alcancar os objetivos do estudo sera realizada uma entrevista individual, gravada em audio, com
duragdo aproximada de 60 minutos, na qual vocé ira responder algumas perguntas a respeito de seus dados de
identificagdo pessoal, demogréficos, da maternidade e do desenvolvimento do seu bebé. Seus dados de
identificacdo serdo confidenciais e reservados, ndo sendo divulgados na publicacdo dos resultados, ja que
servirdo apenas para caracterizar o publico que estd colaborando com a pesquisa. As gravacles serdo
utilizadas somente para este estudo, sendo armazenadas pela coordenadora da pesquisa durante 5 (cinco) anos
e, apos este periodo, serdo deletadas.

N&o sdo conhecidos riscos aos participantes desta pesquisa, mas podera haver desconforto ao responder
algumas perguntas feitas pelo entrevistador. Os valores gastos em passagens de transportes publicos para
deslocamento até o local das entrevistas serdo ressarcidos. Neste momento, vocé pode ndo ter beneficios
diretos desta pesquisa, mas através de sua participacdo, futuras maes, seus bebés e suas familias poderdo ser
beneficiados. Ndo ha remuneracdo prevista por sua participacao.

Vocé tera a liberdade de retirar 0 seu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo
para sua vida pessoal e para o atendimento prestado a vocé e ao seu filho. VVocé recebera informagdes sobre
este projeto de pesquisa e a forma como serd conduzido e, em caso de ddvida ou novas perguntas, podera
entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra. Giana Bitencourt Frizzo, no Instituto de Psicologia da
UFRGS. Caso queira contatar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone 3308-5338 ou 9712-9343.

Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que pode ser contatado pelo fone 3308-5698 ou e-mail
cep-psico@ufrgs.br. Também foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que pode ser contatado pelo fone 3359-7640 ou e-mail
cep@hcpa.ufrgs.brou na sala 2227, 2° andar do HCPA, das 8 as 17 horas. O Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre também revisou e aprovou esse documento e pode ser
contactada pelo fone 3289-5517 ou e-mail cep-sms@sms.prefpoa.com.br das 9-12 e das 14-16h.

Vocé recebera cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com a equipe
de pesquisa.

Porto Alegre, _, de de 20 .

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Estudo Il)

Estamos realizando um estudo denominado “Depressdo pods-parto: Prevaléncia, antecedentes e
intervengdo”. O estudo tem por finalidade investigar os efeitos de uma psicoterapia pais-bebé em grupo.
Vocé estd sendo convidada a participar deste Estudo Il por haver participado do Estudo | e ter apresentado
algumas caracteristicas que serdo estudadas no Estudo Il. No Estudo Il sera oferecida a possibilidade de
participar de uma Psicoterapia Made-Bebé em Grupo. Para alcangar os objetivos do estudo sera realizada uma
entrevista individual, gravada em dudio, com duragdo aproximada de 60 minutos, na qual vocé ird responder
algumas perguntas a respeito da maternidade, do relacionamento do casal, de sua gestacdo e do
desenvolvimento do seu bebé. Também serd feita uma filmagem da interagdo mae-bebé e uma avaliagao do
desenvolvimento de seu filho(a). Apds, serd iniciada a psicoterapia, que terd duragdo de 12 encontros de 90
minutos cada e ocorrera nas dependéncias do Instituto de Psicologia da UFRGS. As observagGes, o préprio
tratamento (psicoterapia) e o acompanhamento do desenvolvimento do bebé serdo gravados em audio e
video.

Através deste trabalho, esperamos contribuir para o esclarecimento de algumas questGes sobre a
depressdo pods-parto e a melhor forma de auxiliar as maes e facilitar o desenvolvimento da crianca e do
vinculo mae-bebé. Ndo sdo conhecidos riscos aos participantes da pesquisa, mas podera haver desconforto
ao responder algumas perguntas feitas pelo entrevistador, mas esperamos beneficiar vocé e sua familia com
a psicoterapia. Os valores gastos em passagens de transportes publicos para deslocamento até o local das
entrevistas serdo ressarcidos. Ndo hd remuneragdo prevista por sua participagdo.

Seus dados de identificacdo serdo confidenciais e reservados, e ndo serdo divulgados na publicacdo dos
resultados, ja que servirdo apenas para caracterizar o publico que estd colaborando com a pesquisa. As
gravacOes obtidas serdo utilizadas somente para este estudo, sendo armazenadas pela coordenadora da
pesquisa durante 5 (cinco) anos e, apds este periodo, serdo deletadas.

Vocé tera a liberdade de retirar o seu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo
para sua vida pessoal e para o atendimento prestado a vocé e ao seu filho. Vocé recebera informagdes sobre
este projeto de pesquisa e a forma como serd conduzido e, em caso de divida ou novas perguntas, poderd
entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra. Giana Bitencourt Frizzo, no Instituto de Psicologia da
UFRGS. Caso queira contatar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone 3308-5338 ou 9712-9343.

Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que pode ser contatado pelo fone 3308-5698 ou e-mail
cep-psico@ufrgs.br. Também foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que pode ser contatado pelo fone 3359-7640 ou e-mail
cep@hcpa.ufrgs.brou na sala 2227, 2° andar do HCPA, das 8 as 17 horas. O Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre também revisou e aprovou esse documento e pode ser
contactada pelo fone 3289-5517 ou e-mail cep-sms@sms.prefpoa.com.br das 9-12 e das 14-16h.

Vocé recebera copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com a equipe

de pesquisa. Porto Alegre, _ , de de 20 .

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:
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ANEXO B
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA:

Titulo da Pesquisa: Depressdo pds-parto:Prevaléncia, antecedentes e intervengao
Pesquisador: Giana Bitencourt Frizzo

Instituicdo Proponente:Instituto de Psicologia - UFRGS

Versao: 2

CAAE: 14094213.5.1001.5334

DADOS DO PARECER:
NUmero do Parecer: 292.683
Data da Relatoria:03/06/2013

APRESENTACAO DO PROJETO: O projeto consta de dois Estudos. O Estudo | buscara
investigar a prevaléncia e os antecedentes da depressdo pos-parto em méaes com bebés até um
ano de idade. Quando houver diagnostico de depressdo pds-parto materna, as familias serdo
convidadas a participar do Estudo Il que consiste em um tratamento psicoterapico pais-bebé
em grupo. Serd utilizado um delineamento com pré-teste e pds-teste (Robson, 1995) para
investigar o impacto da psicoterapia nos fatores de risco interpessoais associados ao
desenvolvimento da depressdo pés-parto. Participardo do primeiro estudo 100 familias que
tenham o primeiro filho com idade até doze meses e que sejam residentes em Porto Alegre ou
regido metropolitana, de diferentes niveis socioecondmicos. As maes deverdo ser primiparas e
0 casal deve estar coabitando pelo menos desde a gestacdo da esposa. Os bebés deverdo ser
saudaveis, nascidos a termo e com até um ano de idade. As familias serdo recrutadas em
hospitais, postos de salde ou por indicacdo de outros profissionais da area da satde. No
estudo | serdo realizadas entrevistas individuais e a aplicacdo de diversos instrumentos
psicoldgicos para identificar a depressao e outros aspectos da relagdo mée-bebé. No estudo I,
serdo realizados de 6 a 10 encontros grupais com maes e bebés. As observacdes, a
psicoterapia em grupo e o acompanhamento do desenvolvimento do bebé serdo gravados em
audio e video.

Objetivo da Pesquisa:

1. Investigar a prevaléncia e os antecedentes de depressdo pds-parto em familias que tenham o
primeiro filho com até um ano de idade;

2. Investigar o impacto de uma psicoterapia pais-bebé para as familias em que a mae
apresenta diagnostico de depressao pos-parto.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Quanto aos riscos da pesquisa, 0s instrumentos utilizados ndo possuem potencial ansiogénico
significativo para causar algum tipo de prejuizo. Caso seja identificada qualquer situacéo de
sofrimento psiquico intenso ou indicios de psicopatologia grave na mae, ou a identificacdo da
existéncia de risco para o bebé, serdo feitos os encaminhamentos necessarios para a rede de
assisténcia a saude e assisténcia social dos municipios de residéncia dos participantes, ou para
0s servigos-escola das universidades envolvidas. Com relagdo aos beneficios da pesquisa, no
Estudo I, consiste em poder conversar com profissionais da Psicologia sobre a experiéncia da
parentalidade. Nas familias em que a mae apresentar suspeita de depressdo, sera oferecida
uma intervencdo em grupo mae-bebé que visa ao alivio dos sintomas e uma melhora na
relagdo mée-bebé (Estudo I1).
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Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto que propde o diagnoéstico e o tratamento da depressdo pos-parto.
Considerac6es sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Os TCLE dos Estudos | e Il estdo redigidos de forma clara, com linguagem acessivel e
apresentando asinformacdes necessarias sobre o desenvolvimento da pesquisa.
Recomendacoes:

Considera-se o projeto bem qualificado do ponto de vista tedrico e metodoldgico, atendendo
aos aspectos éticos em pesquisa.

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Trata-se de projeto que propde o diagndstico e o tratamento da depressdo pds-parto.
Considera-se o projeto bem qualificado do ponto de vista tedrico e metodoldgico, atendendo
aos aspectos da ética em pesquisa.

Situacdo do Parecer:

APROVADO

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo.

Considerac0es Finais a critério do CEP:

Trata-se de projeto que propGe o diagndstico e o tratamento da depressdo pds-parto.
Considera-se o projeto bem qualificado do ponto de vista tedrico e metodoldgico, atendendo
aos aspectos da ética em pesquisa.

PORTO ALEGRE, 04 de Junho de 2013

JUSSARA MARIA ROSA MENDES
(Coordenador)
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ANEXO C

FICHA DE CONTATO INICIAL
(Adaptado de GIDEP/NUDIF, 2003)

Datadocontato: __ /_ /201__
Preenchido por:
Nome da mae:
Idade da mae: anos (maes adolescentes ndo serdo incluidas nesse momento)
Nome do bebé:
Sexo do bebé: ( ) menina ( ) menino Idade do bebé: _ meses
Data de nascimento do bebé: / / (somente participardo bebés de 6 a 12 meses, se bebé

nado completou idade ainda, pode participar quando completar. Se passou da idade agradecer e dizer que nesse momento

iremos priorizar bebés de 6-12 meses)

Ele nasceu dentro do tempo esperado? ( )sim ( )ndo.Quantas semanas:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone residencial: ( ) Telefone celular: ( )
Telefone de contato: ( ) Telefone recados: ( )
E-mail:

Disponibilidade de hordrios para pesquisa (dia da semana/fim de semana e horario/turno melhor — pegar 2

ou 3 alternativas preferencialmente):

Como soube da pesquisa?

Nesse momento estamos priorizando casos em que o bebé ndo tenha maiores problemas de
saude, entdo gostaria de te perguntar se teu bebé tem:

() sindrome de down ( ) alguma outra sindrome ( ) alguma malformacao
( ) problemas cardiacos ( ) problema neurolégico

( ) atraso no desenvolvimento diagnosticado pelo médico ou outro profissional
(Caso bebé tenha algum dos problemas acima, explicar para mae que nesse momento esses casos ndo serdo incluidos na

pesquisa)

Caso puder participar, agradecer o interesse e a disponibilidade e dizer que vai combinar com a equipe o melhor horario
para o encontro e retornar a ligagdo nos préximos dias.
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ML.LN.L PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW

Brazilian Version 5.0.0

USA: D. Shechan, J. Janavs, R. Baker, K.Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Shechan
University of South Florida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergucta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital Salpétricre - Paris

YO

Tradugdo para o portugués (Brasil) : Patricia Amorim

© 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sio reservados. Este documento niio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluindo fotocépias, nem armazenado em sistema
informatico, sem a autorizago escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
que trabalham em institui¢des publicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem solicitar* uma versio do M.LN.L. (mediante cadastro), para
utilizacdo no contexto estrito de suas atividades clinicas e de investigac¢io.

UM TREINAMENTO PREVIO* E OBRIGATORIO, PARA QUALQUER UTILIZACAO DO M.LN.I.

* versoes brasileiras do M.LN.1. - cadastro, cdpias e treinamentos : pat.amorim@terra.com.br

M.LN.IL. Plus 5.0.0 (Julho, 2002)



Nome do(a) entrevistado(a): Nitmero do protocolo:
Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:
Nome do(a) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:
Data da entrevista: Duracgdo total da entrevista:
PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM-IV

A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)
TRANSTORNO DO HUMOR DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
TRANSTORNO DO HUMOR INDUZIDO POR SUSTANCIA

EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS

B TRANSTORNO DISTIMICO

C "RISCO DE SUICIDIO

D  EPISODIO MANIACO
EPISODIO HIPOMANIACO
EPISODIO MANIACO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
EPISODIO HIPOMANIACO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
EPISODIO MANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA
EPISODIO HIPOMANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA

E  TRANSTORNO DE PANICO

TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO
DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL .
TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO

INDUZIDO POR SUSTANCIA
AGORAFOBIA
FOBIA SOCIAL
FOBIA ESPECIFICA
TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)
TOC DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
TOC INDUZIDO POR SUSTANCIA
TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
K DEPENDENCIA DE ALCOOL
DEPENDENCIA DE ALCOOL
ABUSO DE ALCOOL
ABUSO DE ALCOOL
L  DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio élcool)
DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio alcool)
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio dlcool)
M  TRANSTORNOS PSICOTICOS

ey

—

TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS
ESQUIZOFRENIA

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME

TRANSTORNO PSICOTICO BREVE
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Atual (2 semanas)
Passado

Atual

Passado

Atual

Passado

Atual (2 semanas)

Atual (Ultimos 2 anos)
Passado
Atual (Ultimo més)

Risco: O Baixo O Médio O Allo

Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual (Ullimo més)
Vida inteira
Atual

Atual

Atual

Atual (Ultimo més)
Atual

Atual (Ultimo més)
Atual

Atual

Atual (Ultimo més)
(Ultimos 12 meses)
Vida inteira
(Ultimos 12 meses)
Vida inteira
(Ullimos 12 meses)
Vida inteira
(Gllimos 12 meses)
Vida inteira

Atual

Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira

000000O0o0oo0o0oo0o00O0O0 000 oooooaoo

goooooooooooooooo

ooooooooa

296.20-296.26 Unico
296.30-296.36 Rccorrente
293.83

293.83

29x.xx

29x.xx

296.20-296.26 Single
296.30-296.36 Recurrent

300.4 "
3004
nenhum

296.00-296.06
296.00-296.06
296.80-296.89
296.80-296.89
293.83

293.83

293.83

293.83
291.8-292.84
291.8-292.84
291.8-292.84
291.8-292.84
300.01/300.21
300.01/300.21
293.89

291.8-292.89

300.22

300.23

300.29

300.3

293.89

291.8-292.89

309.81

303.9

303.9

305.00

305.00
304.00-.90/305.20-.90
304.00-.90/305.20-.90
304.00-.90/305.20-.90
295.10-295.90/297.1/

297.3/293.81/293.82/
293.89/298.8/298.9

296.24
295.10-295.60
295.10-295.60
295.70

295.70

295.40

295.40

298.8

298.8

ICD-10
.
F32x
F33.x
F06.xx
F06.xx
nenhum
nenhum

F32.x
F33.x

F34.1
F34.1
nenhum

F30.x-F31.9
F30.x-F31.9
F31.8-F31.9/F34.0
F31.8-F31.9/F34.0
F06.30

F06.30

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum
F40.01-F41.0
F40.01-F41.0
F06.4

nenhum
F40.00
F40.1
F40.2
F42.8
F06.4
nenhum
F43.1
F10.2x
F10.2x
F10.1
F10.1
FI11.0-F19.1
F11.0-F19.1
F11.0-F19.1
F20.xx-F29

F32.3/F33.3
F20.xx

F20.xx

F25.x

F25.x

F20.8

F20.8
F23.80-F23.81
F23.80-F23.81



TRANSTORNO DELIRANTE Atual O 297.1 F22.0
Vida intcira m] 297.1 F22.0
TRANSTORNO PSICOTICO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL Atual ] 293.xx F06.0-F06.2
Vida inteira m] 293.xx F06.0-F06.2
TRANSTORNO PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA Atual m] 291.5-292.12 nenhum
Vida inteira ] 291.5-292.12 nenhum
TRANSTORNO PSICOTICO SOE Atual m} 298.9 F29
Vida inteira m} 298.9 F29
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Vida inteira m] F31.X3/F31.X2F31.XS
TRANSTORNO DO HUMOR SOE Vida inteira o 296.90 F39
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual m} 296.24 F33.X3
Passado ] 296.24 F33.X3
TRANSTORNO BIPOLAR I COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual m] 296.04-296.64 F31.X2F31.X5
Passado m] 296.04-296.64 F31.X2F31.X5
TRANSTORNO BIPOLAR 11 Atual a 296.89 F31.8
Passado ] 296.89 F31.8
N  ANOREXIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) ] 307.1 ’ F50.0
O BULIMIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) m} 307.51 F50.2
"BULIMIA NERVOSA TIPO PURGATIVO Atual m] 307.51 F50.2
BULIMIA NERVOSA TIPO SEM PURGACAO Atual m] 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAO
PERIODICA PURGATIVO Atual m} 307. 1 F50.0
ANOREXIA NERVOSA, TIPO RESTRITIVO Atual a 307.1 F50.0
P TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ullimos 6 meses) O 300.02 F41.1
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
DEVIDO A CONDIGAO MEDICA GERAL Atual m] 293.89 F06.4
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
INDUZIDO POR SUBSTANCIA Atual m} 291.8-292.89 nenhum
Q TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira ] 301.7 F60.2
R TRANSTORNO DE SOMATIZACAO Vida inteira m} 330.81 F45.0
Atual a
S HIPOCONDRIA Atual 0O 300.7 F45.2
T  TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL Atual m} 300.7 F45.2
U TRANSTORNO DOLOROSO Atual m] 300.89/307.8 F454
V  TRANSTORNO DA CONDUTA Ultimos 12 meses =} 3128 F91.8
W  TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/
HIPERATIVIDADE (Criangas/Adolescentes) Ultimos 6 meses m} 314.00/314.01 F90.0/F90.9/ F98.8
TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/
HIPERATIVIDADE (Adultos) Vida inteira m] 314.00/314.01 F90.0/F98.8
Atual m]
X  TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO Atual m] 309.xx F43.xx
Y  TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL Atual m]
Z  TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAOAtual o

ALERTA

MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLARO FATOR ESTRESSANTE AGRAVANDO A
SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE OS DIAGNOSTICOS DE “A -W” ACIMA. NUNCA USE O
DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO
TRANSTORNO EXPLORADO DE “A ~W” FOREM PREENCHIDOS.
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INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L. (DSM 1V) ¢ uma entrevista diagnéstica padronizada breve que explora os principais Transtornos Psiquidtricos
do Eixo I do DSM 1V (Associagio Psiquidtrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagdo Mundial da Saiude - OMS,
1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o M.LN.I. ao SCID-P e ao CIDI (uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que
o M.LN.L apresenta indices de confiabilidade e de validade comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode
ser administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 + 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.LN.L. pode
ser utilizado por entrevistadores clinicos, apés uma formagéo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma
formagdo mais intensiva. O M.LN.L. Plus é uma versdo mais detalhada do M.I.N.I. Sintomas imputdveis a uma_causa
orginica ou ao uso de medicamentos, droga ou 4lcool ndo devem ser cotados positivamente no M.LN.I. O M.LN.L Plus
tem perguntas que investigam essas questdes.

¢ Entrevista:

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

e Apresentacio:

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

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

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

e Convengdes:

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

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

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve 1€-las tantas vezes
quanto necessario, ao longo da exploragdo dos sintomas e s6 levar em conta aqueles presentes durante esse periodo.

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

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

e Instrugdes de cotagiio :

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

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

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

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricia AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 Instituto HUMUS
Institute for Research in Psychiatry Hépital de la Salpétriére Rua 89 n° 225 Setor Sul
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I"'Hopital 140 — Goiania - Goids
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS :,"li'z‘zl'l'm Guitis=Cory
ph: +1 813 974 4544 FRANCE AT
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 14216 16 59 Tel: +55241 41 74
e-mail : dsheehan@hsc.usf.edu fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 fax: + 55241 41 74
¢-mail : hergueta@ext.jussieu.fr ¢-mail: pat.amorim/@terra.com.br
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

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

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

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

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

4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

.
SE O MODULO “M" JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A MI10B), EXAMINAR, PARA CADA
RESPOSTA POSITIVA AS QUESTOES SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO MELHOR EXPLICADOS PELA
PRESENGA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNGAO.

Al a Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte do dia, NAO SIM
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ?
SE Ala=SIM:
b Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte NAO SIM

do dia, quase todos os dias,?

A2 a Alguma vez teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu o interesse
e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo, durante

pelo menos duas semanas ? NAO SIM
SE Ala = SIM:
b Nas duas ultimas semanas, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu
o interesse e 0 prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo ? NAO SIM
~ >
Ala QU A2a SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (A1b OU A2b = SIM); EXPLORAR O EPISODIO ATUAL.
SE NAO: EXPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A3 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:

S Episédio Atual Episodio Passado
a Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso NAO SIM NAO SIM
aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIAGAO DE + 5% AO

LONGO DE UM MES, ISTO E, + 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG)
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

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

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

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

e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM

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

f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM 10
g Teve, por vérias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar
que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM NAO SIM 11
>
A4 HA 30U MAIS RESPOSTAS “SIM" EM A3 (OU 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM NAO SIM
SEAlaOU A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIQ PASSADO
OU SE A1b OU A2b E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUALY)? L

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

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

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

SEAS E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4 E A 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A6 Esses problemas de depressdo foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duragdo e
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam
se estivessem na mesma situagdo ?

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

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

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

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
O Ndo 0O Sim

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

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

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

NAO SIM

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

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

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

devido a condig¢do médica geral

Atual U
Passado ]

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.
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NAO SIM
A10 COTAR SIM SE A7a=SIM E A7 (SUMARIO) = NAO. Episédio Depressivo Maior

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. indudido porsubstincia

Atual 0
Passsado O
CRONOLOGIA
All  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais idade 15
em que apresentou esses problemas de depressido ?
Al2  Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressdo teve, que I:] 16

duraram pelo menos 2 semanas ?

»

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

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

Al3 a A2b E COTADA SIM ? NAO SIM

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

2>
Al13a OU A13b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

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

a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se NAO SIM 18
pode sentir quando se perde uma pessoa querida?

b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 19

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade NAO SIM 20
para voltar a dormir, quase todos os dias?

d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM
e A3aE COTADA SIM (ALTERACC)ES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo a R
situagdo que vivia? NAO SIM 21
NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14 ? Episddio Depressivo Maior
com caracteristicas
melancélicas
Atual
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SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
Leve
Moderado
Severo sem aspectos psicoticos
Severo com aspectos psicoticos
Em remissdo parcial
Em remissdo completa
Cronico
Com caracteristicas catatonicas
Com caracteristicas melancolicas
Com caracteristicas atipicas
Com inicio no pés-parto
Com padrdo sazonal
Com recuperagdo completa entre episodios
Sem recuperagdo completa entre episodios

SE A8 OU A9 OU A10 = SIM, [JPASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO

Assinale tudo que se aplica

0
(]
0
0
a
0
a
0
a
0
a
a
a
]

296.21/296.31
296.22/296.32
296.23
296.24
296.25
296.26

B. TRANSTORNO DISTIMICO

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

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

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: (1 Atual
[1  Passado
>
Bl Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte NAO SIM 22
do tempo ? [OU, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte do tempo, por
um periodo de 2 anos ou mais ?”’]
e 4
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 23
B3 Desde que se sente [Durante esse periodo em que se sentia]deprimido(a)
a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 24
b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais ? NAO SIM 25
¢ Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ? NAO SIM 26
d Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 27
e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 28
f Sente-se [ sentia-se] sem esperanga ? NAO SIM 29
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
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B4

B5

Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira e 4
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras areas importantes ? NAO SIM 30

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[INdo [1Sim

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

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

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 31
: NAO SIM
BS E COTADA SIM? , .
TRANSTORNO DISTIMICO
Atual )
Passado O
CRONOLOGIA
B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressdo, I___lidade 32

continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais ?

Cl
Cc2
C3
C4
C5

Cé

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo més:

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

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

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

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

)
2)
3)
4)

PARTE 1 DO MODULO “M" (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).
MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
PARTE 2 DO MODULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).

OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

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

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

Dl

a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euférico(a) ou cheio(a) de energia NAO SIM 1
ou cheio(a) de si que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas & sua volta
pensaram que ndo estava no seu estado habitual ? »
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO(A)” OU “CHEIO (A) DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA:

Por euférico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir,
ter pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo ou impulsivo(a).

SE D1a = SIM: 4
b Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (a) de energia? NAO SIM 2
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por vérios dias, estava tdo irritdvel que insultava NAO SIM 3
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua familia?
Vocé ou outras pessoas achou/acharam que vocé estava mais irritavel ou hiperreativo(a),
comparado(a) a outras pessoas, mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificavel ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).
SE D2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM 4
; >
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
D3 SE D1bOU D2b= “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL

SE DIbE D2b= “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

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

a Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes NAO SIM NAO SIM 5

de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?
SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? [INAO  [ISIM

b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se 5 . g
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM NAO SIM 6

¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam . 5
compreendé-lo(a) ? ‘ NAO SIM NAO SIM 7

d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que ndo conseguia R _
acompanha-los ? NAO SIM NAO SIM 8

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

D5

D6

D7

D8

Episédio Atual Episédio Passado

Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam 3 B
por sua causa ? NAO SIM NAO SIM 10

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

dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitval para vocé) 2 NAO SIM NAO SIM 11
D3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 . '9_,
0U 4 SE D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b=“NAQ” (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM NAO SIM

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.

SE D3 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORARD3 a-D3 g
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[INdo [1Sim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
[T N@o [ Sim

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

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

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

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

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

COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO )
E D5 = NAO, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO HIPOMANIACO
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual 4
Passsado 0
COTAR SIM PARA EPISODIO MAN{ACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO ]
E D5 = SIM OU UMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual =
Passsado {l
COTAR SIM SE: : NAO SIM

D3 (SUMARIO) E D4b E D5 =SIM E D4 (SUMARIO) = NAO
) Episddio (Hipo) Maniaco
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. devido a condi¢do médica geral
Atual 8]
Passsado ]
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D9 COTAR SIM SE:

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

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

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

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

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

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

Com remissdo completa entre episodios

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

ASSINALAR A OPCAO QUE SE APLICA

NAO SIM
Episddio (Hipo) Maniaco
induzido por substincia

Atual [

Passsado 0

14

NAO SIM

Ciclagem Rdpida

»

15

NAO SIM

Episédio Misto

16
SIM

NAO

Padrao Sazonal

17

NAO SIM

Com remissdo completa
entre episddios

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

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

irritabilidade excessiva ja teve?

[ idade
]

18

19
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

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

>
K1 Nos iltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 1
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcoélica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K2 Nos tltimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)? -
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM 3
( COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO). =
. ¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se 5
recuperando dos efeitos do dlcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo B
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemzs de saude .
ou problemas psicoldgicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k2 ? 2 i
d NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

K3 Nos ultimos 12 meses:

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

trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)
b Por vérias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagdes em que isso era fisicamente 3
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso... ? NAO SIM 10
¢ Por virias vezes teve problemas legais como uma interpelag¢do ou uma condenagéo ou N
uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus .
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
, NAO SIM
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K3 ?
ABUSO DE ALCOOL
ATUAL
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L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SUI}STANCIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE O ALCOOL)

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

Agora, vou mostrar / ler para vocé, uma lista de drogas e medicamentos ( MOSTRAR / LER A LISTA DAS
SUBSTANCIAS ABAIXO0).

>

L1 a Alguma vez na sua vida, usou vérias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, NAO SIM
para mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabega feita / chapado”?

ENVOLVER COM UM CiRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA:

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

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

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

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinho”, “lol¢”

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

DIVERSOS: Anabolisantes, esteréides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrigio médica.

Toma outras substincias?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando
dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO SIM
ainda pensando nessas dogras ?

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

g Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAO SIM
mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicolégicos?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L2 ? NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): . SUBSTANCIA(S)
VIDA INTEIRA
L3 a Vocé consumiu [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] 2>

nos ultimos 12 meses ? NAO SIM

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

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

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

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

fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragio do coragdo, dificuldade de dormir .

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

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

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

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

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

ainda pensando nessas dogras ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO SIM
os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAO SIM
mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicolégicos?
b HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L3b (SUMARIO), nos iiltimos 12 meses ? NAO SIM
) o >
L3a E L3b (SUMARIO) SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
i . DEPENDENCIA DE
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

nos ultimos 12 meses:

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

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

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

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

utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

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

NAO SIM 9

NAO SIM 10

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

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

ou com outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM L4 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

CRONOLOGIA

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

' NAO SIM 12
NAO SIM
ABUSO DE SUSTANCIA(S)
ATUAL

[ lidade 13
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

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

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

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

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

»

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

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

M.IN.I. Plus 5.0.0 (Julho, 2002) - 24



COLUNA A (ENTREVISTADO/A)
BIZARRO

M6 a

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nio NAO SIM

podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?

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

Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou

atos ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas? SIM

NAO SIM SIM
> M8

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

M7 a Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas NAO SIM
presentes ndo podiam ver, isto é, teve visdes quando estava
completamente acordado?

COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS.

b SESIM: Teve essas visdes no tiltimo més ? NAO SIM

JULGAMENTO DO CLIiNICO

M8 b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU

DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIACOES ?
M9 b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO OU CATATONICO?
MI10b Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO,
POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU
TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

HA PELO MENOS UM “SIM” DE M1 A M10b?
SE M11a=NAO 1 PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

Mll a

MIIl b

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

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

COLUNA B (ENTREVISTADOR/A)
BIZARRO
SIM SIM 11
SIM SIM 12
S M8
SIM 13
SIM 14
NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM
NAO SIM
TRANTORNO PSICOTICO
SEM OUTRA ESPECIFICACAO*
Atual 0

Vida inteira [J

*Diagnostico provisério devido
A insuficiéncia de informacgdes

SENADCONTINUAR. disponiveis no momento
ALERTA: SE PELO MENOS UMA QUESTAQ “b”= SIM: COTAR MllcE Mll1d.
SE TODAS AS QUESTOES “b=NAO : COTAR APENAS M11d.
Mllc NAO SIM
DE M1 A M10b: HA UMA OU MAIS QUESTOES "b" = SIM BIZARR0"? Critério A da Critério’A da
ou 5 . - Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "b" = SIM MAS NAO " SIM BIZARR0"? | NAO preenchido preenchido
ATUAL ATUAL
Mi1d . NAO SIM
DE M1 A M7: HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BIZARR0"? " "
ou Critério A da Cnté.no A d‘a
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "a" = SIM MAS NAO " SIM BIZARR0"? Esquizofrenia Esquizofrenia
(VERIFICAR QUE OS SINTOMAS OCORRERAM NO MESMO PERIODO) NAO preenchido preenchido
OU Mile E COTADA “SIM” ? VIDA INTEIRA VIDA INTEIRA
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MI12a

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?11 Ndo

[0 Ndo

[ Sim

0 Sim

¢ NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA PSICOSE ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO_). 1 Ndo [1 Sim
d UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?? NAO SIM INCERTO 21
SE M12d = NAO: COTAR M13 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE
SE M12d = SIM: COTAR NAO EM M13 (a, b) E PASSAR A M14 .
SEMI2d = INCERTO: COTAR INCERTO EM M13 (a, b) F PASSAR A M14
MIl3a _ NAO SIM 22
MI12d E NA A : = 9
d E COTADA NAO DEVIDO A UMA CONDIGCAO MEDICA GERAL (M12b = SIM) TRANTORNO PSICOTICO

SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E:

ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b” COTADA “SIM" DE M1 A M10b)
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM” DE M1 A M10b)

devido a condi¢@io médica geral
»  Atual 0
Vida inteira O

Incerto r
MI3b ; 3 . NAO SiIM 23
M12d E COTADA NAO DEV Al = ?
(0) ID'O O USO DE’SUBT'ANCIA (M12a = SIM) TRANTORNO PSICOTICO
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: induzido por substincia
. Atual 8]
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) Vida inteira (1
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM" DE M1 A M10b) Ticatto {"]

MI14  Quanto tempo durou o periodo mais longo em que teve essas crengas/experiéncias? 24
SE <1 DIA, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

MI15a Durante ou depois desse (de um desees) periodo(s) em teve essas crengas/experiéncias, NAO SIM 25
vocé teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas
ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) ?

b SESIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades? 26
SE > 6 MESES, PASSAR PARA M16.

¢ Voce foi tratado(a) com medicamentos ou foi hospitalizado(a) por causa dessas NAO SIM 27
crengas/experiéncias, ou das dificuldades / problemas que elas causaram?

d SE SIM : Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitalizagdo 28
mais longa por causa desses problemas ?

Mli6a O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO NAO SIM 29
(M15a = SIM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15¢ = SIM).

b JULGAMENTO DO CLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A DISFUNCAO (1), ausente
CAUSADA PELA PSICOSE, AO LONGO DA VIDA DO(A) ENTREVISTADO(A) E: (2), leve 30
(3) moderada
(4) severa _

M17 QUALEA DURAGAO TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA (1) 21diaa<l més 31
(M14) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M15b) EO TRATAMENTO (2) 21 més a <6 meses
PSIQUIATRICO (M15d)? (3) > 6 meses
CRONOLOGIA

Mi18a Que idade tinha quando, pela primeira vez, teve essas crengas/experiéncias pouco comuns ? |:] idade 32

b Desde o comego desses problemas, quantos episodios distintos em que apresentou essas I:] 33

crengas/experiéncias, ja teve ?
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TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR

COTAR AS QUESTOES M19 A M23 UNICAMENTE:

- SEO(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE PELO MENOS UM SINTOMA PSICOTICO (M11a =SIM E M11b = NAO),

NAO EXPLICADO POR UMA CAUSA ORGANICA (M12d = SIM OU INCERTO); .
- APOS A ADMINISTRACAO DOS MODULOS ‘A” (EDM) E “D” (EPISODIO (HIPO)MANIACO)

MI9a O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO NAO SIM
DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO (QUESTAO A8 = SIM) ?
b SE SIM: QUESTAO A1 (HUMOR DEPRESSIVO) E COTADA SIM ? NAO SIM
¢ O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO " NAO SIM
MANIACO ATUAL OU PASSADO (QUESTAO D7 = SIM)?
"~ d M19a0U M19¢ E COTADA SIM? NAO SIM
d

PARAR. Passar a M24

NOTA: VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS AS QUESTOES M20 A M23 ESTAO DE ACORDO COM AS DATAS DOS
EPISODIOS P§ICOTICO (MI1c E M11d), DEPRESSIVO (A8) E MANIACO (D7), JA EXPLORADOS. EM CASO
DE DISCREPANCIAS, REEXPLORAR A SEQUENCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO REFERENCIA
EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAR M20 A M23 EM FUNCAO.

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

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

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

irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ? PARAR. Passar 3 M24
M21 Essas crengas/ experiéncias que descreveu (DAR EXEMPLOS SE NECESSARIO) aconteceram 5

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

euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ? 4

PARAR. Passar a M24

M22  Vocé ji teve essas crengas/ experiéncias durante 2 semanas ou mais, quando ndo se sentia B
[ deprimido(a) / euforico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? N?O SIM

36

PARAR. Passar a M24

M23 O que durou mais tempo: as crengas / experiéncias ou os episddios em que se sentiu
[ deprimido(a) / euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? (1) humor

37

(2) crengas / experiéncias

(3) mesma duragdo.

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

CONSULTE OS iTENS Ml1a E Mi1b:

SE O CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (M11c E/OU M11d =SIM) (1 ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 1
SE O CRITERIO “A™ DA ESQUIZOFRENIA NAO FOI PREENCHIDO (M11¢ E/OU M11d=NAO )] ALGORITMOS DIAGNOSTICOS II

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

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

>
P1 a Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a), ansioso (a) NAO SIM 1
com relagdo a vérios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos),
ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
>
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias ? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DO(A) ENTREVISTADO(A) E RESTRITA OU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO 4
TRANSTORNO PSIQUIATRICO JA EXPLORADO ATE AQUI? NAO SIM 3
>
P2 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) NAO SIM 4
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?
P3 DE P3a A P3f COTAR “NAO” OS SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO ~
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:
Nos ultimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),
quase todo o tempo:
a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO SIM 5
b Tinha os musculos tensos? NAO SIM 6
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 7
d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / “branco na mente” ? NAO SIM 8
e Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 9
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou NAO SIM 10
muito cedo, dormir demais)?
) ) e 4
P3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM P3 ? NAO SIM
P4 Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de 9_
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 11
P5 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? [INdo [ISim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? [INao [ISim

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

P5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 12

s 2 NA SIM
P5 (SUMARIO) E COTADA SIM ? 2

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

NAO SIM

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

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

NO YES

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
induzido por substdncia

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

P8 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou essas preocupagdes excessivas/ :lidade 13
esses problemas de ansiedade ?
P9 No ultimo ano, durante quantos meses apresentou essas preocupagdes excessivas / |:| 14
esses problemas de ansiedade, de forma persistente ?
Q. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)
("> . SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINAI AR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)
Ql Antes dos 15 anos:
a  Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? ” NAO SIM 1
- b Freqilientemente mentiu, passou a perna/ enganou 0s outros ou roubou ? NAO SIM 2
¢ Provocou, ameagou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas de propésito ? NAO SIM 4
e Machucou animais ou pessoas de proposito ? NAO SIM 5
f  Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM 6
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM Q1? NAO SIM
NAS QUESTOES ABAIXO, NAO COTAR “SIM” SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
Q2 Depois dos 15 anos:
a Fregilentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponséaveis, como NAO SIM 7
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar?
b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destruir a propriedade NAO SIM 8
dos outros, roubar, vender droga ou cometer um crime?
¢ Freqiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
d Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro NAO SIM 10
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?
e Expos pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
f Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém, NAO SIM 12
ou destruido a propriedade alheia ?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Q2 ? NAO Siu
TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE ANTISOCIAL

VIDA INTEIRA
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R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

("2 SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)
>
RI a Antes dos 30 anos, teve muitos problemas ou sintomas fisicos para os quais um NAO SIM 1
diagnéstico preciso ndo foi achado ?
>
b Esses problemas / sintomas fisicos persistiram por vérios anos ? NAO SIM 2
>
¢ Vocé consultou um médico por causa desses problemas / sintomas fisicos ? NAO SIM 3
d Esses problemas / sintomas fisicos o(a) perturbaram na escola, no trabalho, -)~
nas suas relagdes sociais ou nas suas atividades cotidianas ? NAO SIM 4
Entre esses varios problemas fisicos que teve e que o(a) perturbaram durante virios anos:
R2. Teve dores: de cabega ? NAO SIM 5
de barriga ? NAO SIM 6
nas costas ? NAO SIM 7
nas juntas, nos bragos ou nas pernas, no peito ou no reto ? NéO SIM 8
durante a menstruagdo ? NAO SIM 9
durante as relagdes sexuais ? NAO SIM 10
para urinar ? NAO SIM 11
: >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R2 ? NAO SIM
R3 Teve algum dos seguintes problemas abdominais: .
nauseas ? NAO SIM 12
gases ? NAO SIM 13
vomitos ? NAO SIM 14
diarréia ? NAO SIM 15
intolerancia a varios alimentos ? NAO SIM 16
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R3 ? NAO SIM
R4 Teve algum dos seguintes problemas: _
perda do interesse sexual ? NAO SIM 17
- dificuldades de eregdo ou de ejaculagdo ? NAO SIMI8
ciclos menstruais irregulares ? NAO SIM19
sangramentos abundantes durante a menstruagdo ? NAO  SIM20
vomitos durante a gravidez ? NAO SIM21
>
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 ? NAO SIM
RS Teve algum dos seguintes problemas: .
paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo? NAO  SIM22
dificuldades de coordenagdo ou sensagdo de desequilibrio ? NAO  SIM23
dificuldade de engolir ou sensagdo de ter um né na garganta ? NAO SIM24
dificuldade de falar ? NAO  SIM25
dificuldade de urinar ? NAO  SIM26
perda do tato ou sensagdes dolorosas ? NAO  SIM27
visdo dupla ou cegueira por alguns momentos? NAO SIM28
ficar surdo ou ter desmaios ou convulsdes ? NéO SIM29
periodos importantes de perda de memoria? NAO  SIM30
sensagdes inexplicadas no seu corpo ? ) NAO SIM3l1
(CLINICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINACOES SOMATICAS)
>
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R5 ? NAO SIM
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R6

R7

R8

R9

R10 Atualmente vocé ainda apresenta esses problemas ?

R9 E COTADA NAO ?

Esses problemas foram investigados pelo seu médico?

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

R6 E R7 (SUMARIO): JULGAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLU{DA?
Esses problemas ou a incapacidade que eles causavam eram muito mais importantes

do que se podia esperar considerando a gravidade da doenga ?

R7 (SUMARIO) OU R8 E COTADA SIM?

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

NAO SIM32

NAO SIM
NAO SIM

NAO SIM

>
NAO SIM

33

34

35

NAO SIM
TRANSTORNO DE

SOMATIZACAO
VIDA INTEIRA

- 36
NAO SIM

TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
ATUAL




Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

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

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

>
Z1 Alguma vez sentiu-se constantemente triste, desanimado(a), deprimido(a), durante pelomenos 1 més? NAO SIM 1
Z2  Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos 1 més:
a. Teve dificuldade de se concentrar ou “brancos na mente” ? NAO SIM 2
b. Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, acordar no meio da noite ou
muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 3
c. Sentiu-se cansado (a), sem energia ? NAO SIM 4
d. Sentiu-se particularmente irritavel ? s NAO SIM 5
_e. Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um més? NAO SIM 6
f. Chorava facilmente ? NAO SIM 7
g. Ficou constantemente alerta com relagdo a possiveis perigos? NAO SIM 8
h. Temia sempre o pior ? NAO SIM 9
i. Sentiu-se sem esperanga ? NAO SIM 10
j. Perdeu a auto-confianga ou sentiu-se inttil ? NAO SIM 11
>
Z2 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM Z2 ? NAO SIM
Z3 Esses problemas lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de forma '?
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 12
Z4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? [INdo [ISim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem? [ONdo [ Sim
NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FiSICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
>
UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO 13
- e 4
Z5 a. O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: Depressdo Maior VIDA INTEIRA NAO SIM 14
>
Distimia VIDA INTEIRA NAO SIM 15
>
Transtorno de Panico VIDA INTEIRA NAO SIM 16
>
Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA NAO SIM 17
>
b. ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: qualquer outro Transtorno Ansioso NAO SIM 18
>
qualquer outro Transtorno do Humor NAO SIM 19
>
¢. ASINTOMATOLOGIA PRESENTE 2 MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO PSIQUIATRICO? NAO SIM 20
. . NAO SIM
Z6 Z5¢ E COTADA NAO?

ATUAL

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

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

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

296.01/F30.1 leve

296.02/F30.1  moderado

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

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

296.40/F31.0  Hipomaniaco

296.40 inespecificado
296.41/F31.1  leve
296.42/F31.1 moderado

296.43/F31.1  severo sem aspectos psicoticos
296.44/F31.2  severo com aspectos psicoticos
296.45/F31.7  em remissdo parcial
296.46/F31.7  em remissdo completa

Tr. Bipolar 1, Episédio Mais Recente: Depressivo /F31.x
296.50 inespecificado
296.51/F31.3  leve
296.52/F31.3  moderado
296.53/F31.4  severo sem aspectos psicoticos
296.54/F31.5  severo com aspectos psicoticos
296.55/F31.7  cm remissdo parcial
296.56/F31.7  em remissdo completa

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

Fobia Social (Tr. de Ansiedade Social)
300.23/F40.1
Fobia Especifica
300.29/F40.2
Transtorno Obsessivo-compulsivo
300.30/F42.8
Transtorno de Ansiedade Generalizada
300.02/F41.1
Abuso / Dependéncia de Substanecias
303.90/F10.2x Dependéncia do Alcool
305.00/F10.1  Abuso do Alcool
305.20/F12.1  Abuso de Cannabis
305.30/F16.1  Abuso de alucinégenos
305.40/F13.1 Abuso de Sedativos, Hypnéticos
ou Ansioliticos
305.50/F11.1  Abuso de opidides
305.60/F14.1  Abuso de cocaina
305.70/F15.1  Abuso de anfetaminas
305.90/F15.00 Intoxicagdo por cafeina
305.90/F18.1  Abuso de inalantes
305.90/ Abuso de outras substancias
F19.00-F19.1  Abuso
305.90/F19.1 Abuso de Fenciclidina
Transtornos Psicéticos
295.10/F20.1x  Esquizofrenia, Tipo Disorganizado
295.20/F20.2x  Esquizofrenia, Tipo Cataténico
295.30/F20.0x  Esquizofrenia, Tipo Paranoide
295.40/F20.8  Transtorno Esquizofreniforme
295.60/F20.5x  Esquizofrenia, Tipo Residual
295.70/F25.x  Transtorno Esquizoafetivo
295.90/F20.3x  Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
297.10/F22.0  Transtorno Delirante
297.30/F24 Transtorno Psicético Compartilhado

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

293.82/F06.0  Transtorno Psicdtico devido a........
(indicar a condig¢@o médica geral)
com Alucinagdes
293.89/F06.4  Transtorno Ansioso devido a........
(indicar a condigdo médica geral)
293.89/F06.x  Transtorno Catatonico devido a......
(indicar a condig¢do médica geral)

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

Anorexia Nervosa
307.10/F50.0
Bulimia Nervosa
307.51/F50.2
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico

296.70/F31.9  Tr. Bipolar I, Episédio Mais Recente: Inespecificado 309.81/F43.1

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

Transtorno do Panico/F40.01
300.01/F41.0  Sem Agorafobia
300.21/F40.01 Com Agorafobia
Agoraphobia
300.22/F40.00 Sem histéria de Transtorno de Panico

M.IN.I. Plus 5.0.0 (Julho, 2002) -

Risco de Suicidio
Nenhum cédigo alocado

Transtorno da Personalidade Anti-social
301.70/F60.2

Transtornos Somatoformes
300.81/F45.0  Transtorno de Somatizagdo
300.70/F45.2  Hipocondria
300.70/F45.2  Transtorno Dismérfico Corporal
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Transtornos Dolorosos

307.80/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicoldgicos

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

312.80/F91.8
Transtornos de Déficit de Atenc¢dio/ Hiperatividade

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

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

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

309.00/F43.20 Transtorno de Ajustamento com humor depressivo

309.24/F43.28 Transtorno de Ajustamento com ansicdade

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

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

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

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

Nenhum cédigo alocado
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CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I

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

Questio Sim Nio
Os sintomas de X sdo exclusivamente restritos a, ou melhor explicados por Y, Z? 0 ad

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

Em qualquer situagiio em que:

Diagnéstico X estd presente, manté-lo Diagnésticos Y, Z, etc.
a menos que o transtorro
A Episodio Depressivo Maior seja exclusivamente Episodios Hipomaniaco, maniaco e misto, Tr. Esquizoafetivo, Tr. Esquizofre-
(EDM) restrito a, ou melhor niforme, Tr. Delirante, Tr. Psicético ndo especificado
explicado pelo(s)
B  Transtorno Distimico diagnéstico(s) Y, Z,etc EDM ou Mania «
C "Risco de Suicidio " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I
D  Episédio (Hipo)Maniaco . 4 EDM ocorrendo na mesma semana = episédio misto
E  Transtorno de Panico " " Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pés-Traumitico
F  Agoraphobia " " Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pés-Traumatico
G Fobia Social " " Tr. Pénico ou Agorafobia
H Fobia Especifica " " Tr. Panico ou Agorafobia, ou TOC ou Tr. de Estresse Pos-Traumético
I Obsessive-Compulsive Disorder " ! Qualquer outro transtorno do eixo |
J  Tr. de Estresse Pés-Traumatico % . Agorafobia
K  Abuso/ Dependéncia de alcool " A Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I
L. Abuso/ Dependéncia de Drogas . " Pode coexistir com qualquer Transtorno do cixo I

(Nao-alcool)

M Transtorno Psicético " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo [

N  Anorexia Nervosa " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do cixo I

O Bulimia Nervosa " ¢ Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo [

P  Tr. Ansiedade Generalizada ) ¢ EDM, Distimia, Mania, Tr. Psicético, Tr. Panico, Fobia Social e Especifica,

- TOC, Tr. de Estresse Pos-Traumatico, Tr. Ansioso

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

R  Transtorno de Somatizagio " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

S Hipocondria " " Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. Panico, EDM, Mania, Tr. da ansiedade de
Separagdo, Outro Tr. Somatoforme, Anorexia Nervosa, Fobia Social ¢ Especifica,

T  Transtorno Dismérfico Corporal % " Tr. de Estresse Pos-Traumético, Tr.Delirante, Tr. Dismérfico Corporal, Psicose

U Transtorno Doloroso " ) EDM, Mania, Tr. Panico, Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. de Estresse
Pés-Traumético, Fobia Social e Especifica, Tr. Psicotico, Dispareunia

V  Transtorno da Conduta b " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I e com TDAH

W Tr. de Déficit de Atengdo/ Y " Tr. Psicético, Mania, EDM, Tr. Ansioso, Tr. da Conduta

Hiperatividade (TDAH)

X Transtorno de Ajustamento " " Qualquer transtorno do eixo I

Y  Tr. Disférico Pré-menstrual " " Transtorno de Panico, EDM, Distimia ou um Transtorno de Personadade

Z  Tr. Misto de Ansiedade e Depressdo " " Qualquer outro transtorno psiquidtrico
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS | '

Fazer um circulo na alternativa diagnéstica apropriada e especificar se o Transtorno & Atual (M11c = SIM) e/ou Vida Inteira
(M11d = SIM). Um diagnéstico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia nao foi preenchido atualmente
(M11c = NAO), mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnosticos Atual e Vida Inteira poderao ser diferentes.

Critério “A” da Esquizofrenia Preenchido
(M11c E/OU M11d = SIM)

|
| 1 1
Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca juntos as vezes juntos
M21 =SIM M19d = NAO M21 = NAO
ou ou " E
M22 = NAO M 20 = NAO M22 = SIM
* 1
3 5 Sintom icoticos
".TRANSTORNO-DO HUMOR:* s ;S'T‘P:‘a‘s Sintomas afetlvc:’s dur_am mais
."com'aspectos. psicéticos'. . M23 =2 oumasma duracan
................................... M23=10U M23=3
Passar aos Algoritmos Diagnésticos Il |
para os Transtornos do Humor: item 2a l I - l ~
M19C = NAO M19c = NAO
M19c = SIM E E .
M19b = SIM M19b = NAO
"' "TRANSTORNO.".".".~
.- .ESQUIZOAFETIVO, - - -
oAl
-+, Vidalnteira- 19 - - -
I | I
Duragao da Psicose Duragdo da Psicose Durag&o da Psicose
<1 més > 6 meses >1to <6 meses
M17=1 M17=3 M17=2
- TRANSTORNO- - - -,
'ESQUIZOFRENIFORME - -
.......... =]
i 3 Disfungdo I 1
Dislmcto Pr g‘ Disfungao Disfungao
Ausente esente
A = Ausente Presente
M16a = NAO M16a =SIM 2 s
M16a = NAO M16a = SIM
+ [ —— e D N ESQUIZOFRENIA e
 TRANSTORNG £SICOTIC TRANSTORND FeICOTIo0 20X R T e
it 1 et S L Awar -] Ve totgica B
....... ket L Wide nteira - )0 N ard| % W
1 Vidatntetra [ o Vigavatéira - ]

M.IN.I Plus 5.0.0 (Julho, 2002)

45




TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS i

Fazer um circulo na alternativa apropriada e especificar se o Transtorno & Atual (M11c = NAO) e/ou Vida Inteira (M11d = NAO).
Um diagnéstico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia nao foi preenchido atualmente (M11c = NAO),
mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnosticos Atual e Vida Inteira poderdo ser diferentes.

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

Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e‘afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca juntos: as vezes juntos
M21_=SIM M19d = NAO M21 =NAO
ouU ouU _ E
M22 =NAO M20 = NAO M22 = SIM
v , —
N TRAN$TORNODQ.H!JR‘I[0:R Br Sintomas psicéticos Sintomas psicéticos duram mais
cqmaspectﬁs pswoﬂcos . duram mais ou mesma duragdo
. . . M23 =2 M23=1 OU M23=3
Passar aos Algoritmos Diagnésticos I
para os Transtornos do Humor: item 21

Duragdo < 1 més Duragio > 1més

M17=1 M17=2 OU M17=3
O sintoma psicético é uma O sintoma psicético é uma
alucinagdo auditiva ou visual idéia delirante ndo-bizarra
(M6 OU M7 = SIM) (M10U M4 OU M5 = SIM)
Disfungdo Ausente Disfungdo Presente TRANSTORNO ﬁEL{RANTE
Mi6a =NAO WiGa= 508 SRR TN 3¢
bl OU M16b=2,30u4 I Vida ntsira - P
"TRANSTFORNO PSIGOTICO- |- -
SBREVE (s s e
RO V1L RS 51 DRSNS
."."."Vidaintefra [7].".-.". 7" v
TRANSTORNO- PSICGTICO SOE
'''''''' Atoal. B
...~ Vidainteira ] ] -
TRANSTORNO DO HUMOR-$OE|
S.c. - Vidadntelra (.10 3y
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TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS III

Consultar os Modulos: A [Episédio Depressivo Maior]
D [Episdédio (Hipo)Maniaco]
M  [Transtornos Psic6ticos]

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicéticos e do Humor

la M20=NAO? NAO SIM
b M21=NAO E M22 =SIM ? NAO SIM=>» COTAR NAO EM 2¢, 2d E 2e
c M21 = SIM OU M22 =NAO ? NAO SIM -
MODULOS A e D:
2 a UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3e? Nio [1Sim [
b UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM D3a? Ndo []Sim ()

¢ A8 =SIM (Episédio Depressivo Maior presente)
E
D6 e D7 = NAO (Episddios Hipomaniaco e Maniaco ausentes)?

Especificar: i
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a=SIM E 2a=NAO
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1¢ = SIM OU 2a = SIM

Especificar se o episédio depressivo é Atual ou Passado
(Questio A8)

d D7=SIM (Episédio Maniaco presente)?

Especificar: } )
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a=SIM E [2a = NAO E 2b = NAO]|
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1¢ = SIM OU[2a = SIM OU 2b = SIM|

Especificar se o episédio de humor mais recente é Atual cu Passado
(Questdes A8 ou D6 ou D7)

e A8 =SIM (Episddio Depressivo Maior presente)
E
D6 = SIM (Episédio Hipoaniaco presente)?
E
D7 = NAO (Episodio Maniaco ausente)?

Especificar se o episédio de humor mais recente é Atual ou Passado
(Questdes A8 ou D6)
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NAO SIM

TRANSTORNO DEPRESSIVO
MAIOR

Sem AP 0
Com AP 0
Atual 0
Passado 0

NAO SIM
TRANSTORNO BIPOLAR I

Sem AP 8]
Com AP W]
Atual I
Passado ]

NAO SIM

TRANSTORNO BIPOLAR 11

Atual
Passado 0




ANEXO

MINI PLUS DSM-IV 5.0.0 — versao brasileira.
Avaliag&o dos Transtornos Psicéticos (TP) e do Humor (TH)
Ficha de concluséo diagnostica

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

NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A):

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

Assinalar o que for pertinente. Consultar os modulos M, A e D, os algoritmos diagnésticos |, Il e Il
e a questao 2 da ficha de conclusdo diagnostica (diagnostico atual corrigido de TP).

TRANSTORNOS PSICOTICOS (c6digo) VOAWIERA  Atyal ~ Atual

corrigido

O
O
(|

e Esquizofrenia (295.1-295.6)

e Transtomno Esquizofreniforme (295.4)

e Transtono Esquizoafetivo (295.7)

e TP Breve (295.8)

e Transtorno Delirante (297.1)

e TP devido a condigdo médica geral (293.81-82)
¢ TP induzido por substancia(s) (291.5; 292.11-12)
o TP sem outra especificagédo (298.9)

TRANSTORNOS DO HUMOR (cadigo)

e Transtorno Depressivo Maior (296.20-36)
O com aspectos psicoticos (296.24; 296.34)
Olsem aspectos psicoticos

e Transtorno Bipolar tipo | (296.0x; 296.4x-5x-6x-7)
O com aspectos psicoticos (296.04-44-54-64)
O sem aspectos psicoticos

e Transtorno Bipolar tipo Il (296.89)
e TH sem outra especificagao (296.9)

e TH devido a condicdo médica geral (293.83)
O Episodio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episédio Maniaco

e THinduzido por substancia(s) (291.8; 292.84) O O
O Episédio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episddio Maniaco

oooooooaq
goooooaa

O
a

a
a

O0aa
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ANEXO E

EPDS
(Santos et al.,2004)

Participante:
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Data: __ / /

Caso:

Entrevistador(a):

Farei algumas perguntas e vocé me dira qual a resposta que melhor reflete como vocé tem se sentido nos Ultimos

sete dias.

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas
() Como eu sempre fiz

() Néo tanto quanto antes
() Sem davida, menos que antes

() De jeito nenhum

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

() Muito menos que de costume

() Praticamente ndo

3. Eu tenho me culpado sem razdo quando as coisas ddo errado

() N&o, de jeito nenhum

() Raramente

() Sim, as vezes

() Sim, muito freqlientemente

4. Eu tenho ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao
() Sim, muito seguido

() Sim, as vezes
() Devez em quando

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

() Sim, as vezes
() Raramente

() Nao, de jeito nenhum

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

() Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar bem como antes
() N&o. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles

() Né&o. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes

7. Eu tenho me sentido téo infeliz que eu tenho tido dificuldade de dormir
() Sim, na maioria das vezes

() Sim, algumas vezes
() Raramente

() Néo, nenhuma vez

8. Eu tenho me sentido triste ou muito mal
() Sim, na maioria das vezes

() Sim, muitas vezes
() Raramente

() Nao, de jeito nenhum

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

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

OBS: Antes de a entrevista ser iniciada, mencionar na gravacdo: 1) Nome do entrevistado; 2) Nome
do entrevistador; 3) Data da entrevista; 4) Instrumento utilizado.

Participante: Data:_/_/_
Caso: Entrevistador(a):

INVENTARIODESINTOMAS-“SYMPTOM CHECK-LIST”
(Robert Tissot et al., 1989)

Avaliagdo dos Disturbios Psicofuncionais da Primeira Infancia®

sONO

1. Vocé colocou seu(sua) filho(a) para dormir sempre no mesmo horario, tivesse ele(a) sono ou nao,
no ultimo més?

1 2 3 4 5
Com variagdo de Com variagdo de Com variagdo de
menos de 15min menos de uma hora mais de uma hora

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

Todas as noites ou Noite sim, noite ndo Nunca ou raramente
quase todas

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

1 2 3 4 5
Quase que Em menos de 15 Em menos de 30 Em menos de uma hora Em mais de uma hora
imediatamente minutos minutos aproximadamente aproximadamente
aproximadamente aproximadamente

2. b) O que acontece durante este tempo? (Vocé é obrigada a repreendé-lo(a), tird-lo(a) da cama ou
?)

2. c¢) Ele(a) consegue dormir sozinho?

5 Tradugdo da Prof.2 Dr.2 Elizabeth Batista Pinto (Departamento de Psicologia Clinica, Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo). Revisada pela
Prof.2 Dr.2 Jaqueline Wendland (Universidade de Paris V, Laboratério de Psicopatologia e Neuropsicoldgica Clinica). Versdo modificada F-3.95. Utilizagdo
autorizada por tradutora e revisora.



( )Sim

(

)N50. (Ele(a) dorme: no colo, na cama dos pais, no carro etc..)
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3. (Se a crian¢a tem dificuldades para dormir) Por que vocé acha que seu(sua) filho(a) tem
dificuldades para dormir?

4. Muitas criangas tém um “ritua
porta entreaberta etc.). Se este é o caso de seu(sua) filho(a), descreva como é este “ritua

4.a) Quando o “ritual” comegou e como ele se modificou?

4. b) Seu(sua) filho(a) tem héabitos ou objetos especificos para dormir?

I”

quando vao dormir (por exemplo, querem que cante, deixe a

I”'

5. Vocé tem a impressdo que seu(sua) filho(a) teve medos quando foi se deitar ou antes de dormir

no ultimo més?

1

Todas as noites ou
quase todas

Noite sim, noite ndo

Nunca ou raramente

(Se a crianga ndo manifesta medos, passar para a questdo 6.)

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

5. b) Como se manifesta este medo?

5. ¢) Quando comegaram os medos?

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

1

2

3

Todas as noites ou
quase todas

Noite sim, noite nao

Nunca ou raramente

(Se a crianga ndo teve pesadelos, passar para a questdo 7.)

6.a) Como aconteceu?

7. Seu(sua) filho(a) levantou-se ou se acordou a noite ao longo do ultimo més?

1

2

3

4

5

Todas as noites ou
quase todas

Noite sim, noite nao

Nunca ou raramente




no ultimo més?

ex. cantar, dar chupeta ou xingar gentilmente. O que vocé faz?
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Ao longo de uma noite comum, quantas vezes seu filho(a) se levantou ou se acordou, em média
vezes/noite.

Os pais costumam ter alguns “truques” para fazerem seu(sua) filho(a) voltar a dormir, como por

9. a) Na lista abaixo, assinale 1 no que corresponde ao que vocé faz mais frequentemente, 2
em seguida etc. (Risque o que a mde ndo faz nunca)

()
()

Dar chupeta

Embalar
Murmurar gentilmente
Dar mamadeira/ seio

Cantar

Nao fazer nada e esperar

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

(
(

)
)

Levar para a cama dos pais

Falar em um tom bravo

Brincar

Bater

Acariciar

Outro:

Todas as noites ou
quase todas

Noite sim, noite nao

Nunca ou raramente

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

acorda durante a noite?

1 2

3

4

5

Em menos de 15
minutos,
aproximadamente

Quase que
imediatamente

Em menos de 30
minutos,
aproximadamente

Em menos de 1 hora,
aproximadamente

Em mais de 1 hora,
aproximadamente

12. Algumas criangas tém um despertar “dificil”, tém mau humor, resmungam, choram. Este é o caso

do(a) seu(sua) filho(a)?

Todas os dias ou
quase todos

Dia sim, dia ndo

Nunca ou raramente

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

-

Q
1

\_

N

*. Avaliacdo do sistema mae-crianca conmicompletar com base nas respostas as auestées)4. 9. 10. 11

UESTAO PARA O

Variagdes dentro da normalidade | TensGes importantes, com certa desarmo Sistema claramente disfuncional
regulacdo da atividade

J

13. Seu(sua) filho(a) fez “soninho” durante o dia no ultimo més?

EM CASA 1 2 3 4 5
Todos os dias Dia sim, dia ndo Nunca ou
raramente
NA CRECHE / NO 1 2 3 4 5
BERGARIO
Todos os dias Dia sim, dia ndo Nunca ou
raramente

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

EM CASA 1 2 3 4 5
Aproximadamente Menos de uma hora Mais de uma hora
meia hora
NA CRECHE / NO 1 2 3 4 5
BERCARIO
Aproximadamente Menos de uma hora Mais de uma hora
meia hora

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

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

Em um quarto com o | No quarto dos pais Na sala Em seu proéprio Na cozinha No hall

irmdo ou irma quarto

15. Quando vocés ndo estdo em casa (nas férias, visitas), seu(sua) filho(a) vai dormir e dorme como

emcasa?( )Sim ( )Nao
15. a) (Se este ndo é o caso) Como acontece?

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

ultimo més manh3 | | | | | | | | | noite




136

No caso de disturbios de sono:

17. H4 quanto tempo seu(sua) filho(a) tem problemas de sono?
17. a) Como os problemas de sono comegaram?
17. b) Estes problemas sdao maiores em determinados dias da semana?

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

1 2 3 4 5
Suficiente Mais ou menos Nao suficiente
ALIMENTACAO

19. a) Seu filho ja estd comendo outros alimentos além do leite?
( )ndo( )sim.Quais?( )suco ( )cha( )fruta ( )sopinha ( )
outro.

19. b) (Se apenas leite) O que ele mama? ( ) leite materno ( ) leite materno e mamadeira ( ) mamadeira

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

Bem Mais ou menos Pouco

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

manh3d | | | | | | | | | noite
6 9 12 15 18 21 24 3 6

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

05 a 30 minutos 30 a 60 minutos Menos de 05 ou mais de 60 min

22. Ha diversas maneiras de uma crianca se alimentar. Qual é a mais parecida com a de seu(sua) filho(a) no
ultimo més?

Em geral, ele(a) come a mesma Ele(a) come quantidades muito diferentes| Em alguns periodos as quantidades sdo
quantidade de uma refei¢do a outra regulares, mas em outros, sdo varidveis

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

Frequentemente As vezes Nunca

23. b) Em quais circunstancias isto ocorre?
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Quando Quando Para Durante a | Para que ndo Como Como Outros.
ele(a) ele(a) esta distrai- refeicdo fique recompensa | brincadeira | Descreva:
chora cansado(a) | lo(a)de | dafamilia | incomodado(a)

ou enjoado algo

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

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

Ele(a) grita Ele(a) chora com | Ele(a) chora um Ele chama e Ele(a) ndo faz Ele(a) diz que
vigorosamente, insisténcia pouco resmunga nada tem fome
bate os pés, fica

bravo(a)

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

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

Segurando sua Bebendo na xicara ou Levando a colher Comendo sozinho Comendo com as
mamadeira no copo cheia a boca com uma colher maos

n o u

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

29. Este ritual para comer ocorre:

Em todas as refeigdes, sendo a Apenas na refeigdo principal De tempos em tempos, como
crianga ndo come brincadeira

30. Seu(sua) filho(a) come de tudo? () Sim ( ) Nao
31. Ele(a) tem preferéncias alimentares? Descreva-as brevemente.
32. Abaixo estdo especificadas algumas maneiras das criangas reagirem a introdug¢do de novos

alimentos (suco de laranja, puré de maga, sopa, legumes, etc.). Qual é a reagdo habitual mais
préxima da de seu(sua) filho(a)?

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

32.a) Como ele(a) reagiu? Para cada uma das alternativas, escolha uma das reacgées e circule:
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Ele(a) engole tudo sem Na primeira vez, ele(a) faz Mesmo ap6s muitas
reclamar caretas, cospe, mais apos tentativas, ele(a) continua a
algumas tentativas, ele(a) se recusar a maior parte dos
acostuma novos alimentos

A passagem do seio para a 1 2 3

mamadeira

Ao primeiro alimento liquido 1 2 3

(suco de laranja)

Ao primeiro alimento sélido 1 2 3

(sopa)

Aos alimentos sdlidos ndo 1 2 3

conhecidos (legumes, carnes)

33. Seu(sua) filho(a) se recusa comer? ( ) Sim ( )Nao
33.a) RECUSA A LIQUIDOS

1 2 3 4 5

Em todas as refei¢des ou Refeigdo sim, refeicdo Nunca ou raramente
quase todas nao

33.b) RECUSA A SOLIDOS

1 2 3 4 5
Em todas as refeigdes ou Refeigdo sim, refei¢do Nunca ou raramente
quase todas nao

34.a) Vocé insiste para que ele(a) termine sua mamadeira ou sua refeicdo? () Sim (
JNGo

34. b) O que vocé faz quando seu(sua) filho(a) se recusa comer ou come pouco? (Coloque 1 no
correspondente ao que a mde faz mais
frequentemente, 2 em seguida, etc. Risque o que a mde nunca faz)
Fago muitas pausas durante arefeicdlo ()  Deixo-o(a) sé em sua cadeira com o prato até que
tenha terminado
Tento distrai-lo(a) e alimenta-lo(a)
brincando

For¢o-o(a) de tempos em tempos a abriral ) Prometo-lhe uma pequena recompensa
boca

() Repreendo-o(a) severamente

Pego(a) de surpresa () Aviso(a) que serd punido(a)

Peco a uma outra pessoa (pai, irmdo,( ) Outro:
irmd, etc... ) para alimenta-lo(a)

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

Um momento agradavel Um momento dificil Um momento como outros

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

(QUESTA~O PARA O AVALIADOR: \

35%, Avaliacdo do sistema mie-crianca com relacdo a alimentacdo (complete com base nas respostas ds questées 19, 21, 28, 33, 34 e 35) +29
(sugestdo da tradutora)

VariagBes dentro da normalidade Tensdes importantes, com certa desarmonia na Sistema claramente disfuncional
regulagdo da atividade

\. J

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

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

1 2 3 4 5

Todas as refeigdes ou Refeigdo sim, outra ndo Nunca ou raramente
quase todas

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

1 2 3 4 5

Todas as refeigdes ou Refeigdo sim, outra ndo Nunca ou raramente
quase todas

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

No caso de disturbios alimentares’:
- Ha quanto tempo seu filho(a) tem problemas alimentares?
- Como os problemas alimentares comegaram?
- Estes problemas sdao maiores em determinados dias da semana?

Com relac3o a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianca lhe d apoio?®

1 2 3 4 5

Suficiente Mais ou menos N&o suficiente

6 0 questiondrio original passa desta quest&o para a de nimero 44.
7 Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras.
8 Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras.
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1 2 3 4 5
Todas as refeicdddMfia Refeicidsith dftra n3o Uma|semapna@uol?iramente
quase todas

Informacgdes gerais

47. Peso ao nascimento: kg 48. Peso atual: kg
49, Estatura ao nascimento: 50. Estatura atual:
cm

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

pIGESTAO

54. Seu(sua) filho(a) tem dor de barriga antes ou depois da refeicao?

55. Seu(sua) filho(a) chora como se estivesse com dor de barriga, durante e apds uma refeicao,
especialmente apds o almoco ou a tarde?

Todas as refeigdes ou Refeigdo sim, outra ndo Nunca ou raramente
quase todas

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

1 2 3 4 5
Muito Frequentemente De tempos em Raramente Nunca ou quase
tempos nunca

57. Seu(sua) filho(a) tem diarreia?

1 2 3 4 5

Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca

58. As diarreias de seu(sua) filho(a) duram, em geral...

RESPIRACAO

59. Seu(sua) filho(a) tem asma/problemas respiratérios? (se NAO, passar para questdo 63)
1 2 3 4 5

Frequentemente De tempos em tempos Nunca ou quase nunca

9 No original, a quest3o se refere a regularidade do ganho de peso, e ndo a regularidade da verificagdo do peso.
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-Qual o problema respiratério que seu(sua) filho(a) tem®? ( )asma ( )bronquite ( )otite |
) faringite ( ) laringite ( )sinusite ( )rinite

- Desde quando ele tem esse problema?
- E necessdrio dar remédio (antibiético ou outro)?*

60. Estas crises de asma/problemas respiratorios sdo:
1 2 3 4 5

Muito intensas De intensidade média Pouco intensas

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

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

Tratamento hospitalar Tratamento médico em casa Outro tratamento em casa Sem tratamento

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

1 2 3 4 5
Frequentemente De tempos em Nunca ou quase
tempos nunca
PELE
64. Seu(sua) filho(a) tem eczema/doenca de pele? ( ) Sim ( )N3o (se NAO, passar para
questdo 69)

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

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

1 2 3 4 5

10 Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras
11 Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras
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1-2 dias Aproximadamente uma Cronica
semana.
67. Qual é a intensidade das crises de eczema/problemas de pele?
1 2 3 4 5
Forte Média Fraca
68. Foi necessario dar ou passar remédio no ultimo més?
1 2 3 4 5

Sem medicamento Medicamento simples Cortisona, antibidtico

ALERGIAS
69. Seu(sua) filho(a) tem alergias? ( )Sim ( )N3o (se NAO, passar para questéo 70)
Para cada alergia assinalada, avalie a intensidade e a frequéncia das manifestacdes:

69. a) Alimentos

1 2 3 4 5

Forte Média Leve

69. b) Respiratoria

1 2 3 4 5

Forte Média Leve

69. c) Cutanea/de pele

1 2 3 4 5

Forte Média Leve

69.d) Outras:

1 2 3 4

Forte Média Leve

RECORRENCIA A sERVICOS MEDICOS

70. Quantas vezes ao longo do ultimo més vocé consultou um médico pelas razdes? E que tipo de
tratamento foi necessario?

Numero de
Consultas

Tratamento
sem
medicagdo

Tratamento
com
medicagdo

Hospitalizagao

Regime Outro

alimentar

Sono

Alimentagdo
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Digestdo

Asma

Pele

Alergias

Controle de rotina

Acidentes

Doengas benignas

Doengas sem diagndstico

cOMPORTAMENTO
71. Nas ultimas quatro semanas, seu(sua) filho(a) teve crises de raiva? (se NAO, passar para questdo
73)
71. a) Frequéncia
1 2 3 4 5
Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca

71. b) Intensidade
1 2 3 4 5

Forte Média Fraca

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

73. Seu(sua) filho(a) tem certas atitudes que a preocupam (por ex., balangar o corpo, bater a cabeca)?
Descreva esses comportamentos. (se
NAO, passar para questdo75
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Ao longo das ultimas quatro semanas seu(sua) filho(a) apresentou estas atitudes?
74.a) Frequéncia

1 2 3 4 5
Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca
74. b) Intensidade
1 2 3 4 5
Forte Média Leve

74. Nas Ultimas quatro semanas, seu(sua) filho(a) apresentou comportamentos de oposi¢do e/ou de negativismo? (se
NAO, passar para questéo 76)
75.a) Frequéncia

1 2 3 4 5
Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca
75. b) Intensidade
1 2 3 4 5
Forte Média Leve

75. Nas ultimas quatro semanas seu(sua) filho(a) apresentou comportamento agressivo?
- Com vocé ou a sua familia?
- Com outras criangas?

76.a) Frequéncia

1 2 3 4 5
Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca
76. b) Intensidade
1 2 3 4 5
Forte Média Leve

No caso de disturbios de comportamento:®
- Desde quando seu(sua) filho(a) tem problemas de comportamento?
- Como é que os problemas de comportamento comegaram?
- Estes problemas de comportamento sdo maiores em determinados dias da semana?

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

1

2

3

4

5

Suficiente

Mais ou menos

Insuficiente

Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras.




MEDOS/TIMIDEZ

77. Seu(sua) filho(a) tem medos? (se NAO, passar para questéo 80)

145

Do escuro

De certos animais

De maquinas

De barulhos subitos

De pessoas estranhas

De situagdes novas

Outro. Descreva:

77.a) Frequéncia

1

Muito

Frequentemente

De tempos em tempos

Raramente

Nunca ou quase nunca

77. b) Intensidade

1

Forte

Média

Fraca

78. Para cada resposta alternativa a questao 77, indique quando apareceu este medo, como ele se manifestou e o
que vocé fez na situagao.
78.a) Quando?

Manifestacao?

Intervengao?

78.b) Quando?
Manifestacdo?

Intervengdo?

78. ¢) Quando?

Manifestacdo?

Intervengdo?

QUESTAO PARA O AVALIADOR:

79. Fobia com evitag3o sistematica da situacdo? (Avaliagdo a partir das respostas & questdo 77) (

) Sim (

JN3o

80. Nas quatro ultimas semanas seu(sua) filho(a) teve episédios de timidez ou de recusa ao contato? (se NAO,

passar para questdo 81) 80. a) Frequéncia

Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras.
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Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca

80. b) Intensidade
1 2 3 4 5

Forte Média Fraca

SEPARACAO
81. Nas ultimas semanas seu(sua) filho(a) teve dificuldades de separacdo? (Especifique as circunstancias e a época da
apari¢do) (se NAO, passar para questéo 82)

81. a) Frequéncia
1 2 3 4 5

Muito Frequentemente De tempos em tempos Raramente Nunca ou quase nunca

81. b) Intensidade
1 2 3 4 5

Forte Média Fraca

Com relac3o a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianca lhe da apoio?*°
1 2 3 4 5

Suficiente Mais ou menos Insuficiente

MUDANCAS
82a. Nos ultimos meses houve mudangas importantes com relagao as pessoas que cuidam da crianga, seu plano de
vida (mudanca de casa, de quarto, de cama) e/ou seus horarios (por ex.: horério de sono, de alimentacdo)?

1 2 3 4 5
Numerosas mudangas Algumas mudangas Nenhuma mudanca
82. Durante o ultimo més, houve alguma mudanca de pessoas que se encarregam regularmente das seguintes
atividades do seu filho? (Em caso de mudanca, ponha um X na coluna correspondente)
Mudangas Observagoes

Dar o café da manha

Dar o almogo

Dar o lanche

Dar a janta

Colocar na cama

Acordar e tirar da cama

Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras.



Ver quando acorda

Dar banho

Vestir

Despir

Ler contos

Brincar

Passear

Questdo acrescentada na versdo em portugués por sugestdo das tradutoras.
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83. Durante o ultimo més, houve mudancga de horario para as atividades seguintes? (Em caso de
mudang¢a, ponha um X na coluna correspondente)

Mudangas

Observagdes

Hora do café da manha

Hora do almogo

Hora do lanche

Hora da janta

Hora de dormir

Hora de acordar

Hora do banho

Hora da soneca

Hora da brincadeira

Hora do passeio

84. Durante o ultimo més, houve mudanga no ambiente da crianga nas seguintes situacdes? (Em
caso de mudancga, ponha um X na coluna correspondente)

Mudangas

Observagdes

A cama onde a crianga dorme

O quarto onde a crianga dorme

A cama ou o quarto onde faz a soneca

O cémodo onde brinca

O comodo onde é trocado

A casa onde vive

O cémodo onde come

O lugar das brincadeiras fora de casa

As pessoas que vivem na mesma casa

APOIO sOCIALx

85. Na vida didria com seu(sua) filho(a), toda vez que vocé precisou de ajuda (apoio, conforto,
conselhos, etc.) vocé pode contar com:

Nunca ou Algumas vezes Sempre ou
raramente frequentemente
a) O pai da crianca/seu 2 3 4 5
conjuge
b) A sua familia 2 3 4 5
c) Os seus amigos 2 3 4 5
d) Outros (especifique) 2 3 4 5

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

12 Todas as questdes desse bloco foram acrescentadas pela tradutora.
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1

3

5

Suficiente

Mais ou menos

N3o suficiente

Eventos ESTRESSANTES!3

86. Houve na familia, nos Ultimos meses, eventos ou situa¢gdes como:

Perda do Problemas de Problemas Doenga grave Obito Problemas de | Problemas com| Outro. Descreva:
emprego moradia financeiros alcoolismo drogas
REePERCUSSOES™

87.Vocé tem a impressdo que os problemas atuais com seu(sua) filho(a) tém
uma repercussao ou incidéncia: NA VIDA DO CASAL

1

2

Forte

Média

Fraca

88.Vocé tem a impressdo que os problemas atuais com seu(sua) filho(a) tém
uma repercussao ou incidéncia: NA VIDA FAMILIAR

1

2

3

Forte

Média

Fraca

13 Todas as questdes desse bloco foram acrescentadas pela tradutora.

14 Todas as questdes desse bloco foram acrescentadas pela tradutora.
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ANEXO G

OBS: Antes da entrevista ser iniciada, mencionar na gravagdo: 1) Nome do entrevistado; 2) Nome do

entrevistador; 3) Data da entrevista; 4) Instrumento utilizado.

Participante: Data: __/_ /
Caso: Entrevistador(a):

ENTREVISTA SOBRE A GESTACAO E O PARTO - VERSAO MAE
(Adaptado de GIDEP/NUDIF - 2003)

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

o Uk WN R

. O que tu sabes sobre o teu nascimento e a tua infancia?

. Quem cuidava de ti quando tu eras pequena?

. Como tu e o pai do bebé se conheceram?

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

. Como é o teu relacionamento com a tua familia de origem (pai, mde, irmdos, ...) hoje?
. E com a familia do pai do bebé?

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

7.
8.
9.

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

Esta foi a tua primeira gravidez?

Foi uma gravidez planejada?

Como te sentiste ao receber a noticia da gravidez?

Como o teu companheiro recebeu a noticia da gravidez?

Como a tua mae recebeu a noticia da gravidez?

Como te sentiste durante a gravidez em termos fisicos? E em termos emocionais (vontade de chorar,
irritabilidade, tristeza/alegria)?

Houve alguma complicagdo durante a gravidez? Como foi?

Que preocupagdes tu tinhas em relagao a ti como mae durante a gravidez?

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

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

Alguma coisa mudou no relacionamento de vocés com a gravidez?

Como foi 0 apoio da tua mée durante a gravidez? E da tua familia?

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

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

20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.

28.
29.

Como foi o parto? Foi normal ou cesarea? Houve alguma complicacdo? Como tu te sentiste?
Como foi teu primeiro encontro com o bebé? Teve contato com o bebé logo depois do parto?

O bebé mamou logo depois do parto?

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

Como te sentiste como mde nos primeiros dias apds o nascimento do bebé?

Que preocupagdes tu tiveste em relagdo a ti como mae nesses primeiros dias?

Que preocupacdes tu tiveste em relacdo ao bebé nesses primeiros dias?

Como foi a amamentagdo nesses primeiros dias? O bebé& mamou no peito? Como era o ritmo das
mamadas?

Teve alguma dificuldade com a amamentag¢do?

Que orientagdes tu recebeste da equipe de salde sobre a amamentagdo?
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ANEXO H

ENTREVISTA SOBRE A EXPERIENCIA DA MATERNIDADE
(GIDEP/NUDIF - 2003)

I. Eu gostaria que tu me falasses sobre o teu dia-a-dia com o bebé.

(Caso ndo tenha mencionado) Tu poderias me falar um pouco mais sobre...

. Como tu descreverias o jeito do teu beb&? Como é lidar com ele?

. Era como tu imaginavas? (Se ndo era) O que esta diferente?

. Como tu vés a comunicacédo entre vocés dois?

. Tu sentes que ja é possivel entender o que ele expressa?

. O que é mais facil e mais dificil de entender? Como tu sabes que entendeste o teu bebé?

. Tu percebes se teu bebé tem choros diferentes (dor, fome, sono, manha)? Como é para ti escutar o choro do
teu bebé&? O que tu costumas fazer quando teu bebé esta chorando? Como te sentes?

7. Que tarefas tu tens assumido com relacéo aos cuidados com o beb&? Como tu te sentes com isso?

8. O que tu achas que mais agrada ao teu bebé quando ele esta contigo? Por qué?

9. E 0 que mais o desagrada? Por qué?

10. Tu costumas brincar com o beb&? Com que freqiiéncia? Do que vocés brincam? Como ele reage a essas

brincadeiras? Como te sentes?

[N

o Uk, WN

1. Eu gostaria que tu me falasses um pouco sobre como esta sendo a experiéncia de ser
mée.(Caso ndo tenha mencionado) Tu poderias me falar um pouco mais sobre...

11. Como tu estés te sentindo como mée?

12. O que mais te agrada em ser mae? E o que é mais dificil para ti?

13. Em alguns momentos te sentes mais preocupada com o bebé? Quais?

14. O que mudou em ti e na tua vida a partir do momento que te tornaste mae?

15. Alguma coisa mudou no teu casamento? O que? Como te sentes?

16. Alguma coisa mudou na tua vida profissional? Como te sentes?

17. Alguma coisa mudou no teu relacionamento com tua mée e teu pai? Como te sentes?

18. Tu imaginavas que seria assim? Como tu te sentes?

19. Como tu te vés ou te descreves como mée?

20. Existe algum modelo de mée que tu segues? Quem? O que consideras positivo neste modelo?
21. Existe algum modelo de mée que tu evitas seguir? Quem? O que consideras negativo neste modelo?
22. Como a tua mée (ou outro cuidador) te cuidava quando tu eras bebé? O que tu lembras?

23. E o teu bebé, tu cuidas parecido ou diferente dela?

24, Como as pessoas te véem como mée?

I11. Eu gostaria que tu me falasses como tu estés vendo o teu companheiro como

pai.(Caso ndo tenha mencionado) Tu poderias me falar um pouco mais sobre...

25. Como é o jeito dele lidar com o bebé?

26. Como tu achas que ele esta sendo como pai? Est4 sendo como tu imaginavas?

27. Ele participa dos cuidados do bebé? Como? Que atividades ele realiza com o bebé? Te sentes satisfeita com
isso?

28. Tu solicitas a ajuda dele nos cuidados com o bebé&?

29. Como é para ti pedir essa ajuda?

30. Como te sentes quando ele cuida do bebé? O que mais te agrada? E o que te incomoda?

31. Quanto tempo ele passa por dia com o bebé?

32. Como vocés lidam com a questdo das despesas em relacdo ao beb&? O pai assumiu alguma despesa? Que
outras responsabilidades ele assumiu?

33. Como imaginas que ele te v&é como mée?

V. O bebé foi para a creche?

(Caso ndo tenha mencionado e se o bebé foi para a creche)

34. Com que idade? Como tu te sentiste? Tu tiveste alguma dificuldade nesse periodo?
35. Quantas horas ele ficava na creche no inicio? Quantas horas ele fica agora?

36. Como foi a adaptacdo dele? Ele apresentou alguma dificuldade?
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37. Por que vocés escolheram colocar o bebé na creche?

(Caso o bebé néo tenha ido para a creche):

34a. Voceés estdo pensando em colocar o bebé na creche?

35a. Quando? Por que escolheram colocar/ndo colocar na creche?
36a. Como tu achas que ele vai reagir?

37a. Como tu achas que tu vais te sentir?

V. Como é/foi a amamentacéo do bebé?

(Caso ndo tenha mencionado) Tu poderias me falar um pouco mais sobre...

38. Como estd a amamentacdo atualmente? O bebé mama no peito ou toma mamadeira? (Caso mame no peito)

39. Além do peito, tu precisaste complementar a amamentagdo com algum produto (ex. leite em pd)? Se sim, em
que momento tu usaste 0 complemento?

40. Como ele reagiu? E tu, como tu te sentistes?

41. Como tu te sentes ao dar de mamar para 0 beb&? Tu estas satisfeita com essa experiéncia de amamentago?

(Caso ndo mame no peito)

39a. Com que idade o bebé parou de mamar no peito? Qual foi o0 motivo?

40a. Como ele reagiu? E tu, como tu te sentistes?

41a. Como tu te sentias ao dar de mamar para o bebé? Tu ficaste satisfeita com essa experiéncia de

amamentacdo?

VI. (Se o bebé apresentar sintoma alimentar no Symptom) E como é a alimentagcdo do bebé?

(Caso néo tenha mencionado) Tu poderias me falar um pouco mais sobre...

42. Como foi a introducdo de outros alimentos, além do leite? (alimentagdo semi-sélida, sélida e variada)

43. Tivestes alguma dificuldade nessa questdo?

44. Como esta a alimentagdo atualmente?

45. Como ¢ a aceitacdo de um alimento novo?

46. O teu filho(a) tem preferéncia por algum alimento?

47. (Se estd na creche) E na escola? Ele(a) se alimenta bem?

48. (Se estd na creche) Percebes diferenga no comportamento alimentar do teu filho na escola e em casa? (Se
sim) Por que tu achas que isso acontece?

49. Quem costuma participar dos momentos comuns de alimentagdo do teu filho? Como é o clima deste
momento?

50. Ele(a) se alimenta sozinho(a)? (Se sim) O que tu costumas fazer quando teu filho se recusa a comer
sozinho?

51. Existe algum alimento que teu filho costuma ndo comer ou comer demais? Por qué?

52. Tu costumas oferecer algum alimento ao teu filho para fazé-lo parar de chorar, para manté-lo quieto, para
ajuda-lo a se sentir melhor ou quando chateado?

53. Na tua opinido, tu acreditas que teu filho se alimenta bem ou mal? Por qué?

54. Tu achas que essas questdes da alimentagdo do teu filho(a) tem afetado a tua relagdo com ele(a)? De que
maneira?

VIl. (Se_ a mdée apresentar depressdo pds-parto na EPDS)Tu relataste (antes/no encontro anterior) que

ultimamente estds te sentindo triste, mais irritada ou tens vontade de chorar (perquntar de acordo com o

quea mde relatar estar sentindo)?

(Caso ndo tenha mencionado) Tu poderias me falar mais sobre isso?

55. Como é para ti cuidar do teu bebé quando estds te sentindo assim?

56. Tu lembras quando comegaste a te sentir assim? Como foi?

57. Em algum outro momento de tua vida tu ja te sentiste assim? (Se sim) Poderias me contar um pouco mais
sobre isso?

58. Chegaste a procurar alguma ajuda ou tratamento? (Se sim) Qual? Tu estas tomando medica¢do? Qual?

! Adaptada de GIDEP (1998) por Aline Grill Gomes, Cesar A. Piccinini, Cristiane Alfaya, Daniela Schwengber,
Giana Frizzo, lara Sotto Mayor, Laura Prochnow, Milena da Rosa Silva e Rita Sobreira Lopes (em ordem
alfabética).
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ANEXO |
DESCRICAO DAS SESSOES DE PSICOTERAPIA
Sesséo 1

Objetivo: Explicar o funcionamento e metodologia do grupo e comecar o estabelecimento de

um vinculo com as maes, conhecendo suas historias, incluindo o bebé.

Temas trabalhados na sessdo: Foram dadas explicagdes referentes a proposta dessa
experiéncia de grupo com outras maes junto com seus bebés, a equipe de atendimento se
apresentou e orientou que a proposta da sessdo era de conhecer as participantes. As mées
foram encorajadas a se apresentarem e foi solicitado que também apresentassem seu bebg,
fornecendo alguma caracteristica da crianca. Foram trabalhadas as expectativas das maes
guanto ao atendimento e a historia da diade mae-bebé. Também foi feita uma acolhida de
questBes diversas trazidas pelas mées, em especial, ligadas as angustias da maternidade de nao
sentir-se bem para exercer esse papel.

Atividade desenvolvida na sessdo: Foi realizada a aplicacdo do instrumento BDI para avaliar

o0 nivel de depressédo po6s-parto.

Sessao 2

Objetivo: Oportunizar que as méaes pudessem expressar 0s sentimentos que tem com seus
bebés a partir do que cada um demanda e auxiliar as maes a identificarem os estados do bebé

e se sintonizarem com eles.

Temas trabalhados na sessdo: Foram retomadas explicacfes sobre o funcionamento do
grupo e proporcionou-se um espago para a apresentacdo das novas maes participantes que
passaram a integrar grupo nessa sessdo. Foi feita uma investigacao inicial sobre os sintomas
psicofuncionais dos bebés e sobre a experiéncia dos primeiros momentos apds o parto,
incluindo a experiéncia com as figuras de apoio. Foi explorado como o choro repercute nos
sentimentos maternos e como as médes conseguem lidar com a ndo identificacdo das
necessidades dos bebés. Foram trabalhadas as expectativas maternas em relacdo a como

esperavam que seriam seus bebés e a ajuda de figuras de referéncias.

Atividade desenvolvida na sessdo: Atividade com baldes. Foram disponibilizados baldes
vazios para as maes. Elas foram encorajadas a oferecer o baldo enchido por elas a seus bebés

e brincarem com eles. As terapeutas auxiliaram a traduzir sentimentos da crianga frente a
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proposta de interacdo, exploracdo do ambiente e do novo objeto. Também foi estimulada a
interacdo entre os bebés. Em meio a atividade, foi também investigada a rotina das diades e as
estratégias das mées com relacdo a possiveis dificuldades vivenciadas com o bebé, como a

hora do sono e a estratégia de cantar.

Sessao 3

Objetivo: Desconstruir um modelo de maternidade ideal, possibilitar que as maes pudessem
falar de situacGes angustiantes e dificeis inerentes a maternidade e normalizar a gama de

sentimentos ambivalentes e conflitantes na relacdo com o bebé.

Temas trabalhados na sessdo: Foi feita uma reavaliacdo da modalidade de atendimento em
grupo em funcdo da desisténcia de algumas maes. As mades que permaneceram tiveram a
oportunidade de se expressar sobre como estavam se sentindo na psicoterapia. Foram
explorados os sentimentos maternos e suas vivéncias familiares, entendendo como essas
foram significadas pelas maes. Foi investigada a rede de apoio e as expectativas que as maes
tinham, no sentido de quem as ajudaria e as expectativas construidas em torno do bebé. Foram
também exploradas as demonstracfes de afeto e as estratégias de como lidar com o bebé,

mesmo nos dias mais dificeis.

Atividade desenvolvida na sessdo: Ndo houve. Em funcdo de um dos bebés estar dormindo,

optou-se pela ndo realizacdo da atividade.

Sessao 4

Objetivo: Explorar o entendimento das maes com relacéo a depressdo pds-parto e os sintomas
por elas sentidos, identificar estratégias utilizadas por elas quando estdo mais deprimidas e

ansiosas e tem que lidar com os cuidados do bebé.

Temas trabalhados na sessdo: Foi proporcionado um espaco livre para que as mées
pudessem falar sobre suas questdes referentes & maternidade. Iniciou-se a exploragéo do tema
depressdo pos-parto. Investigou-se o que as maes sabiam sobre tal transtorno e quais sintomas
as mesmas passaram e/ou estavam vivenciando. Também foi descontruida as expectativas das
mées quanto a ficar em casa e conseguir dar conta das atividades domésticas e cuidados do

bebé. Foi explorado como é cuidar de um bebé nos momentos dificeis e quando a
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sintomatologia parece estar mais intensa. O historico de depressao pos-parto familiar também
foi investigado para melhor compreender o contexto em que as maes estdo inseridas e o

possivel esclarecimento dos familiares.

Atividade desenvolvida na sessdo: Imagem de uma experiéncia da depressdo pds-parto. As

mdes foram incentivadas a desenharem como € a sua experiéncia com depressao pos-parto.

Sessao 5

Objetivo: Investigar as experiéncias de cuidado a partir das vivéncias das maes e possibilitar
que elas pudessem refletir sobre como cuidam de si mesmas e dos bebés.

Temas trabalhados na sesséo: Foi realizada uma exploracao do tema a fim de investigar o
que cada mée entende por cuidado. A partir de tal questdo, foram exploradas as referéncias de
cuidado maternas, através de suas vivéncias reais e do que as mesmas entendem como
elemento faltante nessas relacdes.

Atividade desenvolvida na sessdo: Foram disponibilizadas bonecas e solicitado que cada
mde escolhesse uma. Orientou-se que elas pudessem segura-las da forma como gostariam de
ter sido seguradas quando pequenas e também o que gostariam de ter ouvido. Foi incentivada
a comunicacdo das maes com suas figuras de apoio, trazendo a tona a depressdo e a sua
relacdo com a dificuldade de solicitar ajuda. Foi explorado também o cuidado que as mées

tém consigo proprias.

Sesséo 6
Objetivo: Identificar caracteristicas de dependéncia e independéncia em si propria e no bebé

Temas trabalhados na sessdo: As maes foram auxiliadas a reconhecer as expressoes dos
bebés, tanto de dependéncia quanto de autonomia e se sentirem confortaveis com elas. As
maes a foram estimuladas a interpretar e responder as necessidades dos bebés de ser tanto

dependente quanto independente em diferentes momentos.

Atividade desenvolvida na sessdo: Nao houve.
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Sessao 7: sessdo com familiar convidado

Objetivo: Fornecer uma oportunidade para que os membros da familia compartilhassem sua
experiéncia de depressdo uns com 0s outros, reduzir sentimentos de isolamento, aumentar
sentimentos de suporte, além de fornecer um espaco de escuta livre para que as participantes
possam falar abertamente sobre suas dificuldades.

Temas trabalhados na sessdo: Foi explicado o funcionamento da psicoterapia mae-bebé em
grupo, esclarecido e desmistificado o diagnostico de depressdo pos-parto, discutido como a
depressdo de um membro da familia afeta a familia toda, bem como o individuo a vivencia,
foi estimulada a comunicacdo na familia, identificado quem presta suporte para as méaes e
bebés na familia, os membros da familia foram encorajados a fornecer suporte emocional as
maes, particularmente no relacionamento delas com seus bebés e foram discutidas as

expectativas sobre a maternidade

Atividade desenvolvida na sessdo: Foi solicitado que as familias desenhassem suas proprias
mé&os e depois a mao de seu bebé no papel. Acima das méos, foi pedido eles escrevessem ao
menos um desejo ou promessa para sua familia e compartilhassem este desejo com o grupo. O
objetivo dessa atividade foi conectar pai, mde e bebé, dar apoio e engaja-los em uma
discussdo sobre como eles podem trabalhar juntos para estabelecer metas para

relacionamentos saudaveis em sua familia.

Sessdo 8: a partir dessa sessao apenas uma dupla mée-bebé seguiu em atendimento

Objetivo: Promover seguranca, protecdo e saude, identificar meios de satisfazer as

necessidades das maes e dos filhos

Temas trabalhados na sessdo: Foi realizado um resgate dos aspectos trabalhados na sessdo
anterior, a fim de proporcionar um espaco para que as maes compartilhassem como foi a
experiéncia de ter uma familiar no grupo. Também foi trabalhada a melhora do
relacionamento familiar, melhora da comunicacdo entre o casal, melhora da depressdo pos-

parto, melhora da interagdo entre mae-bebé e fortalecimento do vinculo entre mée e bebé,

Atividade desenvolvida na sessdo: Nao houve.

Sessao 9
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Objetivo: Ajudar a estruturar as experiéncias bem sucedidas das maes com seus bebés,

aumentar os sentimentos de auto-estima e competéncia no papel parental das mées.

Temas trabalhados na sesséo: Foi trabalhada a melhora da depressao pos-parto, a melhora
da interagdo entre mée-bebé, a melhora da comunicagéo entre o casal e proporcionado um
auxilio na descoberta de novas formas de cuidado e disponibilidade emocional. Também
foram trabalhados os sentimentos maternos frente ao término da psicoterapia mée-bebé e

fortalecimento das competéncias materna.

Atividade desenvolvida na sessdo: Nao houve.

Sessdo 10

Objetivo: Expandir a percepgéo e capacidade da méde de manutencdo da individualidade dela
mesma e do bebé dentro de um relacionamento mutuamente satisfatério e aumentar a

consciéncia de cada mae de suas caracteristicas Unicas proprias e aquelas de seus bebés.

Temas trabalhados na sessdo: A mée foi auxiliada a reconhecer e apreciar seu bebé como
um individuo separado e Unico. Foi trabalhada a importancia da mae em reconhecer sua
disponibilidade emocional e o fornecimento de uma base segura onde o0s bebés podem
explorar enquanto crescem. Foi reforcada a importancia de contar com o apoio familiar,
aspectos do relacionamento conjugal foram trabalhados, além de um auxilio sobre como dar
conta da autonomia do bebé. Também foram trabalhados os sentimentos maternos frente ao
término da psicoterapia mae-bebé e o fortalecimento das competéncia maternas para cuidar do
bebé.

Atividade desenvolvida na sessdo: Técnica do espelho. As terapeutas solicitaram que mae e
filho se posicionassem na frente do espelho de modo que ambos pudessem ver 0s rostos um
do outro no espelho. A mée foi encorajada a conversar com o reflexo de seu bebé, notando
suas reacOes afetivas, espelhando esses estados emocionais, e notando 0s modos como as
expressoes de ambos afetam um ao outro. As terapeutas estimularam a mae a descrever o que

viam a fim de proporcionar uma reflex&o e estimular a interagéo da dupla.

Sessdo 11
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Objetivo: Trabalhar prevenindo a recorréncia da depresséo, abordar as necessidades das mées
e dos bebés agora e no futuro, reforcar a melhora dos sintomas da mée e do bebé e fortalecer a

mée quanto aos cuidados do bebé.

Temas trabalhados na sessdo: Nessa sessdo foi realizada um escuta livre com foco nas
necessidades da mae e no desenvolvimento do bebé (autonomia). Foi verificada uma melhora
no relacionamento conjugal e na interacdo mae-bebé. Foram explorados os fatores que podem
aumentar ou diminuir a probabilidade de depressdo no futuro, foram trabalhadas as
necessidades especificas, atuais e em evolugdo de cada crianca, a mée foi auxiliada na
identificacdo de mudancas ambientais ou parentais especificas que podem ser indicadas,
foram considerados possiveis obstaculos que podem impedi-la de satisfazer as suas proprias
necessidades e as necessidades emergentes de seus filhos e foi incentivado um sentimento de

otimismo e esperanca em relagéo ao futuro.

Atividade desenvolvida na sessdo: Técnica do video. As terapeutas separaram dois trechos
de videos das sessdes (um minuto da 12 e da 82 sessdo) que ilustravam diferentes momentos da
interacdo entre mae-filho a fim de mostrar para a mae as mudancas que ocorreram na relagcéo

maée-bebé.



