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RESUMO: A alimentação constitui uma das vias de expressão da subjetividade dos 

bebês. É nesta experiência, que envolve segurança, carinho e cumplicidade com seu 

cuidador, que o bebê encontra uma oportunidade de expressar seus conflitos internos e 

familiares. Trata-se de um momento delicado, frequentemente alvo de preocupação das 

mães, sendo muitas vezes motivo de dúvidas, insegurança e sofrimento. O objetivo 

deste estudo foi investigar as questões alimentares de bebês até doze meses de idade, de 

acordo com o relato materno, e sua associação com a qualidade da interação mãe-bebê. 

Participaram deste estudo 40 duplas mãe-bebê. Os participantes eram provenientes do 

estudo “Depressão pós-parto: Prevalência, antecedentes e intervenção”. A idade média 

dos bebês foi de 8 meses e 26 bebês eram do sexo feminino. A idade média das mães foi 

de 31 anos e a maioria (32) tinha um companheiro estável. O bebê era o primeiro filho 

do casal na maioria dos casos (27). 16 bebês já estavam frequentando a escola. A 

análise do somatório dos escores do Symptom Checklist para sintomas de alimentação e 

dos escores do Procedimento da Avaliação da Interação indicou correlações para as 

dimensões sensibilidade, não hostilidade, estrutura, responsividade e envolvimento. 

Quanto maiores as pontuações no Symptom Checklist (para sintomas de alimentação), 

menores os escores de sensibilidade, estrutura, não-hostilidade, responsividade e 

envolvimento. Esses resultados indicam que as questões alimentares podem estar 

permeadas pela qualidade da interação mãe-bebê. Tais aspectos devem ser considerados 

quando houver queixas quanto à alimentação de bebês, pois os sintomas psicofuncionais 

podem sinalizar dificuldades vinculares na relação mãe-bebê.  
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ABSTRACT: Feeding is one of the ways infants can express their subjectivity. It is in 

this experience, which involves security, affection and complicity with its caregiver, 

that the baby finds an opportunity to express its internal and family conflicts. This 

delicate moment is often cause of doubts, insecurity and suffering to the mothers. The 

purpose of this study was to investigate the food issues of infants up to 12 months of 

age, according to the maternal report and its association with the quality of the mother-

infant interaction. The study included 40 mother-infant dyads who participated in the 

study "Postpartum Depression: Prevalence, Background and Intervention". The mean 

age of the babies was 8 months and 26 babies were female. The mean age of the 

mothers was 31 years and the majority (32) had a stable partner. The baby was the 

couple's first child in most cases (27). 16 babies were already attending school. The 

analysis of the sum of the Symptom Checklist for feeding symptoms and the scores of 

the Interaction Assessment Procedure indicated correlations for the aspects sensitivity, 

non-hostility, structure, responsiveness and involvement. That is, the higher the scores 

on the Symptom Checklist (for feeding symptoms), the lower the sensitivity, structure, 

non-hostility, responsiveness, and involvement scores. These results indicate that food 

issues may be permeated by the quality of the mother-infant interaction. Such aspects 

should be considered when there are complaints about infant feeding, as 

psychofunctional symptoms may indicate binding difficulties in the mother-baby 

relationship. 
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1. INTRODUÇÃO 

  1.1 Alimentação do Bebê  

A alimentação da criança, desde o nascimento até seus primeiros anos, tem 

repercussões ao longo de toda sua vida (Monte & Giugliani, 2004), sendo um dos 

cuidados maternos primordiais em torno do qual se organizam os contatos iniciais entre 

mãe e bebê (Gusmão, 2002). Neste início de vida, é através da alimentação e do 

aumento de peso que os pais e os pediatras têm um dos principais indicadores de que o 

bebê está bem (Gonçalves & Rodrigues, 1998), despertando grande atenção, e 

preocupação, para este tema. Além disso, alimentação constitui um ato de 

relacionamento do bebê com o mundo, que além de garantir a sua sobrevivência, 

oportuniza o contato afetivo e vincular com sua mãe, representando uma fonte de 

experiências psíquicas e condicionamentos socioculturais (Madeira & Aquino, 2003). 

Nos primeiros 6 meses de idade, todo conteúdo necessário para o 

desenvolvimento do bebê, do ponto de vista nutritivo e imunológico (Bosi & Machado, 

2005), está presente no leite materno, portanto, o bebê não necessita - e não deve - fazer 

ingestão de outros alimentos. Além disso, a amamentação transcende o aspecto 

nutricional que lhe é inerente, ocupando importante papel na perspectiva relacional da 

dupla. Segundo Mazet e Stoleru (1990), o aleitamento – seja no peito, seja com a 

mamadeira – constitui uma das modalidades essenciais da interação entre a mãe e seu 

bebê recém-nascido. Após este período, no qual se sugere aleitamento materno 

exclusivo, é recomendado que se inicie a introdução alimentar, ofertando alimentos 

complementares ao leite materno, o qual não deve ser retirado da dieta, uma vez que 

continua trazendo benefícios para a saúde o bebê. (Brasil, 2013). Tais alimentos devem 

ser ricos em energia, proteínas e micronutrientes, isentos de contaminação, em 

quantidade apropriada e de fácil consumo pela criança. (Giugliani & Victoria, 2000). 
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Entretanto, a atenção da mãe deve voltar-se não apenas a estas questões, mas 

também em reconhecer os sinais de fome e de saciedade, uma vez que a falta de 

sensibilidade das mães em ler os sinais de seus bebês vem sendo apontada como um dos 

principais fatores associados a dificuldades alimentares na primeira infância (Gonçalves 

& Rodrigues, 1998). É bastante comum que se crie expectativa em torno desta prática, a 

qual possui alta carga emocional para a mãe, cuja responsabilidade, aos olhos da 

família, da sociedade e da cultura, é garantir o crescimento e o bem-estar de seu bebê 

(Muller, Marin & Donelli, 2015). Quando bem sucedida, a alimentação dos filhos pode 

ser gratificante e aumentar a autoestima da mãe.  Contudo, quando o comportamento do 

bebê não corresponde ao esperado pela mãe, podem ser gerados sentimentos de 

ansiedade e incapacidade, os quais impactam negativamente na interação mãe-bebê.  

                                               

“A ansiedade e a frustração dos pais e, sobretudo da mãe, causada pela 

recusa alimentar da criança, e a associação que estabelecem entre a 

recusa alimentar dos filhos e os seus sentimentos de insuficiência 

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

atitudes que agravam as dificuldades da criança. Estas atitudes podem 

ir desde manifestações de zanga e de insistência, por vezes como 

recurso a manipulações agressivas, até comportamentos de 

evitamento, e vão ajudar a criar ciclos viciosos de interações 

insatisfatórias e/ou mutuamente hostis, que ultrapassam a situação 

alimentar e põem em risco, de forma mais que transitória, as 

qualidades da própria relação mãe-criança”. 

                                                    Gonçalves e Rodrigues (1998, p.129) 
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  1.2 Sintomas Alimentares 

Um sintoma alimentar é caracterizado por distúrbios na quantidade ou na 

qualidade da alimentação, e por dificuldades com tipos específicos de alimentos que 

devem ser introduzidos ao longo do primeiro ano de vida. (Pinto, 2004).  Este sintoma 

faz parte de um conjunto de “sintomas psicofuncionais”, caracterizados como 

manifestações de natureza principalmente somática e do comportamento da criança, 

sem causa orgânica, que podem ser indicadores de dificuldades na interação mãe-bebê 

ou pais-bebê (Pinto, 2004). Os distúrbios que aparecem com mais frequência na fase 

inicial da vida da criança são os de sono, de digestão e gástrico, de pele, de 

comportamento e de alimentação (Pinto, 2004; Mazet & Stoleru, 1990). Uma vez que o 

bebê está em um momento do desenvolvimento em que ainda não há a fala nem o 

brincar para que a expressão simbólica apareça, os conflitos aparecem em seu corpo 

(Azevedo, 2016). Neste contexto, Kreisler, Fain, e Soulé (1981) mencionam que se faz 

grande o risco de jogar a culpa sobre a mãe, considerando-a má e indutora dos 

distúrbios: 

 

“No estudo dos distúrbios funcionais da criança pequena, corre-se o 

risco de reencontrar o aspecto moralizador que alguns imprimem à 

clínica psicossomática do adulto. De certo modo, este último foi 

“punido” onde pecou ou exageradamente erotizou. O único exemplo 

dado por Freud não é o da catarata que “puniu” um olho 

extremamente bisbilhoteiro?” 

                                                                                    Kreisler et al. (1981, p.124) 

 

Estas manifestações somáticas podem tomar proporções maiores e levar ao 

desenvolvimento de patologias graves, o que torna fundamental o diagnóstico e a 
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intervenção precoce, a fim de evitar ocorrências mais sérias (Pinto, 2004; Mazet & 

Stoleru, 1990). Além disso, considerando que as bases da subjetividade da criança são 

construídas a partir de seus primeiros vínculos - e que os sintomas psicofuncionais 

podem estar indicando dificuldades em tais vínculos - ressalta-se a importância de 

analisar não apenas as especificidades dos distúrbios apresentados pela criança, mas sim 

examinar detalhadamente a interação mãe-bebê (Pinto, 2007). Os sintomas 

psicofuncionais frequentemente trazem desconforto aos pais e cuidadores, podendo, na 

maioria das vezes, segundo Scalco e Donelli (2014), não serem entendidos como um 

sintoma psicológico, pois podem representar um ferimento ao narcisismo da mãe. 

Faz-se pertinente salientar que o significado atribuído ao sintoma do bebê é dado 

conforme as particularidades de sua família, deste modo, uma mesma manifestação 

pode tanto apontar um sinal de saúde quanto um desequilíbrio na relação mãe-bebê. 

 

  1.3 A Interação Mãe-Bebê 

A interação mãe-bebê é um processo delicado e de extrema importância, uma 

vez que pode influenciar, de maneira positiva ou negativa, o desenvolvimento 

psicológico da criança (Scalco & Donelli, 2014). Este processo vem sendo estudado por 

diferentes abordagens teórico-conceituais, destacando-se, conforme citado em 

Zamberlan (2002), a perspectiva do desenvolvimento biológico evolucionário 

(Ainsworth & Wittig, 1969; Blurton Jones, 1983; Bowlby, 1951/1991, 1989); a 

perspectiva motivacional associada a  relações objetais (Horner, 1988); a perspectiva da 

aprendizagem social (Baumrind & Black, 1967), a qual salienta, particularmente, o 

processo de imitação como padrão de influências na socialização; a perspectiva sócio-

cognitivista, que enfatiza as assimilações e co-regulações como funções abrangidas no 

sistema de trocas entre parceiros (Fogel, 1988; 1992; 1994; Kochanska, 1997; Schafer, 
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1996) e a perspectiva analítico-funcional, de base comportamental (Skinner, citado por 

Stedman, 1991). Não há um consenso, entre os estudiosos do tema, acerca da definição 

de interação, porém percebe-se uma tendência a envolver a ação recíproca, a co-

construção e a bidirecionalidade neste conceito. (Piccinini et al. 2001). No presente 

trabalho, será nomeado de relação o padrão de interação mãe-bebê. 

A interação da mãe com seu bebê origina-se durante o período da gestação, 

determinando um padrão precoce que servirá de base para relação mãe-bebê após o 

parto e no decorrer do desenvolvimento da criança. Já no meio intrauterino, o cérebro 

tem suas funções ativadas pouco a pouco e o feto já recebe e percebe os estímulos do 

meio (Silva e Porto, 2016). Esta relação precoce é permeada pela expectativa da 

gestante sobre seu bebê e é influenciada pelas características do feto, tais como sexo e 

padrões de movimentos (Borsa, 2007). A interação da gestante com o feto pode ocorrer 

de diversas formas - por meio de conversas em voz alta, de toques na barriga, de sonhos 

com o bebê, de percepção e interpretação de seus movimentos, através de 

comportamentos e sentimentos pessoais, de objetos do bebê, de músicas e da 

visualização por meio da ultra-sonografia, por exemplo (Piccinini, Gomes, Moreira & 

Lopes, 2004). Deste modo, vai sendo construído o início desta relação.   Após o 

nascimento, mãe e bebê começam a se (re)conhecer,  estabelecer padrões de 

comunicação e formação de vínculo.   

 

“A interação mãe - recém-nascido começa desde os primeiros 

instantes depois do nascimento, mesmo até durante o trabalho de 

parto; assim acontece com aquela mãe que, quando escuta a parteira 

observar que a cabeça da criança que está saindo está coberta de 

cabelos escuros, compara mentalmente os cabelos de sua filha com 

sua própria cabeleira escura, sentindo bruscamente redobrar a coragem 



13 
 

para expulsar. Logo depois vêm os primeiros instantes, o encontro da 

mãe com a criança, a descoberta do corpo do bebê, suas exploração 

com os dedos depois com as mãos, assim como os primeiros episódios 

de olhares mútuos (ou „contato olho a olho‟)”  

                                                                                 Mazet & Stoleru (1990, p.31) 

 

A relação mãe-bebê, então, vai sendo desenhada a partir do olhar e 

comportamento materno, das reações manifestadas pelo bebê e seus significados, 

nomeados pela mãe. A comunicação entre a dupla acontece no contato olho a olho, 

através de sorrisos, vocalizações, posturas, gestos, expressões faciais, tom de voz, 

aproximação e afastamento corporal, brincadeiras e do choro. Assim, na interação é 

exigido que os parceiros respondam aos comportamentos um do outro e que ambos 

sustentem esse momento (Seidl de Moura et al., 2004).  

Um aspecto importante na comunicação e na constituição do vínculo entre a 

dupla, de acordo com Arpini et al. (2016), é a fala que a mãe dirige ao bebê, chamada 

manhês ou motherese.  Neste modo de fala, a mãe tende a mudar o seu tom de voz, 

vocalizando sons tranquilizadores e musicalizados, falando de maneira simplificada e 

por vezes dando voz ao bebê, expressando o que ele poderia estar sentindo. Ainda, os 

autores salientam que um bebê que passa por situações recorrentes de frustração na 

busca pela comunicação - frente à pouca responsividade materna - tende a desistir de 

tentar comunicar-se, enfraquecendo a relação.  Segundo Scalco e Donelli (2014), o 

bebê, cujo psiquismo está em construção, requer que o ambiente em seu entorno - 

praticamente resumido à relação com sua mãe - garanta condições adequadas de 

continência, plenitude e sustentação, para que seja possível um processo saudável de 

desenvolvimento. 



14 
 

A importância das primeiras relações no desenvolvimento da criança foi 

amplamente estudada por autores como Sullivan, Winnicott, Bion, Fairbairn, Mahler, 

Spitz, Bowlby, Brazelton e Stern, os quais defendem que os vínculos primários são 

fundamentais para a estruturação da personalidade (Cramer & Palacio-Espasa, 1993). O 

estudo das relações mãe-bebê teve como pioneira a psicanálise, a qual inicialmente 

atribuía papel central à satisfação das necessidades fisiológicas do bebê, considerando 

este o principal fator na construção do vínculo do bebê com sua mãe, tornando-a, deste 

modo, sua figura de apego (Wendland, 2001). Em contraste com este entendimento, 

Bowlby (1969) propõe uma perspectiva mais abrangente para vinculação entre o bebê e 

sua mãe, incluindo aspectos etológicos e evolucionários, sugerindo que o bebê nasce 

com uma necessidade primária de relacionar-se socialmente, a qual promove a 

vinculação com sua mãe, tornando-a sua figura primária de apego.  

Em termos evolucionários, buscar proximidade com seu cuidador seria um 

comportamento protetivo em relação aos perigos do ambiente, garantindo maiores 

chances de sobrevivência ao bebê. Segundo Seidl de Moura et al. (2008), os bebês da 

espécie humana,  apresentam desde o nascimento um repertório de capacidades de 

sensibilidade e predisposição em relação a pessoas, que os tornam socialmente 

responsivos. Este reconhecimento das competências da criança e de seu papel ativo nas 

interações foi facilitado pela prática da observação detalhada, principalmente em 

ambientes naturais - mais próximo possível do contexto familiar - procedimento típico 

dos estudos etológicos (Wendland, 2001). 

Após a contribuição de Bowlby, com sua Teoria do Apego, o estudo das 

interações mãe-bebê ganhou um novo olhar, sendo entendida não apenas em seus 

aspectos pulsionais mas sim em sua multiplicidade de eventos comportamentais, 

interpessoais e de comunicação (Cramer & Palacio-Espasa, 1993). Os autores que 
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adotaram esta perspectiva, chamados interacionistas (Brazelton e Stern, por exemplo), 

passaram a analisar a comunicação mãe-bebê de modo detalhado, atentando para os 

pormenores deste evento e elucidando um pouco mais as particularidades do 

comportamento social dos bebês, resultando em importantes contribuições para a 

elaboração de diagnósticos e intervenções. Nesse sentido, Arpini et al. (2015) destacam 

a importância dos vínculos primários na constituição psíquica e dos cuidados acerca do 

modo como estas relações se constroem, sinalizando a importância dos aspectos nem 

sempre evidentes que ali se manifestam. 

 

  1.4 Dificuldades na Alimentação e a Interação Mãe-Bebê 

 O fenômeno da interação entre uma mãe e seu bebê durante a alimentação tem 

sido amplamente pesquisado nas ciências médicas e comportamentais desde a década de 

setenta (Mentro, Steward, & Garvin, 2002). As dificuldades nestas interações vêm 

sendo apontadas como uma condição marcantemente envolvida no contexto dos 

problemas alimentares infantis, segundo resultados de pesquisas sobre o tema.  

 Para Muller et al. (2015), a alimentação é a via primordial de troca e de 

comunicação entre a criança e seus cuidadores, sendo as dificuldades existentes na 

relação mãe-bebê facilmente expressadas por sintomas ligados à esfera alimentar. 

Ammaniti, Ambruzzi, Lucarelli, Cimino e D‟Olimpio (2004) demonstraram, em estudo 

com grupo controle, significativa associação entre características sintomáticas maternas 

(disfuncionalidade alimentar, ansiedade, depressão e hostilidade), infantis (ansiedade e 

depressão, agressividade e queixas somáticas), e o modo disfuncional de interação 

durante as refeições, em um grupo de crianças com problemas alimentares. Chatoor, 

Ganiban, Colin, Plummer e Harmon (1998), em sua pesquisa com crianças saudáveis, 

com anorexia, e com pica, concluiu que padrões inseguros de apego podem intensificar 

http://www.tandfonline.com/author/Ammaniti%2C+Massimo
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problemas alimentares. O trabalho de Feldman, Keren, Gross-Rozval e Tyano (2004), 

com crianças com problemas alimentares e grupo controle, observou mães menos 

carinhosas e que tocavam menos em seus filhos - os quais demonstravam maior rejeição 

ao toque materno - no grupo com problemas alimentares. Neste estudo, foram 

considerados como fatores preditores da eficácia alimentar: o toque mãe-filho, a 

redução da depressão materna e da intrusividade, o temperamento infantil  e o menor 

retraimento infantil.  

 Já no estudo de Hagekull ,Bohlin e Rydell (1997), foram considerados fatores 

preditivos de problemas alimentares as interações entre o temperamento da criança e a 

sensibilidade materna, onde mães menos sensíveis com maiores dificuldades no manejo 

de seus filhos relataram maior comportamento de recusa alimentar. Por sua vez, Drotar, 

Eckerle, Satola, Pallotta e Wyatt (1990) observaram, em um grupo de crianças com 

problemas alimentares, interações com menos aspectos maternos favoráveis ao 

desenvolvimento afetivo e ao apego seguro, em relação ao grupo controle. Sanders, 

Patel, Le Grice, e Shepherd (1993) observaram que pais de crianças com dificuldades 

alimentares, em comparação ao grupo controle, foram mais negativos, coercitivos, e 

hostis durante a alimentação de seus filhos, sendo demonstrada associação entre coerção 

e recusa alimentar em ambos os grupos. Os autores salientam que as condições de 

interação social durante as refeições da família, incluindo as práticas alimentares 

parentais, podem afetar o comportamento alimentar da criança, sendo o manejo 

adequado dos pais - nos episódios de recusa alimentar - certamente fundamental, uma 

vez que as práticas coercitivas tendem a criar um ciclo contínuo. 

 

“A perspectiva da aprendizagem social, no que concerne a 

dificuldades alimentares, pontua a importância da interação social que 

se dá durante as refeições, quando a criança alimenta-se junto à 

https://scholar.google.com.br/citations?user=DVk_7oIAAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
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família. Neste contexto, uma variedade de práticas potencialmente 

disfuncionais pode contribuir tanto para o desenvolvimento quanto 

para a persistência de problemas alimentares. Isto pode acontecer 

quando os pais falham em estabelecer condições adequadas, por 

exemplo, permitindo que a criança tenha acesso irrestrito a alimentos 

entre as refeições, não proporcionando refeições regulares e 

previsíveis, ou servindo comidas inapropriadas em quantidades 

inadequadas. Outros problemas podem estar relacionados à ausência 

de sugestões e estímulos eficientes (não reconhecendo quando a 

criança come apropriadamente ou fazendo uso incoerente de 

recompensas) ou a consequências incoerentes após uma refeição 

difícil - se tornando envolvido emocionalmente em uma batalha com a 

criança, culpabilizando-a, tentando fazer negociações ou implorando 

que a criança coma.” 

                                                                                    Sanders et al. (1993 p. 64) 

 

As perturbações alimentares da primeira infância são situações clínicas muito 

frequentes, que, em geral, provocam nos pais grande preocupação que repercute quase 

sempre na relação com a criança (Gonçalves & Rodrigues, 1998), tornando, segundo 

Madeira e Aquino (2003), a queixa “não come” uma das principais demandas nas 

consultas pediátricas.  

Entretanto, os transtornos alimentares são comuns e podem fazer parte de etapas 

do desenvolvimento normal da criança. (Madeira & Aquino, 2003; Pinto, 2004; 

Nicholls & Bryant-Waugh, 2009).  As questões acerca da alimentação são complexas e 

englobam diversos fatores, tanto ambientais quanto internos, o que dificulta a 

elaboração de classificações diagnósticas, sobretudo na faixa etária da primeira infância 

(Gonçalves & Rodrigues, 1998).   Foi apenas a partir de sua quarta edição que o DSM 
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incorporou uma diferenciação na classificação dos transtornos alimentares, 

acrescentando “Transtorno da alimentação na primeira infância” como nova categoria 

diagnóstica, caracterizada por persistente falha em comer ou mamar adequadamente, 

causando significativa perda peso ou dificuldade para ganhar peso, ao longo de pelo 

menos um mês, não havendo problema gastrintestinal nem outra condição médica e de 

saúde mental que melhor explicasse tal perturbação. Além disso, o manual destaca que, 

em alguns casos, problemas na interação entre os pais e a criança podem contribuir para 

exacerbar o problema alimentar do bebê (por ex., apresentação inapropriada de 

alimentos ou responder à recusa do bebê a alimentar-se como se este fosse um ato de 

agressão ou rejeição).  

Já no DSM-V, esta categoria foi substituída por “Transtorno Alimentar 

Restritivo/Evitativo”, o qual deixou de ser específico para primeira infância, e assim 

incluiu mais alguns critérios, como interferência marcante no funcionamento 

psicossocial. Gusmão (2002) sugere que há diferença entre Transtorno Alimentar 

(Eating Disorder) e Transtorno de Alimentação (Feeding Disorder), salientando que o 

primeiro corresponde a perturbações no ato de comer, já o segundo remete às 

perturbações no ato de dar de comer.  Considerando que nos primeiros anos de vida a 

criança ainda não conquistou plena autonomia para alimentar-se sem auxílio de um 

cuidador, seria no âmbito dos Transtornos de Alimentação (Feeding Disorders) que 

estariam situadas as questões alimentares relacionadas à qualidade da interação mãe-

bebê. Além destas classificações, outras categorizações foram propostas, como o Zero 

to Three [DC: 0-3R] (Three, 2005) e a classificação de Chatoor (2002), conforme citado 

na revisão de Muller (2004).        

Apesar das causas das dificuldades alimentares na primeira infância serem 

multifatoriais e ainda não estarem completamente elucidadas, a literatura vem 
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apontando para o importante papel das relações familiares neste contexto (Muller, 

2014). Sabe-se hoje que as perturbações das relações familiares constituem, em muitos 

casos, o único e primeiro indício de dificuldades ou distúrbios em vias de instalação no 

bebê ou na criança pequena (Mazet & Stoleru, 1990; Wendland, 2001). Deste modo, 

Mazet e Stoleru (1990) sugerem que seja adotada uma concepção sistêmica das 

perturbações da interação mãe-bebê, incluindo um estudo mais amplo do contexto das 

interações da unidade familiar. De acordo com Nicholls e Bryant-Waugh (2009), os 

distúrbios alimentares podem ser considerados de ordem biopsicossocial, uma vez que 

comumente envolvem diferentes sistemas corporais e aspectos específicos do 

funcionamento individual e interpessoal. Em relação à etiologia das perturbações na 

interação, Mazet & Stoleru (1990) recomendam que sejam observados tanto os fatores 

próprios da criança (prematuridade, por exemplo), dos pais (patologias psiquiátricas 

prévias), como a combinação dos dois tipos de fatores. 

Nesse sentido, o objetivo do presente trabalho foi investigar o a associação entre 

os sintomas alimentares – de acordo com o relato materno – e a qualidade da interação 

mãe-bebê. 

 

2. METODOLOGIA 

  2.1 Participantes 

Participaram deste estudo 40 duplas mãe-bebê. A idade média dos bebês foi de 8 

meses e 26 bebês eram do sexo feminino. Em relação ao nascimento, a média foi de 38 

semanas de idade gestacional.  Os bebês foram amamentados ao seio em 34 dos casos 

(27 por pelo menos 6 meses), e a média de tempo de amamentação foi de 7 meses. 25 

bebês foram alimentados com fórmula láctea antes dos 6 meses. A idade média das 

mães foi de 31 anos; 25 possuíam ensino superior completo e a maioria (32) tinha um 



20 
 

companheiro estável. O bebê era o primeiro filho do casal na maioria dos casos (26), 12 

mães possuíam mais um filho, e 2 possuíam mais 2. Já estavam frequentando escolinha 

15 bebês, cuja média de idade do início de tal atividade foi 6 meses. Foram selecionadas 

duplas cujos bebês possuíam idade mínima de 6 meses. Deste modo, todos os bebês já 

haviam iniciado o processo de introdução alimentar, ou seja, já estavam sendo incluídos 

outros alimentos, além de leite materno e fórmula láctea, em suas dietas. 

 

Tabela 1: Caracterização da amostra 

  
Idade do 

bebê 

Idade 

gestacional 

ao nascer 

Idade da 

mãe  

Idade do 

bebê ao 

iniciar na 

escolinha*  

Tempo de 

amamen-

tação **  

  (meses)  (semanas)  (anos) (meses)  (meses) 

Média  8,63 38,55 31,1 6 7,42 

Desvio 

padrão  
1,863 1,921 5,93 19,58 2,969 

Mínimo  6 32 19 3 1 

Máximo  12 42 41 10 12 

 

*apenas 15 bebês já estavam frequentando a escolinha   ** 34 bebês foram amamentados ao seio 

 

Os participantes desse estudo foram provenientes da pesquisa “Depressão pós-

parto: Prevalência, antecedentes e intervenção” (Frizzo, 2012), cujo objetivo foi 

investigar a prevalência e os antecedentes de depressão pós-parto e o impacto de uma 

psicoterapia pais-bebê para as famílias em que a mãe apresenta diagnóstico de 

depressão pós-parto. Participaram deste projeto 42 duplas mãe-bebê, dentre as quais 

havia 2 bebês com idade inferior a 6 meses, que foram excluídos do presente trabalho, 

tendo em vista que ainda não haviam iniciado a introdução alimentar. 
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  2.2 Considerações éticas: 

Tal pesquisa foi aprovada por diversos comitês de ética (incluindo UFRGS e 

HCPA), tendo sido considerada adequada e metodologicamente de acordo com a 

resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde CAEE n°14094213.5.1001.5334. (Anexo 

A) 

 

  2.3 Procedimentos 

As mães foram convidadas para participar do estudo em hospitais públicos, 

unidades básicas de saúde ou por indicação de outros profissionais da área da saúde. Na 

primeira etapa do projeto, as mães e seus bebês foram submetidos a diversos 

instrumentos avaliativos, dentre os quais alguns visavam rastrear indícios de depressão 

pós-parto e sintomas psicofuncionais nos bebês. Quando detectada a presença de pelo 

menos um sintoma psicofuncional ou indícios de depressão pós-parto, as duplas 

iniciaram a segunda etapa do estudo, onde mais uma bateria de instrumentos foi 

aplicada. O presente estudo analisará os resultados obtidos no instrumento utilizado na 

primeira etapa para rastreio de sintomas psicofuncionais, o Symptom Checklist (SCL), e 

os resultados obtidos no Interactional Assessment Procedure (IAP), instrumento 

utilizado na segunda etapa da pesquisa para avaliação da qualidade da interação mãe-

bebê.  

 

  2.4 Instrumentos 

- Symptom Check List (SCL) - Este instrumento trata-se de uma Avaliação dos 

Transtornos Psicofuncionais da Primeira Infância, elaborado por Robert-Tissot et al. 

(1989). É um instrumento ainda não utilizado no Brasil, mas já traduzido pela Profª Drª 

Elizabeth Batista Pinto Wiese e revisado pela Profª Drª Jaqueline Wendland. Consiste 
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em um questionário para avaliação quantitativa e qualitativa dos transtornos 

psicofuncionais de crianças com idades entre seis semanas e 30 meses de vida. É 

composto por perguntas de tipo fechado (com a escolha de uma resposta em uma escala 

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

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

presença, freqüência, intensidade e duração das manifestações sintomáticas da criança 

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

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

circunstâncias da ocorrência, as explicações propostas pelo ambiente, as reações e as 

tentativas para sanar os transtornos.  

A presença de perguntas abertas mantém a aparência de uma entrevista e permite 

a participação da mãe. Já as perguntas fechadas garantem a coleta de dados 

quantificáveis. Ao todo, o questionário é composto por 84 perguntas que permitem 

explorar os seguintes aspectos: sono, alimentação, digestão, respiração, pele, alergias, 

comportamento, medos, separação, utilização de cuidados médicos e mudanças na vida 

da criança. No bloco que avalia as questões relativas à alimentação, a pontuação mínima 

é 7 pontos, e a máxima é 35, sendo que quanto maior a pontuação, maiores os indícios 

de disfuncionalidade no aspecto avaliado. (Anexo B) 

 

- Procedimento de Avaliação da Interação (Interaction Assessment Procedure - 

IAP) (Wiese & Leenders, 2006) - procedimento padronizado, aplicável em crianças de 

0 a 4 anos, que baseia-se na observação da interação através de registros em vídeo, de 

aproximadamente 30 minutos, propondo uma sequência interativa baseada no roteiro do 

KIA Profil (Stern, Robert-Tissot, Muralt, & Cramer, 1989) e uma análise baseada nos 

aspectos apresentados nas Escalas de Disponibilidade Emocional - EAS (Biringen et al., 
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2000) , que objetiva a avaliação quantitativa e qualitativa da interação pais-bebê. O IAP 

é avaliado por dois juízes independentes, sendo inserido um terceiro juiz quando 

necessário para estabelecer um consenso entre os resultados para codificação das 

respostas. 

A sequência interativa é composta por: (1) Brincar sem objetos - a mãe brinca 

com o bebê sem utilizar nenhum objeto, por exemplo, cantando, conversando, fazendo 

contatos corporais; (2) Brincar com objetos - é disponibilizada uma caixa com 

brinquedos para a dupla; (3) Ensinar - é colocado ao lado da dupla um brinquedo, 

adequado à idade do bebê, porém não muito simples, com o qual o bebê deve brincar, a 

partir das instruções dadas por sua mãe. Por exemplo, a mãe ensina à criança a montar 

um quebra-cabeça; (4) Ignorar - nesta etapa, pede-se à mãe que leia uma revista e não 

interaja com o bebê; (5) Separar - pede-se à mãe que se ausente da sala por alguns 

instantes; (6) Reunir - a mãe retorna à sala e volta a interagir com o bebê.  

 Os aspectos analisados, em cada uma destas seis atividades e numa perspectiva 

global, no comportamento materno, são: (1) Sensibilidade - representada, por exemplo, 

pelo  tom de voz, pela troca de olhares e expressões faciais da mãe; (2) Estruturação - 

postura ativa da mãe na interação com a criança, proporcionando limites e regras sem 

ser rude, dando apoio e facilitando o desenvolvimento nas brincadeiras; (3) Não-

intrusividade - comportamento afinado às reações da criança, com  respeito ao seu 

espaço, tempo e ritmo durante a interação; (4) Não-hostilidade - demonstração de 

emoções positivas genuínas durante a interação. No comportamento infantil, por sua 

vez, são analisados os aspectos: (1) Responsividade, que consiste na predisposição do 

bebê em responder, com prazer e de forma colaborativa e afetiva, às tentativas de 

interação da mãe; e (2) Envolvimento, que aponta o grau de engajamento da criança na 

interação, sendo perceptível através de contatos visuais, físicos ou verbais que 
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objetivam envolver o adulto na atividade. Para fins desse estudo, foram analisadas as 

seis situações descritas acima separadamente, e pontuadas as categorias maternas e 

infantis. Após, gerou-se um escore médio dentre essas diferentes situações dos 

comportamentos maternos e infantis. Na análise quantitativa, quanto maior a pontuação, 

melhor o desempenho no aspecto avaliado. (Anexo C) 

 

2.5 Análises dos dados 

Foi realizada uma análise quantitativa dos instrumentos a fim de investigar a 

possível associação entre os sintomas alimentares e a qualidade da interação mãe-bebê.                 

Para viabilizar esta análise, foi realizada a padronização das escalas do IAP, através do 

cálculo do score Z, realizado por um estatístico. 

 

3. RESULTADOS 

Os resultados foram obtidos através do cruzamento dos escores dos 

instrumentos, por meio de análise estatística executada pelo SPSS, onde se verificou, 

utilizando o Coeficiente de correlação de Pearson, a existência de associação entre o 

somatório do Symptom para Sintomas Alimentares e os escores do IAP. 

A análise dos resultados do Symptom Checklist revelou pontuações 

relativamente baixas, para sintomas alimentares, em toda a amostra, conforme 

demonstra o gráfico a seguir: 
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Gráfico 1: Pontuações do Symptom para Sintomas Alimentares 

 

 

Em uma gradação que varia de 7 a 35 pontos, a média alcançada foi de 11 

pontos, sendo 18 a pontuação mais alta atingida. Deste modo, a partir de uma visão 

global das pontuações obtidas por esta amostra, entende-se que tais resultados sugerem 

poucos indícios de disfuncionalidade no aspecto avaliado. 

O cruzamento dos dados obtidos através de correlação de Pearson, dos 

instrumentos SCL e IAP, pode ser verificado na tabela a seguir: 

 

Tabela 2: Somatório Symptom para Sintomas Alimentares x Escores IAP 

 

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).       * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

  
Sensibili-

dade 

Estrutu-

ração  

Não–

Intrusivi-

dade 

Não-

Hostilidade 

Responsi-

vidade 

Envolvi-

mento 
IAP mãe IAP bebê 

   (média Z)   (média Z)   (média Z)   (média Z)  
 (média 

Z)  
 (média Z)   (média)   (média)  

Somatório  

do Symptom 

para 

Sintomas 

Alimentares  

-,377*  -,312*  -0.059 -,383*  -,337*  -,424**  -,324*  -,387*  
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Observa-se que todos os índices foram negativos, indicando que a correlação é 

do tipo inversa, ou seja, quanto maiores os indícios de sintomas alimentares, menores os 

escores nos aspectos do IAP. Dentre estes aspectos, apenas a “não- intrusividade” não 

apresentou correlação significativa. Nesse sentido, cumpre ressaltar que em termos de 

mensuração de eventos altamente complexos, como o comportamento humano, não é 

comum haver índices de correlação altos, o que torna essas correlações relevantes neste 

campo do conhecimento. 

 

4. DISCUSSÃO 

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, os sintomas alimentares 

infantis e a qualidade da interação mãe-bebê demonstram possuir uma significativa 

associação, indo ao encontro dos achados de outras pesquisas sobre o tema. 

 

  4.1 Sintomas Alimentares 

Os sintomas psicofuncionais mais comumente observados referem-se aos 

distúrbios alimentares, de sono e de comportamento (Robert-Tissot et al., 1996; Tissot 

et al., 2013), sendo os distúrbios alimentares situações clínicas muito frequentes 

(Gonçalves & Rodrigues, 1998), que constituem um dos temas mais abordados pelos 

pais em consultas pediátricas (Madeira & Aquino, 2003). Em contraste com os dados 

encontrados na literatura, as pontuações obtidas no Symptom Checklist, em nossa 

amostra, foram relativamente baixas, de modo geral, apontando baixos indícios de 

sintomas alimentares na população avaliada. Acredita-se que este resultado possa estar 

associado a algumas características específicas desta amostra, como a faixa etária dos 

bebês, e o tempo de amamentação. 
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Os bebês avaliados possuíam entre 6 e 12 meses de idade, período que coincide 

com o início da introdução de alimentos complementares ao leite materno (ou à fórmula 

láctea), no qual as variações no comportamento alimentar  são consideradas normais 

mesmo para crianças em desenvolvimento típico (Madeira & Aquino, 2003; Nicholls & 

Bryant-Waugh, 2009; O‟Brein, Repp, Williams, Edward, & Christophersen, 1991), 

sendo comum que a criança rejeite novos alimentos em um primeiro momento (Monte 

& Giugliani, 2004). Dada a popularidade deste tema entre pais de bebês, é possível que 

estes já estivessem esperando oscilações no comportamento alimentar de seus filhos, 

resultando em uma postura mais compreensiva nesta situação, reportando menos 

queixas, e não considerando tais variações como problemas. 

Com relação à amamentação, a literatura aponta maior frequência de problemas 

na amamentação e na introdução de sólidos em crianças com distúrbios alimentares, em 

comparação àquelas que não apresentam tais problemas (Adamson & Morawska 2017).  

Assim, crianças com dificuldades na amamentação estariam mais propensas a 

desenvolverem distúrbios alimentares.    

 Crianças amamentadas desenvolvem muito cedo a capacidade de autocontrole 

sobre a ingestão de alimentos, de acordo com as suas necessidades, pelo aprendizado da 

saciedade e pela sensação fisiológica da fome durante o período de jejum (Brasil, 2013).   

Além disso, conforme Monte e Giugliani (2004), crianças amamentadas têm maiores 

chances de aceitar com mais facilidade novos alimentos que as não-amamentadas, pois, 

através do leite materno a criança é exposta precocemente a diversos sabores e aromas, 

que variam de acordo com a dieta da mãe. Neste sentido, considerando que mais de 

metade das mães avaliadas (27 casos) amamentou ao seio por pelo menos 6 meses, 

entende-se que problemas na amamentação não foi uma característica frequente nesta 
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amostra, o que pode ter contribuído para o sucesso da introdução alimentar e a 

consequente baixa pontuação no instrumento que visou detectar sintomas alimentares. 

 

  4.2 Qualidade da interação mãe-bebê 

 A qualidade da interação mãe-bebê foi aqui examinada com base nos 6 aspectos 

avaliados pelo IAP. Tais aspectos foram avaliados de modo independente, entretanto, 

quando se tenta elencar qual deles é o principal responsável por determinado 

comportamento, percebe-se que as fronteiras entre eles são bastante tênues. Dentre as 

atividades propostas às duplas mãe-bebês – conforme a sequência interativa preconizada 

no instrumento – não está incluída nenhuma atividade equivalente a um momento de 

alimentação, contudo, procurou-se relacionar tais aspectos com comportamentos 

comuns da prática alimentar de crianças, conforme descrição a seguir. 

 

          4.2.1 Estruturação 

Com relação às dimensões mensuradas pelo IAP, a “estruturação” foi o aspecto 

materno que apresentou maior correlação com os sintomas alimentares. Tal construto se 

refere à habilidade do adulto em propor atividades estruturadas com limites e regras (a 

serem dados de modo gentil), e ao suporte e apoio para o desenvolvimento das 

atividades, propondo tarefas desafiadoras, porém executáveis, de acordo com a idade do 

bebê. Segundo Pinto (2007), uma estruturação inadequada ocorre quando o cuidador 

demonstra comportamento demasiadamente passivo e/ou realiza brincadeiras paralelas.  

 Assim, podemos interpretar que este resultado destaca a relevância do 

comportamento ativo da mãe durante a alimentação, o que pode ser expresso, por 

exemplo, pela implementação de estratégias de estimulação e incentivo para que o bebê 

se engaje na atividade de alimentar-se e a considere prazerosa. Em consonância com 
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este dado, o trabalho de Adamson e Morawska (2017) demonstrou que pais de crianças 

com problemas alimentares, em comparação com grupo controle, reportaram menos 

frequentemente o uso de estratégias adequadas, como alimentar-se junto à criança, uso 

de regras para o momento da refeição e oferecimento de opções adequadas de 

alimentos. 

 

     4.2.2 Sensibilidade 

 No início da introdução dos alimentos, a quantidade de alimento que a criança 

ingere pode ser pequena, sendo bastante comum que haja uma expectativa irreal dos 

pais acerca da quantia de comida que o bebê deve ingerir, o que resulta em recusa de 

parte do alimento oferecido e consequente frustração dos pais (Brasil, 2013). 

Considerando a importância do respeito à autorregulação do apetite da criança (Monte 

& Giuliani 2004; Brasil, 2013), a “sensibilidade”, uma das dimensões mensuradas pelo 

IAP, se faz indispensável na prática alimentar. Tal construto - que refere-se ao modo 

como o adulto percebe as expressões emocionais da criança e as responde, demandando 

sintonia entre a dupla (Biringen, Derscheid, Vliegen, Closson & Easterbrooks, 2014) - 

 possibilita a compreensão dos sinais emitidos pelo bebê ao expressar sua fome ou 

saciedade, evitando práticas coercitivas ou de gratificação que prejudicam o bom 

relacionamento do bebê com sua mãe e com o momento da alimentação. Em 

conformidade com este achado, Benoit, Madigan, Lecce, Shea, & Goldberg (2001) 

constataram que uma intervenção com foco no aumento da sensibilidade materna trouxe 

mais benefícios em comparação a uma intervenção baseada apenas em técnicas de 

alimentação, em grupos de crianças com distúrbios alimentares. Por sua vez, Hagekull 

et al. (1997) encontraram associação entre a sensibilidade materna e a relação com o 

temperamento da criança, onde mães menos sensíveis com maiores dificuldades no 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0273229714000033#!
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manejo de seus filhos relataram com maior frequência comportamentos de recusa 

alimentar. Ainda, Drotar et al. (1990) encontraram menor frequência de componentes 

favoráveis ao apego seguro - como sensibilidade e emoções positivas - nas interações 

entre mães e bebês com problemas alimentares. 

 

     4.2.3 Não-hostilidade   

Com relação à “não-hostilidade”, a qual refere-se à habilidade do adulto em 

regular suas emoções negativas frente à criança, entende-se que este aspecto pode se 

expressar através da paciência e compreensão materna acerca dos eventuais 

comportamentos indesejados do bebê durante a alimentação (fechar a boca, fazer 

caretas, jogar alimento no chão e etc.). Apesar de algumas crianças se adaptarem 

facilmente e aceitarem muito bem os novos alimentos, outras necessitam um pouco 

mais de tempo, não devendo esse fato ser motivo de ansiedade e angústia para as mães 

(Brasil, 2013). Corroborando o resultado encontrado no presente estudo, pesquisas 

identificaram maior frequência de afetos negativos e conflitos por controle durante a 

alimentação de crianças que apresentavam distúrbios alimentares, em relação a grupos 

controle (Sanders et al., 1993; Wolke, Skuse, & Mathisen, 1990). Logo, é de suma 

importância que a mãe saiba manejar as dificuldades que podem se apresentar nos 

momentos da refeição e que consiga evitar demonstração de sentimentos de frustração, 

ansiedade, e até mesmo raiva, pois certamente tais emoções trazem grande impacto 

negativo à interação, podendo tornar a alimentação um momento desagradável e 

indesejado para o bebê. 
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     4.2.4 Não-Intrusividade 

Em relação ao aspecto “não-intrusividade”, foi inusitado o fato de não ter 

apresentado correlação com os sintomas alimentares.  Em contraste com tal achado, 

Feldman et al. (2004) apontaram a diminuição de comportamentos intrusivos como um 

dos preditores da eficácia alimentar. Além disso, a prática de fazer pressão para criança 

comer - o que remeteria a uma prática intrusiva, visto que não estaria respeitando o 

tempo e o ritmo da criança - foi apontada como um fator que influencia o 

comportamento de evitação dos alimentos, em uma revisão sistemática internacional 

sobre sintomas alimentares (Muller, 2014). Ainda, segundo Marcondes (1985 apud 

Madeira & Aquino 2003), crianças que são forçadas a comer podem desenvolver não 

apenas repulsa ao alimento, como também reações mais graves como o reflexo 

condicionado de vomitar à simples apresentação do alimento. Assim, entendemos que a 

divergência de nosso resultado em relação ao que sugere a literatura possa estar 

associada às baixas pontuações no Symptom Cheklist. 

 

     4.2.4 Responsividade e Envolvimento 

A definição de responsividade foi inspirada pela teoria do apego, refletindo 

padrões de apego seguro/ inseguro (Biringen et al., 2014). Esta característica pode ser 

observada na atitude da criança ao ser convidada a interagir com seu cuidador, em 

termos emocionais e sociais. Uma criança responsiva demonstra predisposição em 

responder com prazer, afeto e de forma colaborativa às tentativas de interação da mãe, 

ao passo que ignorar tais tentativas e responder de forma apática, por exemplo, são 

considerados indícios de pouca responsividade (Biringen et al., 2014; Pinto, 2007). 

Assim, um bebê com boa responsividade, durante uma refeição, reage às tentativas 

maternas de alimentá-lo de modo colaborativo, demonstrando interesse através de 
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contato visual e físico e expressando prazer através de sorrisos e vocalizações (Mentro 

et al., 2002). Já o envolvimento refere-se às tentativas da criança - através de contatos 

visuais, físicos ou verbais - em envolver o adulto na atividade, sem demonstrar 

ansiedade ou comprometer seu papel ativo e autônomo na interação (Biringen et al., 

2014; Pinto, 2007). 

Em relação a tais aspectos, estudos apontam que crianças com problemas 

alimentares tendem a ser mais arredias e isoladas (Feldman et al., 2004), apáticas e 

inquietas (Chatoor, Ganiban, Hirsch, Borman-Spurrell, & Mrazek, 2000; Wolke et al., 

1990). Além disso, demonstram uma tendência de que a maior irritabilidade e a menor 

responsividade de crianças com distúrbios alimentares torne a interação menos atrativa 

e gratificante, resultando em maiores expressões de emoções negativas e afastamento 

físico de suas mães (Wolke et al., 1990). Tais dados convergem para as associações 

aqui encontradas, uma vez que houve correlação entre os sintomas alimentares e os dois 

aspectos infantis mensurados pelo IAP. Além disso, fica implícita a relação entre os 

aspectos infantis e maternos, visto que a literatura sugere que a pouca responsividade 

estimula a hostilidade materna (Wolke et al., 1990), e possui forte associação com a 

sensibilidade materna (Licata, Paulus,  Kühn-Popp,  Meinhardt,  & Sodian, 2015). 

Ainda, segundo Stack et al. (2012), a sensibilidade pode ser considerada fator preditivo 

do grau de envolvimento, bem como a estruturação pode predizer a responsividade da 

criança.  Assim, torna-se evidente a influência que o bebê exerce sobre a qualidade e 

quantidade dos cuidados que recebe (Mazet & Stoleru, 1990), possuindo importante 

papel na modulação da qualidade da interação da dupla.   

 

(...) existem características físicas da criança (aspecto estético, 

semelhanças, peso, cor dos cabelos, dos olhos, etc.) que propiciam à 

mãe satisfações específicas.  O mesmo se pode dizer do apetite da 

http://journals.sagepub.com/author/Licata%2C+Maria
http://journals.sagepub.com/author/Paulus%2C+Markus
http://journals.sagepub.com/author/K%C3%BChn-Popp%2C+Nina
http://journals.sagepub.com/author/Meinhardt%2C+Jorg
http://journals.sagepub.com/author/Sodian%2C+Beate
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criança. As aquisições narcisistas de que certas mães se beneficiam 

através das refeições sem complicações, logo convertidas em 

satisfação mútua, podem modificar favoravelmente a relação mãe-

filho desde o começo. (...) Um bebê que come pouco desperta uma 

mãe ansiosa, solicita a agressividade de uma mãe inconscientemente 

hostil e parece ser, aos olhos dela, um não reconhecimento do esforço 

que ela realiza de entrega e renúncia de si mesma, desvalorizando-se 

para o bem dele. O bebê gorducho e que devora o que se lhe dá relaxa-

a, proporciona-lhe “uma solução” que a desculpa e até, para algumas, 

a revaloriza, restituindo-lhe o papel maternal que ela, desde o começo, 

temia não ser capaz de desempenhar. 

                                                                                    Kreisler et al. (1981, p.117) 

 

5.CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Entende-se que os resultados deste estudo apontam para a compreensão dos 

sintomas alimentares como uma patologia da relação, e não apenas do bebê, 

corroborando o conceito de sintomas psicofuncionais, que entende tais manifestações 

somáticas como possíveis sinalizadores de dificuldades nas interações mãe-bebê. 

Umas das limitações deste estudo foi ter trabalhado apenas com os sintomas 

alimentares, uma vez que diferentes sintomas psicofuncionais podem ocorrer de modo 

simultâneo. Além disso, o trabalho contemplou um curto período de investigação, não 

permitindo saber como estas questões se desenvolveram ao longo da vida da dupla mãe-

bebê. Ressalta-se, ainda, as limitações inerentes ao instrumento Symptom Checklist. 

Optou-se por tal ferramenta devido à inexistência de instrumentos equivalentes para uso 

em primeira infância, e sabe-se que o mesmo mostra-se uma boa fonte de informações 
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para entrevista clínica. No entanto, trata-se de um instrumento não validado no Brasil 

até o momento, estando ainda em processo de avaliação psicométrica. (Frizzo et al., in 

press)   

Embora o foco do estudo seja a compreensão da relação entre a qualidade da 

interação mãe-bebê e os sintomas alimentares infantis - a partir do relato materno - o 

estudo corrobora a necessidade de dar visibilidade aos aspectos psicológicos durante a 

investigação dos sintomas alimentares infantis - bem como dos demais sintomas 

psicofuncionais - em razão da notória relevância destas questões nos processos de 

interação, desenvolvimento e saúde das duplas mãe-bebês. 

Espera-se que o presente trabalho possa estimular o desenvolvimento de outros 

estudos sobre o assunto e colaborar para ampliação do entendimento destes fenômenos, 

subsidiando ações de natureza preventiva e intervenções precoces.  

Sugere-se que novos estudos possam também avaliar esses sintomas a partir do 

relato de outros cuidadores dos bebês como pais, avós e professores, a fim de ampliar a 

compreensão sobre a questão de problemas alimentares na primeira infância. 
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ANEXO A 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA: 

Título da Pesquisa: Depressão pós-parto: Prevalência, antecedentes e 

intervenção Pesquisador: Giana Bitencourt Frizzo 

Instituição Proponente: Instituto de Psicologia - UFRGS 

Versão: 2 

CAAE: 14094213.5.1001.5334 

 
 

DADOS DO PARECER: 

Número do Parecer: 292.683 

Data da Relatoria: 

03/06/2013 

 
APRESENTAÇÃO DO PROJETO: O projeto consta de dois Estudos. O Estudo I 

buscará investigar a prevalência e os antecedentes da depressão pós-parto em mães 

com bebês até um ano de idade. Quando houver diagnóstico de depressão pós-parto 

materna, as famílias serão convidadas a participar do Estudo II que consiste em um 

tratamento psicoterápico pais-bebê em grupo. Será utilizado um delineamento com 

pré-teste e pós- teste (Robson, 1995) para investigar o impacto da psicoterapia nos 

fatores de risco interpessoais associados ao desenvolvimento da depressão pós-parto. 

Participarão do primeiro estudo 100 famílias que tenham o primeiro filho com idade 

até doze meses e que sejam residentes em Porto Alegre ou região metropolitana, de 

diferentes níveis socioeconômicos. As mães deverão ser primíparas e o casal deve 

estar coabitando pelo menos desde a gestação da esposa. Os bebês deverão ser 

saudáveis, nascidos a termo e com até um ano de idade. As famílias serão recrutadas 

em hospitais, postos de saúde ou por indicação de outros profissionais da área da 

saúde. No estudo I serão realizadas entrevistas individuais e a aplicação de diversos 
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instrumentos psicológicos para identificar a depressão e outros aspectos da relação 

mãe-bebê. No estudo II, serão realizados de 6 a 10 encontros grupais com mães e 

bebês. As observações, a psicoterapia em grupo e o acompanhamento do 

desenvolvimento do bebê serão gravados em áudio e vídeo. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

1. Investigar a prevalência e os antecedentes de depressão pós-parto em famílias 

que tenham o primeiro filho com até um ano de idade; 

2. Investigar o impacto de uma psicoterapia pais-bebê para as famílias em que a 

mãe apresenta diagnóstico de depressão pós-parto. 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Quanto aos riscos da pesquisa, os instrumentos utilizados não possuem potencial 

ansiogênico significativo para causar algum tipo de prejuízo. Caso seja identificada 

qualquer situação de sofrimento psíquico intenso ou indícios de psicopatologia grave 

na mãe, ou a identificação da existência de risco para o bebê, serão feitos os 

encaminhamentos necessários para a rede de assistência à saúde e assistência social 

dos municípios de residência dos participantes, ou para os serviços-escola das 

universidades envolvidas. Com relação aos benefícios da pesquisa, no Estudo I, 

consiste em poder conversar com profissionais da Psicologia sobre a experiência da 

parentalidade. Nas famílias em que a mãe apresentar suspeita de depressão, será 

oferecida uma intervenção em grupo mãe-bebê que visa ao alívio dos sintomas e uma 

melhora na relação mãe-bebê (Estudo II). 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de projeto que propõe o diagnóstico e o tratamento da depressão pós-parto. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Os TCLE dos Estudos I e II estão redigidos de forma clara, com linguagem acessível e 

apresentando as informações necessárias sobre o desenvolvimento da pesquisa. 
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Recomendações: 

Considera-se o projeto bem qualificado do ponto de vista teórico e metodológico, 

atendendo aos aspectos éticos em pesquisa. 

 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Trata-se de projeto que propõe o diagnóstico e o tratamento da depressão pós-parto. 

Considera-se o projeto bem qualificado do ponto de vista teórico e metodológico, 

atendendo aos aspectos da ética em pesquisa. 

 

Situação do Parecer: APROVADO 

Necessita Apreciação da CONEP: Não. 
 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Trata-se de projeto que propõe o diagnóstico e o tratamento da depressão pós-parto. 

Considera-se o projeto bem qualificado do ponto de vista teórico e metodológico, 

atendendo aos aspectos da ética em pesquisa. 

 
PORTO ALEGRE, 04 de Junho de 2013 

 
 

JUSSARA MARIA ROSA MENDES 

(Coordenador) 
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ANEXO B 
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ANEXO C
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