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MENDES, A. V. Cuidados Primarios a Saude Mental: Depressao Materna e
Aspectos Comportamentais de Criangcas em Idade Escolar. 2008. 160 f.
Programa de Pés-Graduacdo em Saude Mental, Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, S&o Paulo, 2008.

Os transtornos mentais tém sido considerados problemas relevantes para a
populacdo mundial. Dentre estes, as sindromes depressivas, especialmente em
mulheres/maes, tem sido reconhecidas como um problema de saude publica, sendo
associadas ao comprometimento do desenvolvimento infantil. Objetiva-se:
caracterizar os indicadores comportamentais apresentados por criancas em idade
escolar que convivem com maes com depressao, identificadas em um servico de
atencao primaria, comparando tal perfil com o de criancas que convivem com maes
sem historia psiquiatrica; e caracterizar e comparar o perfil demografico e clinico
apresentado pelas mulheres-maes. A identificacdo das mulheres foi feita quando
procuraram ou foram encaminhadas para servicos medicos, ndo psiquiatricos, em
uma Unidade Béasica de Saude da cidade de Uberaba-MG. Das 680 mulheres
agendadas no periodo do estudo, 205 (30,1%) apresentavam o perfil definido para a
inclusdo: mulheres/ maes, nao gravidas, com filhos biolégicos em idade escolar, sem
deficiéncias fisicas e/ou sensoriais aparentes. De forma ativa todas foram
convidadas a participarem do estudo, 185 aceitaram. A identificacdo das mées com
indicadores de depresséo foi realizada por meio do Questionario sobre a Saude do
Paciente-9 (PHQ-9) e a confirmacdo diagnoéstica realizada por meio da Entrevista
Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID). Foram excluidas do estudo oito mulheres
que apresentavam diagnostico de outros transtornos psiquiatricos e/ou
comorbidades organicas. Participaram do estudo 177 mées e respectivos filhos, de
ambos os sexos, com idade entre seis e 12 anos. Procedeu-se com as mées a

aplicacdo do Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ) relativo ao



comportamento das criancas. Os dados foram codificados segundo as
recomendacdes técnicas e analisados por procedimentos estatisticos. As criancas,
com base nas avalia¢cdes, foram distribuidas em dois grupos, a saber: Grupo 1 (G1):
60 criancas cujas maes apresentaram diagnostico de depressao, e Grupo 2 (G2):
117 criancas cujas méaes nao apresentaram diagndéstico de depressao e de outros
distarbios psiquiatricos. Quanto aos indicadores de problemas comportamentais, em
todas as subescalas do SDQ, o G1 apresentou maiores porcentagens de criancas
com problemas quando comparadas ao G2. Verificou-se que a depressao materna
por si so foi preditora de problemas comportamentais para as criangas de G1, visto
que todas as variaveis demograficas relativas as maes e criangcas ndo apresentaram
diferencas significativas quando das comparacdes intra grupo. No G2, os problemas
comportamentais foram mais relatados pelas maes de baixa escolaridade (72,7%).
As criancas do G1 apresentaram 2,8 vezes mais de chance de terem problemas
comportamentais quando comparadas as do G2. Das cinco subescalas do SDQ
avaliadas, ao se comparar 0S grupos, apenas na escala de problemas de conduta
observou-se valor com significancia estatistica, verificando-se que as criancas de G1
apresentaram 1,9 vezes mais de chances de problemas de conduta, quando
comparadas ao G2. Constatou-se assim que a convivéncia com a depressao
materna mostrou-se associada a presenca de problemas comportamentais e
problemas de conduta. Destaca-se a necessidade, no contexto de atencdo primaria
a saude, da implantacdo de protocolos de avaliacdo que visem a identificacao
precoce de indicadores de saude mental infantii e materna como forma de

instrumentar praticas preventivas.

Palavras-Chave: Depressdo Materna, Comportamento Infantil, Cuidados Primarios a
Saude, Crianga, Saude Mental.



MENDES, A. V. Primary Mental Health Care: Maternal Depression and
Behavioral Aspects of School-age Children. 2008. 160 p. Mental Health Post
Graduate Program, Ribeirdo Preto Medical School, University of Sdo Paulo, Ribeirdo
Preto, 2008.

Mental disorders have been regarded as relevant problems for the world population.
Among those, the depressive syndromes, especially in women/mothers, have been
recognized as a public health problem, and are believed to be associated with
impairment in child development. Objective: to characterize behavioral indicators
presented by school-age children who live with mothers with depression identified in
a primary care service, compare this profile to that of children living with mothers with
no psychiatric history, and characterize and compare the demographic and clinical
profiles of these women-mothers. The women were identified when they sought for or
were referred to non-psychiatric medical services at a Basic Health Unit in the city of
Uberaba-MG. Out of the 680 women patients scheduled in the period of the study,
205 (30.1%) presented the profile defined for inclusion: women/mothers, not
pregnant, with biological children at school age, with no apparent physical and/or
sensorial deficiencies. In an active manner, all of them were invited to participate in
the study; 185 accepted. The identification of mothers with indicators of depression
was performed by means of the Patient Health Questionnaire -9 (PHQ-9), and
diagnostic confirmation was accomplished with the Structured Clinical Interview for
DSM-IV (SCID). Eight women who presented diagnoses of other psychiatric
disorders and/or organic comorbidities were excluded from the study. A total of 177
mothers and their children of both sexes, aged between six and 12 years, took part in
the study. The mothers responded to the Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) relative to their children’s behavior. The data were codified according to the

technical recommendations and analyzed by statistical procedures. According to this



assessment, the children were assigned to two groups, namely, Group 1 (G1): 60
children whose mothers had a diagnosis of depression; and Group 2 (G2): 117
children whose mothers had no diagnosis of depression or other psychiatric
disorders. In respect to indicators of behavioral problems, G1 had the highest
percentages of children with problems in all SDQ subscales when compared to G2.
Maternal depression by itself was predictive of behavioral problems for G1 children,
since all demographic variables for mothers and children showed no significant
differences in intra-group comparisons. In G2, behavioral problems were mostly
reported by mothers with low education (72.7%). Children in G1 were 2.8 times more
prone to have behavioral problems when compared to those in G2. Of the five SDQ
subscales evaluated, statistically significant differences were only observed for the
conduct problems subscale, indicating that the children in G1 were 1.9 times more
prone to develop conduct problems than those in G2. According to our results,
therefore, the coexistence with maternal depression was shown to be associated with
the presence of behavioral and conduct problems. These data underscore the
necessity, in the context of primary health care, of the deployment of evaluation
protocols aimed at the early identification of infant and maternal mental health

indicators as a means of enhancing preventive practices.

Key-Words: Maternal Depression, Child Behavior, Primary Health Care, Child, Mental
Health.
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1.1. Vulnerabilidade, protecdo e o desenvolvimento infantil no periodo escolar:
aspectos conceituais sob a perspectiva da psicopatologia do

desenvolvimento

A infancia constitui um periodo primordial do desenvolvimento humano no
qual ocorrem inimeras aquisicdes. E o periodo onde as interacdes favorecem
condicbes e direcbes para o desenvolvimento futuro, permitindo a insercdo da
crianca em contextos diversos e possibilitando trocas de experiéncias que fornecem
elementos para a constituicdo de suas concepc¢des relativas as suas capacidades,
habilidades e posicionamentos frente a vida (POLETTO et al., 2004).

O desenvolvimento infantil é influenciado pelo interjogo continuo entre
variaveis internas e externas, passadas e presentes, envolvendo uma continua
necessidade de adaptacdo diante das demandas da realidade. Segundo Miller
(1996) e Rutter (1987), o curso do desenvolvimento € marcado por periodos
sensiveis, caracterizados por experiéncias positivas e negativas, que podem ter
diferentes repercussbes, dependendo das circunstancias de vida e das
caracteristicas de cada individuo, do suporte e dos riscos acumulados pela crianca
até aquele momento.

Para as criancas no periodo escolar, que compreende a faixa etaria dos seis
aos 12 anos, as experiéncias académicas e de socializagdo se configuram como
demandas importantes para o desenvolvimento. O ingresso da crianga na escola,
segundo Lindahl (1988), é considerado socialmente decisivo para o desenvolvimento
das criancas por ser a fase onde a crianca busca um reconhecimento social através
da sua capacidade de se preparar para produzir no mundo adulto. Segundo a

referida autora, as criangas, neste periodo, estdo voltadas para os relacionamentos

sociais e para o ajustamento ao ambiente escolar, buscando a adesao as regras da
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sociedade no que diz respeito ao comportamento moral e a conduta pro-social
pautando, assim, o seu senso de competéncia.

Nesse periodo, para as criancas, as tarefas de socializacdo e o desempenho
académico podem ser vistos como importantes indicadores dos recursos de
adaptacdo as demandas especificas da idade escolar, constituindo, assim, um
critério de competéncia que, quando ndo atendido, se relaciona as dificuldades
adaptativas ou intensificacdo de problemas pré-existentes. Tal perspectiva €
fundamentada nas proposicoes de Erikson (1976) que situou o periodo escolar como
tendo a crise evolutiva tipica aquela relacionada ao desafio da produtividade como
elemento decisivo para o desenvolvimento. O referido autor destaca que, na medida
em que a crianca ndo se reconhece competente para a produtividade, pode
desenvolver um sentimento de inferioridade, procurando evitar as tarefas e a escola,
o que favorece vivéncias de inferioridade.

De modo semelhante, Mrazek e Haggerty (1994) destacam que o bom
desempenho nas tarefas relativas a produtividade para as criancas no periodo
escolar contribuem para formagcdo de uma auto-imagem positiva, uma vez que a
crianca pode perceber-se capaz de enfrentar os desafios tipicos desta fase,
enquanto tarefa de desenvolvimento esperada para o periodo. Porém, quando a
resolucdo ndo € satisfatoria, isto pode significar condicdo de risco ao
desenvolvimento da crianca, resultando em manifestacbes de dificuldades
psicossociais.

Considerando as demandas proprias do desenvolvimento infantil, tem-se um
crescente interesse pelos fatores que podem contribuir ou dificultar tal processo,

configurando mecanismos de risco ou de protecdo ao desenvolvimento.
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Yunes e Szymanski (2001) conceituaram fatores de risco como eventos que
dificultam o desenvolvimento, favorecendo o aparecimento de problemas fisicos,
emocionais e sociais. Tais eventos ndo podem ser considerados de forma isolada,
pois h4 uma série de outras variaveis, internas e externas, que influenciam no
impacto do evento para a crianca. Entre outros aspectos, esse impacto dependera
da forma como a crianca percebe o evento, de suas experiéncias anteriores e das
condicbes do ambiente em que ela esta inserida ja que os riscos também mudam de
acordo com as circunstancias na vida do individuo, podendo mudar de momento
para momento. Criancas que estdo verdadeiramente em grande risco, geralmente
estdo expostas a multiplas adversidades durante muito tempo e algumas vezes por
longos periodos de suas vidas (MASTEN; WRIGHT, 2006). Desse modo, a
exposicdo a fatores de risco pode se configurar como uma condicdo de
vulnerabilidade ao desenvolvimento.

De acordo com Hutz et al. (1996), todos aqueles elementos que
potencializam situacdes de risco ou impossibilitam que os individuos respondam de
forma satisfatoria ao estresse podem remeter a vulnerabilidade. Consideram como
vulnerabilidades individuais as predisposicbes genéticas, o0s tracos de
personalidade, a depressdo e a baixa auto-estima, e como vulnerabilidades
associadas a fatores externos os ambientes adversos, a falta de apoio familiar e as
praticas educativas ineficazes. Sob a perspectiva da psicopatologia do
desenvolvimento, ao se avaliar o desenvolvimento de competéncia e adaptacao de
uma crianca, faz-se necessario considerar o acumulo de riscos ambientais a que ela
esta exposta e ndo apenas um fator isolado (SAMEROFF; FIESE, 2005).

Em contraposicdo as condicbes de vulnerabilidade, situam-se os fatores de

protecdo os quais podem ser identificados e ativados frente as situacdes de risco,
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tendo a funcdo de modificar a resposta do individuo frente as situacdes adversas.
Enquanto a vulnerabilidade coloca em risco a adaptacéao do individuo, os fatores de
protecao contribuem para que a pessoa responda de forma adaptada a adversidade.
As pessoas enfrentam as adversidades de modos diversos, pois cada
individuo possui um conjunto proprio de caracteristicas e experiéncias que resultam
em uma variedade de respostas e interpretacbfes dadas as situacbes adversas.
Segundo Miller (1996), compreender a maneira como as crian¢as lidam com as
tarefas do desenvolvimento presentes ao longo da vida implica em identificar como
elas fazem uso dos recursos de protecdo, considerando as diferencas individuais
gue marcam o dinamismo e a maleabilidade diante das demandas da realidade.
Eckenrode e Gorre (1996) classificam os fatores de protecdo em dois grupos,
0S pessoais e 0s ambientais. Os fatores pessoais se evidenciam pelas condicbes
bioldgicas, expressas pela saude fisica e temperamento, e se relacionam as
experiéncias com o ambiente social, através da auto-estima e das relacbes de
confianca. Os fatores ambientais se evidenciam pelo apoio social oferecido pela
comunidade, pela afetividade disponibilizada pela familia, pelos amigos e pessoas
significativas e pelos recursos do ambiente familiar (POLETTO et al., 2004).
Segundo Dell'aglio (2000), as condi¢cdes do ambiente familiar e da rede de
apoio social sdo fundamentais para a adaptacdo das criancas e adolescentes as
situacOes adversas ao proporcionarem, do ponto de vista do desenvolvimento, um
efeito positivo, na medida em que possibilitam a participacdo em multiplos ambientes
e abrem novas possibilidades de contato e amizades.
Destaca-se que, mesmo na auséncia de fatores de protecdo, algumas
criancas conseguem se adaptar e se desenvolver de forma adequada frente a

situacOes adversas. Tal processo é denominado de resiliéncia, chamando atencéo
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para o potencial de recuperacdo e superacdo das dificuldades (POLETTO et al.,
2004). Segundo De Antoni e Koller (2000, p.43), “se, diante de eventos de risco, um
individuo desencadeia uma doenca, pode ser identificado como vulneravel, porém
se consegue dominar a situacdo através de um comportamento adaptativo positivo,
é resiliente.”

Laucht et al. (2002) desenvolveram um estudo prospectivo longitudinal
comparando criancas expostas a fatores de risco biolégicos (complicacbes
obstétricas) e criancas expostas a fatores de risco psicossociais (ambiente familiar
desfavoravel — pais portadores de doenca mental, com problemas conjugais e
dificuldades cronicas) desde o nascimento até a idade escolar. Observaram que
muitas criancas expostas a potentes fatores de risco desenvolveram seérios
problemas e persistentes desordens, porém algumas nao apresentaram resultado
negativo e, surpreendentemente, apresentaram um desenvolvimento favoravel.
Detectaram ainda que o impacto dos fatores de risco precoces variou em funcao da
qualidade das interacdes mae-filho, concluindo que um bom relacionamento precoce
entre mae-flho mostrou ser a base para o desenvolvimento da resiliéncia.
Ressaltaram que, quando esse relacionamento € marcado por distirbios e
desentendimentos, as condi¢cdes de vulnerabilidade ao desenvolvimento infantil sdo
aumentadas.

Com sentido semelhante, Hawley e Dehaan (1996) salientaram que as
condicdes do ambiente familiar agem ndo somente como fator de protecdo, mas
também como fator de risco ao desenvolvimento. Tais proposi¢coes evidenciam que as
condicbes de risco e protecdo estdo associadas a condigcbes multifatoriais e
especificas ao organismo e ao contexto, 0 que chama a atencao para os diferentes

papéis que tais condicbes podem exercer sobre o desenvolvimento (OLIVEIRA, 1998).
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Yunes e Szymanski (2001) destacaram a necessidade de uma andlise
criteriosa dos processos ou mecanismos de risco e protecdo como condicao
imprescindivel para que se possa ter a dimenséo da diversidade de respostas que
podem ocorrer frente as diversidades, sobretudo quando se trata de riscos
psicossociais ou riscos socioculturais, o que permitird a identificacdo precoce de

recursos e dificuldades, instrumentalizando praticas de saude mental.

1.2. Depressao materna como condicao de vulnerabilidade ao

desenvolvimento infantil

Dentre os riscos ambientais reconhecidos para o desenvolvimento da crianca,
destaca-se a psicopatologia dos pais, em especial a depressdo materna. Segundo
Oliveira (1998), a depressao materna constitui-se em um fator de risco relacionado ao
ambiente familiar que pode influenciar negativamente o desenvolvimento das criancas.

Goodman e Gotlib (1999) apontam quatro mecanismos importantes para a
compreensao da transmissdo da psicopatologia na crianga: a hereditariedade, a
disfuncéo de mecanismos neuroreguladores, 0os comportamentos e afetos negativos
da mée e condi¢cdes do ambiente estressante onde a crianga vive. Cada um desses
mecanismos potenciais altera o clima afetivo familiar e as demandas exigidas das
criancas. Os referidos autores chamam a atencao para o impacto das condi¢des de
saude mental dos pais, em especial a depressdo materna, para o desenvolvimento
infantil.

Com base em uma reviséo da literatura, Garber e Little (1999) relataram que as
criangas filhas de pais com depressao tém sido consideradas como mais propensas a

desenvolverem doengas psiquiatricas com niveis mais altos de sintomas tanto
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internalizantes como externalizantes, apresentando maiores déficits em competéncia
social e académica e niveis mais altos de prejuizo funcional e de busca por tratamento
para problemas psiquiatricos, quando comparadas com criancas filhas de pais sem
histéria psiquiatrica. Isto €, apresentam riscos maiores para uma variedade de
sintomas comportamentais, cognitivos e emocionais, com dificuldades diversas no
funcionamento adaptativo. Com base em dados de meta-analise, Silk et al. (2006)
afirmaram que 61% das criancas filhas de pais com transtornos mentais poderéo
desenvolver uma ou mais desordem psiquiatrica ao longo da vida.

Em geral, os estudos de prevaléncia tém mostrado que 40 a 45% das
criancas que convivem com a depressdo materna apresentam indicadores
diagnésticos de, pelo menos, um transtorno psiquiatrico, 0 que corresponde a uma
taxa trés ou quatro vezes maior do que a apresentada por criancas filhas de maes
sem historia psiquiatrica (CUMMINGS; DAVIES, 1999; ELGAR et al., 2004).

Considerando que a depressdo é um distarbio psiquiatrico geralmente
recorrente, a presenca da depressao materna pode afetar e dificultar a interacdo da
mae com seu filho, favorecendo a emergéncia de efeitos negativos para as criangas.
Gross (1994) relata que os disturbios psiquiatricos cronicos e agudos prejudicam a
habilidade da méae para responder as necessidades de seus filhos. As maéaes
depressivas tém sido apontadas como menos responsivas aos estados emocionais
e ao afeto de seus filhos por expressarem mais raiva e tristeza do que um afeto
positivo, quando comparadas as maes ndo depressivas (GOODMAN; GOTLIB,
1999; SILK et al., 2006).

Ao avaliarem questdes relativas a competéncia social em escolares, Essex et
al. (2006) verificaram maior prejuizo quando ha presenca da depressdo materna.

Ressaltaram que a mée com depressao tem poucos recursos de competéncia social,
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ndo tendo condi¢cdes de ensinar ou incentivar seus filhos quanto ao contato social.
Além disso, a exposicdo cronica ao estresse e conflitos pode sensibilizar os
sistemas de estimulacdo das criancas, comprometendo o0 seu senso de seguranca
emocional, o que €& fundamental para um bom desempenho nas tarefas de
socializacdo caracteristicas da etapa escolar (SILK et al., 2006).

Baseando-se no fato de que as criancas sao afetadas adversamente pela
depressdo materna e os efeitos negativos podem aparecer em idades variadas,
desde a infancia até a adolescéncia, variaveis demogréaficas como a idade e sexo
das criancas devem ser considerados ao se avaliar os aspectos relativos a saude
mental infantil.

Ao avaliarem familias em alto e baixo risco para depresséo, Weissman et al.
(2005) verificaram que os transtornos psiquiatricos das criancas que convivem com a
depressdo materna tiveram apresentacdo diversa, na dependéncia da idade da
crianca. Na idade escolar, foram mais comuns os problemas de comportamento e 0s
transtornos de ansiedade enquanto que na adolescéncia e fase adulta foram os
transtornos depressivos e 0 abuso de substancias.

Da mesma forma, Boyle e Pickles (1997) avaliaram o comportamento de
criancas filhas de mées depressivas em diferentes faixas etarias, considerando o
relato materno. Na faixa etaria de cinco a doze anos, encontraram associacao
significativa entre a depressao materna e hiperatividade. Na faixa etaria de 12 a 16
anos, a depressdo materna associou-se significativamente com desordens de
conduta. Relataram que houve uma mudanca no perfil comportamental das criancas,
de acordo com a faixa etaria, e que os efeitos da depressdo materna foram mais
proeminentes na infancia. Embora a depressdo materna tenha exercido um impacto

negativo em todas as idades avaliadas, ressaltaram que quanto mais idade a crianca
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tem, por ocasido da exposi¢cado, mais recurso possui para enfrentar as adversidades
associadas a depressao materna, enquanto que as criangas mais novas estdo mais
vulneraveis, pois ainda ndo desenvolveram recursos de enfretamento suficientes.

Neste aspecto, outro ponto a ser considerado diz respeito ao impacto da
depressdo materna na fase adulta dos filhos. Ensminger et al. (2003) com base em
um estudo retrospectivo, avaliaram adultos, de ambos o0s sexos, que, durante a
infancia e adolescéncia, conviveram com a depressao materna. Verificaram que a
convivéncia com a depressdo materna, ao longo da vida, exerceu um impacto
negativo na fase adulta, favorecendo a presenca de depressdao em mulheres e
menores indices de realizacdo profissional em homens, tendo tais prejuizos
acentuados na presenca de variaveis como pobreza, baixo grau de instrucdo da mae
e alta mobilidade residencial durante a infancia e a adolescéncia.

Em relacéo a distincdo de género, destaca-se o estudo de Najman (2001) que
relatou que, quanto mais sintomas de ansiedade e depressdo a mae apresenta,
mais problemas comportamentais internalizantes e externalizantes sdo descritos
com relacdo a seus filhos, predominando os sintomas internalizantes para as
meninas e 0s sintomas externalizantes para 0s meninos. Ressalta que
provavelmente os meninos e meninas sdo vulneraveis de maneiras diferentes aos
estilos de interacdo associados com a depressédo materna.

Constata-se, com base em estudos diversos, que as criangas que convivem
com a depressdo materna em comparagao a criangas que convivem com maes sem
histoéria psiquiatrica apresentam prejuizos nos dominios cognitivo, social e
emocional, principalmente na idade escolar, onde se evidenciam problemas no

desempenho académico, baixa auto-estima, problemas de relacionamento com os
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colegas e baixa competéncia social (LEECH et al., 2006; MURRAY et al., 2006;

JOORMANN et al., 2007 e ARSENIO et al., 2004).

1.3. Depressao materna e problemas comportamentais de criancgas

em idade escolar

No periodo escolar, as principais tarefas de desenvolvimento envolvem a
socializacdo e o desempenho académico. Analisar-se-a a seguir estudos que
abordaram o impacto da depressao para tais tarefas de desenvolvimento, em
especial os que trataram dos aspectos comportamentais.

Os problemas comportamentais, segundo Hinshaw (1992), sédo as
dificuldades adaptativas mais prevalentes na idade escolar e podem ser
classificados em duas categorias amplas: comportamentos externalizantes, que
geram conflitos com o ambiente e geralmente sdo marcados por caracteristicas de
desafio, impulsividade, agressado, hiperatividade e ajustamento pobre; e o0s
comportamentos internalizantes, relacionados a distirbios pessoais, como
ansiedade, retraimento, depresséao e sentimento de inferioridade.

Estudos recentes tém dado maior énfase aos problemas de comportamento
externalizantes em criangas na etapa escolar (FERRIOLI, 2006). Tal tipo de
comportamento caracteriza as manifestagcbes mais comuns e persistentes deste
periodo, apresentando curso e progndstico pouco favoraveis, sendo ainda o
precursor de muitas dificuldades relativas a produtividade na realizacdo das tarefas
de socializacdo e de desempenho académico (HINSHAW, 1992; BUCHANAN,;
FLOURI, 2001). Criangas com problemas de comportamento externalizantes sao

consideradas de risco para dificuldades como falhas académicas, rejeicdo pelos
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companheiros, confltos com a familia e com o professor e uma série de
manifestacdes ndo adaptativas, sendo tais prejuizos potencializados na presenca da
depressdo materna (ACKERMAN et al., 1999; OLSON et al., 2000; JOHNSTON E
MASH, 2001).

Ao examinarem a associacdo entre depressdo materna e problemas de
comportamento de criancas, Malcarne et al. (2000) e Najman (2001) verificaram que
os filhos de maes depressivas apresentaram graus significativamente mais altos de
problemas de comportamento internalizantes e externalizantes em comparacdo a
criancas filhas de méaes sem depressdo. Destacaram assim que ha uma maior
probabilidade das criancas filhas de maes depressivas apresentarem problemas de
comportamento, altas taxas de desordens de conduta, atencéo, ansiedade e uso de
substancias.

Mian (2005), em estudo desenvolvido no Brasil, comparou o perfil
comportamental, as autopercepcdes e 0s eventos de vida experimentados por
escolares que convivem com a depressdo materna ao de criancas que convivem
com maes sem histéria psiquiatrica, tendo como fonte de informacdes as
percepcbes das méaes e das criancas. Constatou que as maes com historia de
depressao relataram mais problemas comportamentais para seus filhos e que as
criancas que convivem com a depressdo materna relataram um autoconceito mais
negativo, na area relacionada ao comportamento, quando comparadas as criancas
que convivem com maes sem histdria de depressdo, mostrando semelhanca de
percepcdo quanto as dificuldades.

Em um estudo realizado com maées identificadas em servicos de cuidado
primario, Weissman e Feder (2004) compararam o grupo de maes com diagnostico

de Depressdo Maior com o de maes sem historia psiquiatrica, em relacdo ao
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comportamento de seus filhos e a presenca de conflitos no ambiente familiar.
Verificaram que as maes depressivas relataram significativamente mais problemas
comportamentais em seus filhos, além de experimentarem mais conflitos e discordia
na interacdo com estes. Destacaram que a dificuldade de interacdo entre a mae
depressiva e a crianca foi expressa principalmente pelo relacionamento conflituoso.

Problemas comportamentais tém sido também associados ao prejuizo no
desenvolvimento de estratégias de regulacdo emocional em criancas filhas de méaes
com depressdo (KOVACS, 2004). Neste contexto, Silk et al. (2006) avaliaram as
estratégias de regulacdo emocional usadas por criancas filhas de maes com
depressdo em comparacdo a criancas filhas de méaes que nunca tiveram este
diagnéstico. Filhos de maes com depressao, independente do sexo, demonstraram
maior utilizacdo de estilos passivos de regulacdo emocional como a espera passiva
ou foco na fonte de estresse, além de apresentarem dificuldades em distrair a sua
atencado de um estimulo estressante, com habilidades menos flexiveis para mudar o
foco de atencdo. Ao analisar os dados, os referidos autores ressaltaram que a
depressdo materna afeta a familia, podendo trazer, como consequiéncia, a
inseguranca emocional da crianga, que acaba por apresentar dificuldade de regular
suas proprias emocOes. Ressaltaram que esta dificuldade é maior entre o0s
escolares, pois € o periodo do aumento da aquisicdo de habilidades para regulacao
emocional, o que € fundamental ao desenvolvimento adaptativo da crianca.

Outro aspecto a ser considerado como uma dimensdo do ajustamento
psicolégico, que é inversamente correlacionada a problemas comportamentais e
emocionais, diz respeito ao comportamento pro-social, definido por Hay e Pawlby
(2003) como um comportamento cooperativo onde se verificam as habilidades das

criancas em responderem positivamente as necessidades dos outros. Os referidos
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autores, ao avaliarem este tipo de comportamento em escolares que conviveram
com a depressao materna ao longo da vida, concluiram que, aos quatro anos de
idade, ndo ocorreu associacdo entre depressdo materna e habilidades cooperativas
das criancas de ambos 0s sexos. A0S onze anos, ao contrario, observaram uma
variacdo de resultado de acordo com o informante utilizado, a saber: as maes com
depressao relataram menos habilidades pro-sociais em seus filhos, enquanto tais
criancas relataram ter mais habilidades cooperativas, quando comparadas as
criancas que ndo conviveram com a depressao materna.

Ao se avaliar a influéncia da depressdo materna na saude mental infantil, vale
ressaltar um aspecto metodoldgico importante, relativo as maes como informantes
sobre o comportamento de seus filhos. Ressalta-se que a relacédo entre a depresséo
materna e o relato materno a respeito de problemas nos filhos tem sido objeto de
pesquisas com dados conflitantes. Enquanto alguns estudos sugerem que a
depressdo materna nao interfere nas informacdes relatadas pelas maes a respeito
de problemas comportamentais nas criancas, outros sugerem que ha distorcdo no
relato das maes com depressao que tendem a relatar mais problemas em seus filhos
(NAJMAN et al., 2001; YOUNGSTROM et al., 2000).

O aspecto metodoldgico referente a mae com depressao enquanto informante
coloca em foco a questéo da presenca da sintomatologia depressiva no momento da
coleta de dados. Luoma et al. (2001), ao examinarem a associacao entre sintomas
depressivos maternos em diferentes estagios e o nivel de funcionamento psicosocial
e problemas comportamentais nas criancas, verificaram que as maes sintomaticas
relataram mais problemas de comportamento e baixa competéncia em seus filhos do
gue as maes nao sintomaticas. Boyle e Pickles (1997) concluiram que, apesar da

evidéncia de associacdo entre depressdo materna e erros de relato quanto ao
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comportamento das criancas, ha uma forte associacdo entre depressdo materna e
problemas de comportamento nas criancas. Relataram que as maes depressivas
tém criancas com mais problemas de comportamento, assim como uma percepcao
menos acurada do comportamento de seus filhos. Tal constatacdo, de que a
depressdo materna pode influenciar a percepcdo da mae sobre os problemas das
criancas, coloca em foco a necessidade da utilizacdo de multiplas fontes ao se
avaliar variaveis complexas como as envolvidas na questao da saude mental infantil.

Com base em uma analise sistematica da literatura sobre o impacto da
depressdo materna para a saude mental dos filhos na idade escolar, Mendes et al.
(2008) concluiram que a depressdo materna favorece a presenca de problemas
comportamentais, de psicopatologia, de rebaixamento cognitivo, prejuizo no auto-
conceito, no desempenho social e na regulacdo emocional das criancas em idade
escolar, independente do momento de primeira exposicdo a depressdao materna e
dos delineamentos adotados (longitudinais ou transversais), constatando que a
depressdo materna configura-se assim como uma condicdo de risco ao

desenvolvimento infantil.

1.4. O Impacto da depressdo materna e a associagcado a outras variaveis

ambientais e clinicas

A andlise da literatura, tendo por fonte estudos de revisdo, aponta que a
depressdo materna afeta a familia, favorecendo conflitos e manifestacdes de raiva
que, por sua vez, favorecem a insegurangca emocional da crianca, podendo assim
influenciar no controle e expressividade de suas emocfes. A mde também pode se

mostrar mais negligente com relacédo a rotina diaria da familia, e pode n&o fornecer
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apoio e manifestacbes afetivas suficientes aos filhos. Dessa forma, tais criancas
filhas de maes deprimidas estdo sujeitas a uma maior vulnerabilidade também por
estarem expostas a ambientes desorganizados ou com pouca responsividade, sem
uma base segura para promover o seu desenvolvimento (CUMMINGS, 1995).

Fatores externos como a organizacdo do ambiente familiar, o nivel socio-
econdmico e a rede de suporte social oferecida a mae e a familia sdo destacados
como importantes indicadores de recursos ou de dificuldades. Estes fatores podem
funcionar como mecanismo de risco ou protecdo frente a situacdo de depresséo
materna, dependendo da maneira pela qual estes se fazem presentes, podendo
potencializar os recursos ou as dificuldades presentes no ambiente familiar
(HERWIG et al., 2004; MAKRI-BOTSARI; MAKRI , 2003; MCCARTY; MCMAHON ,
2003; MURRAY et al., 2006)

Sendo a mée a figura de apego e suporte mais importante para a crianca
(GROSS, 1994), as criancas filhas de méaes deprimidas estdo sujeitas a riscos
também por estarem expostas a ambientes desorganizados, hostis ou com pouca
responsividade. Além disso, quase sempre a mae se afasta da rotina diaria da
familia, faltando suporte adequado a crianca, apoio e manifestacbes afetivas
suficientes para o desenvolvimento pleno das capacidades e habilidades esperadas
das criancas em diversos dominios (GOODMAN; GOTLIB, 1999).

A convivéncia da crianca com a depressdo materna tem sido relacionada a
prejuizos nas interacdes afetivas entre mées e criancas, destacando-se a influéncia
da duracdo da depressdo, do curso dos sintomas e do numero de episodios
depressivos como condi¢cdes diferenciais. Uma diversidade de estressores e

condicdes clinicas como a gravidade, presenca de comorbidades e a cronicidade da
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sintomatologia apresentada pelas méaes parecem potencializar os efeitos negativos
da depressao sobre o desenvolvimento infantil.

O impacto da cronicidade e gravidade da depressdo materna para criancas
que convivem com tal condicdo foi relatado por Hammen e Brennan (2003) que
concluiram que a gravidade da depressdo materna contribui mais para a presenca
de problemas psiquiatricos nas criancas que a cronicidade do quadro. Pilowsky et al.
(2006), por outro lado, apontaram que tanto a gravidade como a cronicidade da
depressdo materna aumentam o risco de transtornos psiquiatricos para as criancas.

Outro aspecto clinico discutido diz respeito a presenca de comorbidades,
tanto para as mées como para as criancas, como efeito potencializador de
problemas psiquiatricos. Kim-Cohen et al. (2006) compararam a saude mental e os
cuidados ambientais oferecidos a criancas filhas de maes com depressdo com e
sem transtorno de personalidade anti-social. Verificaram que as maes com
depressdo e outras comorbidades tinham caracteristicas clinicas distintas como o
surgimento precoce da depressado, 0s sintomas mais persistentes e cronicos, o risco
de suicidio mais elevado e menor resposta ao tratamento. Observaram assim, em
concordancia ao estudo de Leech et al. (2006), que a depressao materna associada
a comorbidades configurou-se como uma condicdo de risco aumentada para o
desenvolvimento de psicopatologia e problemas comportamentais das criancas,
potencializando os prejuizos.

Pilowsky et al. (2006), ao verificarem a prevaléncia de desordens
psiquiatricas em criancas no periodo escolar, filhas de maes com depressao,
constataram que 34% das criancas apresentaram indicadores de desordem
psiquiatrica atual, estando a depressao infantil presente em 10% desta amostra.

Dentre as criancas com diagnéstico de depressdao, 50% apresentaram como




INTRODUGAO 36

comorbidade transtorno de ansiedade, enquanto 31% também apresentaram
problemas de conduta. Os autores observaram que filhos de maes com depressao,
com histérico de tentativa de suicidio e com comorbidades, em especial péanico e
agorafobia, tiveram o risco para transtornos mentais aumentado em até trés vezes.

Neste sentido, Elgar et al. (2004) fazem uma importante observacdo ao
detectar que enquanto dados estatisticos mostram associacdes significativas entre
sintomas depressivos das mées e problemas de ajustamento em suas criangas,
estas correlagcdes variaram de acordo com a populacdo estudada, as medidas
usadas, e o0 método da avaliacdo. Contrastando alguns estudos, encontraram taxas
mais elevadas dos sintomas em popula¢gdes de baixa renda, demonstrando que o
tipo da populacdo estudada pode favorecer a identificacdo de uma maior relacéo
entre sintomas maternos e da crianca. Mowbray et al. (2005), por exemplo, ao
avaliarem a associacao da depressao materna a problemas de comportamento com
base no relato das maes, afirmaram que os resultados podem ser generalizados
apenas para amostras de alto risco e de baixo nivel econdmico alertando para a
importancia de se controlar as variaveis demograficas em estudos com diversidades
culturais e socioecondomicas.

O impacto da depressdo materna tem sido considerado maior quando
associado a elevado risco econémico, sendo as criangas que convivem com tal
situacdo mais propensas a exibirem sintomatologia depressiva e problemas de
comportamento do que criangas que enfrentam baixo risco econémico (GRAHAM,;
EASTERBROOKS, 2000). Também tém sido relatadas associacfes positivas entre
disfuncéo familiar, humor deprimido materno e desordens de oposi¢do desafiante e

desordem de ansiedade em criancas (BOYLE; PICKLES, 1998).
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Neste cendrio, outro ponto a ser considerado é as conseqiéncias
econdmicas da depressdo materna para a familia. Weissman e Jensen (2002)
verificaram que um historico de depressdo materna aumenta o risco das criancas
desenvolverem problemas médicos gerais, assim como mais hospitalizacbes, maior
uso de medicamentos, aumentando assim o custo familiar, com consequente
instabilidade financeira para a familia.

Com base no estudo do suporte social oferecido por maes com transtorno de
humor a seus filhos adolescentes, Ruzzi-Pereira (2007) constatou que as familias
que conviviam com tal condicdo estavam menos satisfeitas com o suporte recebido.

A influéncia de fatores familiares no surgimento de sintomas psiquiatricos nas
criancas também foi observada por Mrazek e Haggerty (1994) na analise
apresentada com base em revisdao bibliografica. Os autores destacaram que a
discordia conjugal, a desvantagem socioecondémica e o transtorno mental da mae
foram preditores de problemas externalizantes como hiperatividade, déficit de
atencao e problemas de conduta das criancas.

Em concordancia com os achados de Egeland et al. (1990), Denham et al.
(2000) ressaltaram que o contexto familiar desempenha um importante papel no
desenvolvimento da crianca principalmente por representar 0 mais poderoso agente
primario de socializagcdo, contribuindo assim para a adaptacdo ou para a
persisténcia dos problemas de comportamento na fase escolar.

Dada a relevancia da convivéncia com a depressao materna para o ambiente
de desenvolvimento das criancas, colocam-se como questdes a magnitude de tal

problema e como ele pode ser precocemente identificado.
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1.5. Cuidados de saude mental a maes com depresséao e a seus filhos

Considerando-se que cerca de 25% da populacdo padecem de algum
transtorno mental, numa prevaléncia de 13 a 22,5% para criangas e adolescentes
(OMS, 2001), é alarmante o resultado das pesquisas realizadas por Mcgrath et al.
(1990) e Swartz et al. (2005). Estes autores afirmam que menos da metade de todas
as mulheres e criangcas que mostram sinais de depressao recebem o tratamento
especializado, sendo que a maioria dos casos que tém o contato com profissionais
da saude sdo mal diagnosticadas e mal monitoradas.

Swartz et al. (2005) relataram que uma grande proporcdo de maes com
depressdo nao estd recebendo tratamento especializado, tendo por base os
indicadores de transtornos psiquiatricos identificados em maes que levaram seus
filhos para atendimento em uma clinica de saude mental infantil. Verificaram nesta
amostra que 79% de maes preenchiam critérios para, pelo menos, um transtorno
psiquiatrico ao longo da vida, e 61% apresentaram diagnéstico de depressdo maior
atual. Dentre todas as maes com depressao avaliadas, apenas 33% recebiam algum
tipo de tratamento. Taxas semelhantes foram também relatadas por Rishel et al.
(2006) em uma amostra de maes identificadas quando da procura de ajuda para 0s
problemas das criancas, verificando a presenca de 64% de maes com transtornos
mentais, sendo 34% com depressao maior e apenas um terco em tratamento.

Weissman et al. (2004) estudaram uma amostra de maes,
predominantemente de baixo status sécio-econdmico, pertencente as minorias
populacionais e que frequentam servicos de cuidado primario, tendo identificado
uma taxa de depresséo de 25%. Outras desordens psiquiatricas corresponderam a
19% e 56% da amostra ndo apresentaram nenhuma desordem psiquiatrica.

Relataram que as maes depressivas, em comparacdo as maes com outras
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desordens psiquiatricas e maes sem histéria psiquiatrica, apresentaram um maior
prejuizo em seu funcionamento e que a maioria ndo estava recebendo tratamento.
Ao compararem o0s trés grupos, em relacdo a presenca de problemas
comportamentais com os filhos, verificaram que as méaes depressivas relataram
significativamente mais problemas emocionais sérios em seus filhos e que estavam
experimentando discérdia frequiente com estes. Baseado em uma analise de riscos
atribuidos, os resultados do estudo sugeriram que, para 0 grupo de maes
depressivas, a prevencao e tratamento da doenca podem diminuir o risco de efeitos
negativos para as criancas em 55%. Tais dados confirmam o valor potencial de se
identificar sintomas de depressdo em servicos de cuidado primario, 0 que pode ser
atil também para detectar precocemente problemas nas criangas, especialmente em
populacdo que vive em situacdo econbmica baixa, e que tem acesso limitado a
servicos de saude mental.

Weissman et al. (2006), em outro estudo também conduzido em servigcos de
atencdo primaria a saude, verificaram que o tratamento efetivo das maes com
depressao maior foi associado a reducao dos sintomas e diagnosticos das criangas,
ao controlar variaveis demogréficas, caracteristicas clinicas da depressdo materna e
status de tratamento das criancas. Concluiram que a presenca de psicopatologia da
crianca, em especial o comportamento disruptivo, a depressdo e ansiedade,
mostrou-se diretamente relacionada ao grau de remissao e melhora da mée, assim
como a melhora das criancas também surtiu efeito positivo para as maes,
destacando assim a importancia de se considerar a influéncia mutua entre a saude
mental materna e a da crianca.

Os referidos autores, em concordancia com os dados discutidos por

Ensminger et al. (2003), apontaram para a estabilidade da psicopatologia da mée ao
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longo do tempo, verificando a necessidade de cuidados precoces de saude mental
no sentido de diminuir o impacto da depressdo materna ao longo do
desenvolvimento das criancas.

Neste sentido, servicos de atencdo primaria a saude se constituem em um
contexto relevante para a deteccdo precoce de dificuldades psicologicas que
envolvem criancas e suas familias, pois tal como Weissman e Jensen (2002)
destacaram, o tratamento efetivo da depressdo dos pais pode funcionar como
prevencdo para problemas comportamentais dos filhos, reduzindo o risco

psicossocial a que tais criancas estdo expostas.

1.6. Cuidados de saude mental em servi¢cos de atencao primaria

Cuidados Primarios a Saude consolidaram-se, globalmente, como proposta e
conceito, a partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude,
realizada em Alma-Ata em 1978 (LITSIOS, 2002; CUETO, 2004). Os Cuidados
Primarios de Saude foram definidos como cuidados essenciais de saude, de alcance
universal e que representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude. No Brasil, esta conferéncia
inspirou as primeiras experiéncias de implantacdo de servicos municipais de saude
no inicio da década de 80, dando origem, em 1988, ao Sistema Unico de Salde
(SUS) criado pelo Ministério da Saude, conforme a lei n° 8.142 (GIL, 2006;
ESCOREL et al., 2007).

No Brasil, o SUS, financiado com recursos fiscais, estrutura-se através de
principios fundamentais como: a descentralizacdo e regionalizacdo do sistema de

saude, a atencéo integral, a equidade, ou seja, 0 respeito as caracteristicas proprias
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de cada regido e a democratizacdo dos servicos, através da participacdo de toda
comunidade visando atividades de protecdo, promocao e recuperacdo da saude,
compreendido pelos setores primario, secundario e terciario (CAMPOS; SOARES,
2003).

Neste cenéario, a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), sua
regulamentacao e sua implantacdo progressiva criaram ambiente para o surgimento
da atencéo béasica a saude e do Programa de Saude da Familia (PSF) no inicio da
década de 90 (GIL, 2006). As Unidades Basicas de Saude sdo constituidas por
equipes compostas minimamente por médicos generalistas, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Essas equipes exercem acdes de
saude de nivel coletivo e individual, abrangendo principalmente promocdo e a
prevencdo de saude, constituindo-se como a superficie de contato predominante
entre a comunidade e o SUS (DIMENSTEIN, 1998; COSTA-NETO, 2000).

Tratando-se de saude mental, no contexto primario de saude, cabe ressaltar
que as concepcdes e praticas de saude, segundo o novo paradigma da Reforma
Sanitaria e Psiquiatrica, ndo comportam mais um olhar fragmentado do sujeito
visualizando apenas a doenca (ROTELLI, 1990). O significado de tal mudanca esta
na proposicdo de politicas de saude que oferecam uma forma de atencdo mais
complexa, pautada no respeito e na subjetividade dos sujeitos envolvidos e na
adocéao do territdrio como espaco social de busca constante do pleno exercicio de
cidadania (BREDA et al., 2005).

Tais concepcdes se configuraram em principios que guiaram a Reforma
Psiquiatrica e que estdo explicitos na Declaracdo de Caracas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002) reforcando a idéia da reestruturacdo da atencdo psiquiétrica,

vinculada a atencdo primaria a saude, favorecendo a promocdo de modelos
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substitutivos, concentrados na comunidade e integrados com suas redes sociais,
preponderando a manutencédo do doente em seu meio social.

No momento em que se coloca a atencao psiquiatrica em estreita vinculacéo
com a atencdo basica, é preciso considerar e refletir sobre as estratégias de
cuidados de saude mental ja que por um lado, o hospital psiquiatrico deixa de ser o
componente central da atencdo psiquiatrica e, por outro, 0S servicos comunitarios
passam a ser o principal meio para se obter atendimento.

Portanto, é no contexto da atencdo primaria a saude que a identificacdo
precoce dos problemas de saude mental constitui-se em um passo essencial para a
proposicao de modelos de atencdo que levem em conta a promocao e a prevencao,
tendo em conta a epidemiologia dos transtornos e o seu impacto para a vida das
pessoas.

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (2001), a magnitude
epidemioldgica dos transtornos mentais das populacées no mundo € preocupante.
A prevaléncia de transtornos mentais na populacdo geral é significativa: a maioria
dos estudos tem encontrado entre 20 a 30% de prevaléncia em um ano e 30 a 50%
na vida (USTUN, 1998; VASQUEZ-BARQUERO et al., 1999; DALGALARRONDO,
2000). Uma pesquisa multicéntrica coordenada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) mostrou que 50% das pessoas portadoras de algum transtorno mental em
algum momento de suas vidas estardo em atendimento em um servico de saude,
sendo que 5% estardo em servicos especializados e 45% em servicos de atencéo
primaria (USTUN, 1995).

No Brasil, os levantamentos epidemiolégicos populacionais realizados
apontam para uma prevaléncia de transtornos mentais de aproximadamente 30% na

populacdo adulta, no periodo de um ano, sendo que 20% dessas pessoas
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precisardo de atencdo especializada em servicos de saude mental, ou seja, um em
cada cinco adultos, com algum tipo de transtorno mental, necessitara de
acompanhamento psicoldgico e/ou psiquiatrico (MARI; JORGE, 2002). Almeida-Filho
et al. (1997) destacaram que os transtornos psiquiatricos sdo mais frequentes na
populacdo feminina, no estrato de baixa renda e aumentam com a idade sendo o0s
transtornos depressivos 0s mais freqlentes na populacdo brasileira (MARI;
STREINER, 1994).

Em estudo realizado em trés centros de atencdo primaria na cidade de Sé&o
Paulo comparando o nivel de morbidade real e a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos identificada pelos clinicos gerais, Mari et al. (1987), verificaram uma
perda de casos diagnosticados entre 22 e 79%, demonstrando a necessidade do
desenvolvimento de mais habilidades e técnicas dos centros de atencédo primaria
para a identificacdo dos casos psiquiatricos. Fleck et al. (2002) discutem que o
diagnéstico da depressao em nivel primario costuma ser prejudicado pela presenca
freqiente de comorbidades, pela dificuldade do corpo médico em reconhecé-la,
assim como pela sistematica de atendimento no sistema publico brasileiro.

Neste contexto, tem sido confirmada a hipotese de que varios casos que
necessitam de tratamento especializado ndo recebem a devida assisténcia, o que
reforca a necessidade de capacitacdo das equipes de atencdo primaria
(GOLDBERG; TYLEE, 2001; USTUN, 1998; VASQUEZ-BARQUERO et al., 1999).

A identificacdo precoce dos problemas de saude mental € fundamental para a
proposicao de medidas de atencéo, dada as especificidades dos transtornos e das
caracteristicas das populacbes afetadas. Sob tal perspectiva, a atencdo a
identificacdo das sindromes depressivas se reveste de importancia, pois elas sao,

atualmente, reconhecidas como um problema de saude publica em atendimento
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médico primario, por sua alta prevaléncia e por seu impacto negativo no cotidiano de
pacientes e familiares envolvidos (DALGALARRONDO, 2000; FLECK et al., 2002).

Segundo levantamento da Organizacdo Mundial da Saude (2005), a
depressao afeta cerca de 121 milh6es de pessoas no mundo todo, 17 milhdes de
pessoas no Brasil, sendo considerada a primeira causa incapacitante entre 0s
problemas de saude mental devido a duracédo e recorréncia do transtorno, além de
uma seérie de indicadores de disfuncdo e sofrimento que afetam a pessoa, com
impacto para a familia e a comunidade. Dessa forma, dada a alta prevaléncia da
depressdo em mulheres jovens, com filhos, a saide mental materna se configura
COMO uma area que necessita de atencao.

No contexto da atencdo primaria, também se reveste de importancia a
identificacdo das dificuldades de saude mental da populacao infantil, dada a relevancia
do diagnadstico precoce e do tratamento dos transtornos mentais na infancia.

Dados empiricos tém demonstrado que a maior parte dos problemas cronicos
na infancia refere-se a aspectos educacionais, psicolégicos ou psiquiatricos sendo
0s problemas de conduta, hiperatividade e problemas emocionais 0s mais
frequientes na idade escolar (GRAHAM, 1985; FLEITLICH; CORTAZAR, 2000).
Porém, muitas criancas e adolescentes que sofrem de um transtorno psiquiatrico
nao sao identificados e encaminhados a um especialista dos servicos de saude
mental (BURNS et al., 1995; LEAF et al., 1996).

Criancas na faixa etaria dos seis aos 12 anos tém mostrado altos indices de
solicitacdo para atendimento psicoldgico na rede publica de saude (SANTOS, 1990).
Segundo Peres (1997; apud FERRIOLI, 2006), a alta demanda para atendimento
psicolégico de criancas pode estar relacionada as condicGes de vida desfavoraveis

as quais a clientela de camadas populares se encontra submetida, bem como a sua
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desprotecdo diante delas. A autora observou que as queixas mais frequentes entre
0S escolares estavam associadas aos aspectos familiares, como familia
monoparental, separacdo dos genitores ou alcoolismo de um dos pais.

Fleitlich e Cortazar (2000) destacaram trés fatores fundamentais que devem
ser considerados ao se avaliar o encaminhamento de criancas a servicos de saude
mental: se os pais, 0s professores ou 0s proprios jovens acham que sofrem de um
transtorno mental; se os sintomas estao presentes por um longo periodo de tempo e
se esses sintomas sd0 um peso para os pais, professores ou outros. Weissman e
Jensen (2002) com base em estudo de revisdo, concluiram que um melhor
entendimento de como os pais sédo influenciados a procurarem atendimento em
saude para os seus filhos, pode ajudar a planejar politicas de saude publica de
modo a abranger essa populacao vulneravel.

Considerando que a saude mental materna e infantil configura-se como areas
de grande demanda e de relevancia na atencdo primaria a saude, coloca-se em
destaque como nestas areas pode-se proceder a uma identificacdo sistematica de
indicadores da necessidade de ajuda. Nesse contexto de atencdo primaria, a
utilizacdo de instrumentos de rastreamento se reveste de importancia dado o papel
fundamental da prevencéo e do atendimento precoce nessa modalidade de atencéo.

Métodos e instrumentos avaliativos estdo sendo formulados e adaptados para
atender a grande demanda de usuarios nos servicos primarios de saude, neste
contexto, Spitzer (1999) apresentou o PHQ (Patient Health Questionnaire). Trata-se
de um questionario breve, aplicado a adultos, para detectar as cinco condi¢cbes
psiquiatricas mais prevalentes em servicos de atencao primaria a saude, a saber:
depresséao, ansiedade, reacoes de estresse, abuso de substancias e dependéncia, e

deterioracdo cognitiva. Embora proposto para o cenario epidemiologico dos EUA,
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segundo Camara (2004) é plenamente justificado uma adaptacao deste método para
o Brasil. Considera-se que o PHQ, por ser um instrumento de facil aplicacéo, além
de fornecer informacdes sobre as caracteristicas epidemiologicas das populacoes,
pode contribuir com informacgdes relevantes para a identificacdo de populacdes que
requerem praticas de saude mental.

De modo semelhante, destaca-se a relevancia do rastreamento e
identificacdo dos problemas de saude mental da populacao infantil. Com tal objetivo,
tem sido amplamente utilizado o Questionario de Capacidades e Dificuldades da
Crianca (SDQ), visando o rastreamento de problemas comportamentais de criangas
e jovens de quatro a 16 anos. Em nosso meio, um estudo realizado em contexto
primario de saude, utilizando o SDQ, 31% das criancas avaliadas, constituiu um
grupo de risco, tendo por referéncia o total das dificuldades, 39% de criancas
apresentaram indicadores de sintomas emocionais, 34% indicadores de problemas
de conduta; 35% de hiperatividade e 16% de problemas de relacionamento com
colegas (FERRIOLLI et al., 2007).

No contexto de atencéo primaria a saude, considerando as evidéncias de que
tais programas vém reduzindo a incidéncia de problemas de saude mental
(BEARDSLEE et al., 2003), considera-se que estudos com instrumentos de
rastreamento de indicadores de saude mental materna e da crianca podem
favorecer o diagnostico precoce em saude mental contribuindo para a identificacéo

das necessidades de praticas de saude mental.
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Com base nas consideracdes apresentadas, o presente estudo teve como objetivos:

Caracterizar e comparar o perfil demografico e clinico apresentado por
mulheres-maes, identificadas em uma Unidade Basica de Saude, por meio de
um instrumento de rastreamento de sinais e sintomas de depressao, o
Questionario Sobre a Saude do Paciente-9 (PHQ-9), tendo o diagnostico

confirmado por entrevista clinica estruturada.

Caracterizar os indicadores comportamentais apresentados por criangas em
idade escolar que convivem com maes com depressao, identificadas em uma
Unidade Bésica de Saude, comparando tal perfil com o de criancas que

convivem com maes sem historia psiquiatrica.
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Como delineamento, adotou-se, no presente estudo, uma abordagem
quantitativa de corte transversal, com metodologia de comparacdo entre grupos,
através da utilizacdo de medidas de avaliacdo. Para tal, considerou-se como fonte

de informacao apenas as maes.

3.1. Participantes

Foram avaliadas 177 maes e seus respectivos filhos, de ambos os sexos,
com idade entre seis e 12 anos, residentes com suas maes bioldgicas, distribuidos
em dois grupos, a saber:

G1. 60 criangcas, cujas maes apresentaram diagndstico de depresséo,
sistematicamente avaliadas por instrumentos de rastreamento e diagnéstico.

G2: 117 criangas, cujas maes nao apresentaram diagnéstico de depressdo e de
outros disturbios psiquiatricos, sistematicamente avaliadas por instrumentos de

rastreamento e diagndstico.

3.2. Processo de selecédo dos participantes

3.2.1. Caracterizacédo da situacéao

O presente estudo foi realizado junto a Unidade Basica de Saude George
Chireé Jardim, do bairro Alfredo Freire de Uberaba-MG (ANEXO A). A referida
unidade oferece atendimentos ambulatoriais e realiza em média 41.883
atendimentos por ano, contando com profissionais das areas biomedicina, clinica

geral, enfermagem, fisioterapia, ginecologia, nutricdo, odontologia, pediatria,
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psicologia, servico social e terapia ocupacional. Além disso, a unidade conta com
estagiarios dos cursos da area da saude em funcéo de convénio com a Universidade
de Uberaba-MG.

O bairro Alfredo Freire é afastado da cidade de Uberaba, tendo o transito de
moradores limitado pela distancia. Dada tal condicdo, o bairro precisa abrigar e
acolher as necessidades dos moradores, que sao na maioria de baixa renda e com
pouco acesso a transportes. Nesse sentido, 0s servigos de saude sao centralizados
na unidade basica, responsavel inclusive pelos encaminhamentos para outras
unidades ou instituicdes de saude publica da cidade.

Nesta unidade basica de saude ndo ha servico de pronto atendimento. As
consultas sdo agendadas de acordo com a demanda espontanea, encaminhamento
da rede ou o surgimento de vagas. A unidade recebe encaminhamentos de outras
instituicbes e realiza seus proprios encaminhamentos a partir de uma triagem
realizada pelos médicos ou por profissionais do servi¢o social.

Nos servicos de ginecologia e clinica médica, onde procedeu-se a selecéo
das participantes, sdo atendidas em média 20 mulheres por dia, por médicos
especialistas e graduandos de medicina. As consultas sdo agendadas por turnos e
os atendimentos ocorrem por ordem de chegada. Dessa forma, todas as mulheres
chegam as sete horas da manha ou as 13 horas dependendo do horario agendado e
aguardam na sala de espera o0 momento de serem chamadas. Enquanto
aguardavam por consultas estas foram abordadas pela pesquisadora e convidadas a
participarem do estudo. Procurou-se dar preferéncia na abordagem as mulheres que
seriam atendidas em consulta médica a partir do terceiro lugar, deixando para o final
do periodo as que haviam sido agendadas em primeiro e segundo lugar, visando

assim nao interferir na rotina do servico.
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3.2.2. Selecao dos participantes

O estudo foi desenvolvido com mulheres-mées e seus respectivos filhos
quando estas procuraram ou foram encaminhadas para atendimento na area de
ginecologia e clinica médica na Unidade Basica de Saude no periodo de novembro
de 2006 a marco de 2007, com excecado do més de janeiro em que 0S Servicos
entraram em recesso em decorréncia das férias dos profissionais e estudantes.

Durante o periodo da coleta, segundo documentacdo da instituicdo, 680
mulheres foram atendidas pelos servi¢os de clinica médica e ginecologia, sendo que
destas, 205 mulheres (30,1%) apresentavam o perfil definido como de inclusédo para
o estudo, a saber: mulheres/ mées, ndao gravidas, com filhos biolégicos em idade
escolar (na faixa etaria de seis a 12 anos), sem deficiéncias fisicas e/ou sensoriais
aparentes e que nao estivessem recebendo tratamento psicolégico e/ou psiquiatrico.
Destas, 20 (10,8 %) ndo aceitaram participar do estudo alegando principalmente
falta de tempo e/ou interesse pelo projeto. Dessa forma, 185 maes foram avaliadas,
correspondendo a 27,2% da populacdo geral de mulheres atendidas nos servigcos e
90,2% da populacdo de mulheres com caracteristicas definidas para a inclusdo no

estudo, conforme esté ilustrado na figura abaixo:
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680 Mulheres atendidas na GO e CM no periodo de 4 meses

205 Mulheressmées, nao grévidas, com filhos biol 6gicos naidade 30,1%
escolar, sem deficiéncias fisicas e/ou sensoriais aparentes e que ndo
estivessem recebendo tratamento psicol dgico e/ou psiquiétrico

|108% H 20 | I Mes avaliadas (TCLE)

N&o aceitaram
participar

e | [ ]

‘ Excluidas ‘ ‘ Incluidas ‘

Figura 1 - Percurso Amostral

O processo de selecao das participantes foi realizado conjuntamente pela
pesquisadora e por auxiliares de pesquisa, previamente treinados. Descrever-se-a
inicialmente o processo de selecéo das mées e em seguida das criangas.

O primeiro passo para identificagdo de mulheres/mées com depresséo deu-se
através da abordagem de todas as mulheres que procuraram ou foram
encaminhadas para atendimento nos servicos de ginecologia e clinica médica na
Unidade Béasica de Saude. Neste primeiro contato, os pesquisadores investigavam a
presenca de caracteristicas pertinentes ao perfil do estudo por meio de perguntas
como: “Possui filhos biolégicos em idade escolar sem deficiéncias fisicas e/ou
sensoriais aparentes?”; “Esta gravida ou com suspeita de gravidez?”; “Esta fazendo
tratamento psicologico e/ou psiquiatrico?”. Dessa forma, mulheres/maes bioldgicas
de criancas em idade escolar sem deficiéncias fisicas e/ou sensoriais aparentes, nao

gravidas e que ndo estavam recebendo tratamento psicolégico e/ou psiquiatrico
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eram convidadas a participarem do estudo, recebendo as explicacdes sobre os
objetivos do mesmo. As que aceitaram participar assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O segundo passo foi a avaliacdo das méaes quanto a presenca de depressao
através do questionario de rastreamento PHQ-9 aplicado por um auxiliar de
pesquisa e a confirmacao diagnostica de depressao e exclusdo de outros disturbios
psiquiatricos foi realizada pela pesquisadora por meio da SCID.

Foram excluidas do estudo mulheres que apresentavam diagnostico de
outros transtornos psiquiatricos e/ou comorbidades organicas, de modo a assegurar
a nao interferéncia de outras variaveis além da depressdo. Com base nestes
critérios foram excluidas oito maes, ou seja, 4,3% das maes avaliadas, constituindo
assim uma amostra total de 177 méaes participantes do estudo.

ApoOs esta identificacdo, as maes foram convidadas a responderem um
Questionario Complementar para a caracterizacdo do perfil demografico e o
Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ), relativo ao comportamento de
seus filhos.

Quanto as criancas, os critérios de inclusao foram a idade entre seis e doze
anos, ambos o0s sexos e residéncia com a mae biologica. Foram excluidas do estudo
criancas Orfas ou com histéria de adocgéo, com histdria de doencas organicas ou com
deficiéncias sensoriais aparentes, objetivando evitar outras variaveis de
confundimento que pudessem interferir no desempenho e comportamento da crianca.

Quando a mae convidada tinha mais de uma crianca na faixa etéaria indicada,
apenas uma delas era incluida na pesquisa, tendo como critério o género e a idade
das criancas ja incluidas nos grupos de modo a balancear estas variaveis na

amostra constituida.
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3.3. INSTRUMENTOS

3.3.1. PHQ-9 - Questionario Sobre a Saude do Paciente-9 (Patient Health
Questionnaire)

O PHQ é uma adaptacédo do PRIME-MD (SPITZER et al.,1994), um instrumento
de diagnostico para transtornos mentais, desenvolvido para servicos de cuidados
primarios a saude. O PHQ-9 € um modulo baseado diretamente nos critérios
diagnosticos para Desordem de Depressédo Maior do DSM-IV validado por Spitzer et al.
(1999) e por Kroenke et al. (2001) que possibilita tanto o rastreamento de sinais e
sintomas da Depressao Maior atual assim como a classificacdo de niveis de gravidade.
E constituido por nove itens, sendo cada item composto por uma escala ordinal que
mede a frequéncia dos sinais e sintomas da depressao nas ultimas duas semanas (0=
nenhuma vez; 1= varios dias; 2= mais da metade dos dias; 3= quase todos os dias). O
escore total € obtido pela somatéria dos itens que pode variar de zero a 27, sendo
considerado indicador positivo de sinais e sintomas da Depressdo Maior valores
maiores ou igual a dez (SPITZER et al.,1999; KROENKE et al., 2001). Quanto a
gravidade, o escore é classificado da seguinte forma: de zero a cinco (auséncia de
indicadores de Depressdo Maior); de seis a nove (indicadores de Depressdo Maior
leve); de 10 a 14 (indicadores de Depressdo Maior moderada); de 15 a 19 (indicadores
de Depressdo Maior moderada-severa) e escores maiores de 20 (indicadores de
Depressdo Maior severa). No presente estudo, considerar-se-4 como presenca de
depresséo os indicadores correspondentes a classificacdo de gravidade moderado e
severa. Em estudo psicométrico realizado no Brasil os resultados relativos ao PHQ-9
evidenciaram em comparacao a entrevista diagnostica, excelente validade, com uma
area sob a curva ROC (AUC) de 0,998 (p<0,001). A nota de corte maior ou igual a dez

mostrou-se a mais adequada para rastreamento da depressao, com sensibilidade (S)
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de 1,00, especificidade (E) de 0,98, valor preditivo positivo de 0,97, valor preditivo
negativo de 1,00 e eficacia diagndstica de 0,999 (OSORIO et al., 2008).
A versdo em portugués utilizada no presente estudo foi traduzida pela Pfizer*

(ANEXO B).

3.3.2. Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-1V (SCID-I / Verséo Clinica)

Entrevista traduzida e adaptada por Del Ben et al. (2001), utilizada neste
estudo para a confirmacdo do diagndstico de depressdo nas mulheres que tiverem
obtido resultado positivo no PHQ-9 e para a exclusdo de disturbios psiquiatricos nas
mulheres resultado negativo no PHQ-9. A SCID, conduzida por um profissional
experiente, inicia-se por uma secdo de revisdo geral, que segue o roteiro de uma
entrevista clinica ndo-estruturada. Em seguida, é dividida em modulos que
correspondem as categorias diagnosticas maiores. Os critérios diagnosticos estao
presentes no proprio corpo do instrumento, facilitando a elaboracdo do diagndstico
conforme a entrevista progride. Foram aplicados os modulos A e B referentes aos

transtornos do eixo | do DSM-IV.

3.3.3. Questionario Complementar

Questionario contendo as seguintes informacdes: a) com relagdo as mulheres
- idade, sexo, estado civil, grau de instrucdo, tratamentos psiquiatricos atuais e
anteriores, uso continuo de medicacgdo; b) com relacdo a familia - classificacdo de
nivel sécio-econdmico segundo a ABIPEME (Associacao Brasileira de Pesquisa de
Mercado), e composi¢cao familiar; e ¢) com relagcéo aos filhos - idade, escolaridade,
presenca de deficiéncias, se é filho biolégico e disponibilidade de horario para

eventuais agendamentos (APENDICE A).

! Copyright © 2005 Pfizer Inc; Todos os direitos reservados. Reproduzido sob permissao.




METODO 57

3.3.4. SDQ - Questionario de Capacidades e Dificuldades da Crianca

Questionario respondido pelas méaes a respeito do comportamento dos filhos
nos ultimos seis meses, traduzido e adaptado por Goodman (1997) e Fleitlich-Bilyk e
Goodman (2001). E um instrumento breve, utilizado para rastreamento de problemas
comportamentais de criancas e jovens de quatro a 16 anos. E composto por 25 itens
distribuidos em cinco escalas com cinco itens cada. As escalas sdo: sintomas
emocionais; problemas de conduta; hiperatividade; problemas de relacionamento
com o0s colegas; comportamento pro-social, sendo que esta Ultima ndo esta
relacionada a problemas, jA que a auséncia de comportamentos pro-sociais €
conceitualmente diferente da presenca de dificuldades psicolégicas. Para cada uma
das cinco escalas a pontuacdo pode variar de zero a dez se todos os cinco itens
forem completados e a pontuacao total das dificuldades é fornecida pela soma dos
resultados das quatro primeiras escalas. Cada um dos 25 itens pode ser respondido
como “falso”, “mais ou menos verdadeiro” ou “verdadeiro”. As criancas sao
classificadas em trés categorias (normal, limitrofe e anormal) para cada uma das
escalas e de acordo com a pontuacao total. Os valores de classificagcdo variam de
acordo com as escalas. Foi utilizada a versao do instrumento aplicada com pais,

disponivel no endereco www.sdginfo.com (ANEXO C).

3.4. PROCEDIMENTO

3.4.1. Estudo-piloto
Com os objetivos de homogenizar os procedimentos de coleta de dados, de
adequar o planejamento de tempo a ser utilizado e principalmente de treinar os

colaboradores, foi realizado um estudo piloto, durante uma semana na Unidade
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Basica de Saude. As etapas e os procedimentos adotados nesse estudo estdo
descritos no APENDICE B.

ApoOs o estudo piloto procedeu-se aos ajustes necessarios, tendo por base as
dificuldades observadas. A principal dificuldade foi relativa a distribuicdo das tarefas
entre os aplicadores de modo a néo interferir nas rotinas do servico, para tal dividiu-
se a coleta em trés etapas e distribuiram-se as atividades, tal como descrito no

topico seguinte.

3.4.2. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através da avaliacao individual dos participantes,
pela pesquisadora e por quatro auxiliares de pesquisa, estudantes do quinto e sexto
periodo de psicologia da Universidade de Uberaba, previamente treinados.

As etapas da coleta de dados séo especificadas a seguir:

12 Etapa: Na Unidade Béasica de Saude George Chireé Jardim, enquanto
aguardavam consulta na sala de espera, as mulheres foram abordadas pelos
pesquisadores que investigavam a presenca das caracteristicas definidas como
condicOes de inclusdo no estudo. As que respondiam positivamente aos critérios
eram convidadas a participarem do estudo, recebendo as explicacdes sobre os
objetivos do mesmo e caso aceitassem assinavam o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e iniciava-se a avaliacao.

22 Etapa: Nessa etapa de avaliacdo, em situacdo face a face, a psicologa ou
um auxiliar de pesquisa aplicava com as mulheres o Questionario Complementar e o
SDQ, de acordo com as instrucdes especificas de aplicacdo do instrumento, na

propria sala de espera, em um local isolado das demais usuarias.
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Em seguida um outro auxiliar de pesquisa aplicava com as mulheres o PHQ-
9, também na sala de espera, em um local isolado. As instrucdes eram dadas
verbalmente e os itens dos instrumentos eram lidos pausadamente pela aplicadora e
as respostas dadas eram assinaladas pela aplicadora, sendo que as mulheres
podiam acompanhar a leitura com apoio de cOpias dos instrumentos.

3?2 Etapa: Na medida em que as maes iam terminando de responder o PHQ-9,
eram encaminhadas individualmente para uma sala, com boas condi¢cbes de
privacidade, onde eram entrevistadas pela pesquisadora, seguindo o roteiro da SCID.

A pesquisadora ao realizar a SCID com as participantes desconhecia o
escore das mesmas no PHQ-9, ndo tendo participado da aplicacdo de tal
instrumento.

As avalia¢Oes tiveram uma duracdo em média de 40 minutos por participante

e duracdo de quatro meses.

3.4.3. Tratamento dos dados

Os dados coletados foram organizados e codificados de acordo com as
proposicdes de cada técnica. Apds a correcao e codificacdo, os escores de cada
instrumento assim como as caracteristicas demograficas foram digitados em
planilhas do Excel, validadas por digitadores independentes, para que entdo fosse
realizado o tratamento estatistico, utilizando o programa SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences), versao 16.0.
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3.4.3.1. Codificagao dos instrumentos

3.4.3.1.1. PHQ-9 - Questionario Sobre a Saude do Paciente-9

Os dados do PHQ-9 foram codificados seguindo as normas propostas por
Spitzer et al. (1999) e por Kroenke et al. (2001). O escore total € obtido pela somatoria
total dos itens que pode variar de zero a 27 sendo cada item composto por uma escala
ordinal com valores de 0 a 3. Os resultados quanto a classificacdo diagndstica, séo
codificados dicotomicamente da seguinte forma: “positivo” para valores maiores ou igual
a dez indicando a presenca de sinais e sintomas da depressdo e “negativo” para

valores menores que dez indicando auséncia de sinais e sintomas de depressao.

3.4.3.1.2. SDQ - Questionario de Capacidades e Dificuldades da Crianca

Os dados do SDQ foram codificados seguindo as normas propostas por
Goodman (1997). O resultado de uma dada escala pode ser avaliado como
problema se ao menos trés itens forem completados. Os itens devem ser somados
dentro de cada Escala para a classificagdo parcial e a pontuacdo Total de
dificuldades € a soma das pontuacfes das quatro Escalas, exceto a Escala de
Comportamento pro-social. Para a classificacdo da pontuacédo Total e das Escalas,

utilizaram-se os indicadores apresentados no seguinte quadro:

NORMAL LIMITROFE ANORMAL

Pontuacao total das dificuldades 0-13 14 - 16 17 -40
Pontuacéo dos sintomas emocionais 0-3 4 5-10
Pontuacéo de problemas de conduta 0-2 3 4-10
Pontuacéo para hiperatividade 0-5 6 7-10
Pontuacéo para problemas com colegas 0-2 3 4-10
Pontuacao para comportamento pro-social 6-10 5 0-4
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Para analise dos dados foram agrupadas as classificagdes “limitrofe” e “normal”,
configurando-se assim a classificacdo “anormal” como indicadora de problemas de
comportamento nas criangas, ou seja, em relacdo ao escore total, a pontuacédo neste
instrumento acima de 16 foi considerada como indicativo de dificuldades
comportamentais. Foram empregados os pontos de corte para problemas de

comportamento sugeridos pelo estudo de Fleitlich e Cortazar et al. (2000).

3.4.3.1.3. Questionario Complementar

Toda a caracterizacdo do perfil sécio demografico foi realizada por meio do
calculo das frequéncias e proporcdes. A classificacdo de nivel socio-econémico foi
obtida segundo critérios da ABIPEME (Associacdo Brasileira de Pesquisa de
Mercado), por meio de cinco classes, denominadas A, B, C, D e E, correspondentes
a uma pontuacao determinada pela atribuicdo de pesos a um conjunto de itens de

conforto doméstico, além do nivel de escolaridade do chefe de familia

3.4.3.2. Analise estatistica dos dados

Inicialmente foram realizadas analises descritivas a fim de caracterizar o perfil
das amostras de mées e criangas quanto a caracteristicas clinicas e demogréficas,
utilizando-se medidas de frequtiéncia e porcentagens. Para as comparacoes entre 0s
grupos utilizou-se o qui-quadrado e o Teste Exato de Fisher para a verificacdo das
associacdes significativas entre as variaveis clinicas e demograficas. Adotou-se em

todas as comparacdes o nivel de significancia de p < 0.05.
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3.5. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi encaminhado, apreciado e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade de Uberaba - UNIUBE, conforme protocolo em anexo (ANEXO D).

As mées foram contatadas ao buscarem servi¢os junto a Unidade béasica de
Saude George Chireé Jardim, do bairro Alfredo Freire, Uberaba-MG, foram informadas
a respeito dos objetivos do estudo, do carater voluntario da participacéo, da auséncia de
prejuizos ou danos decorrentes da mesma, assegurando a possibilidade de desisténcia
a qualquer momento, sem 6nus ou prejuizo. Para as que aceitaram, o consentimento foi
solicitado mediante autorizacao por escrito (ANEXO E).

Foram oferecidas entrevistas devolutivas a todas as participantes, informando
sobre a presenca ou auséncia de indicadores de depressdo e de dificuldades
comportamentais por parte de seus filhos, na medida do interesse das mesmas.
Quando da presenca de dificuldade, colocavamos-nos a disposicdo para o
encaminhamento das mulheres e de seus filhos junto a rede de saude, na medida do
interesse das participantes. Do conjunto de 177 mulheres/mées avaliadas, 36%
compareceram a entrevista devolutiva apds dois agendamentos. Sob essa condicao,
foram realizadas 64 devolutivas, sendo 35 maes encaminhadas a servicos de saude
mental da rede publica. Destas, nove ja haviam procurado ajuda logo apds serem
avaliadas, sendo que quatro j& estavam em tratamento e as outras cinco

aguardavam vaga na rede publica.




4. RESULTADOS
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Os resultados sdo apresentados em trés topicos: Perfil demografico das
mulheres/maes e das criancas, perfil clinico das mulheres/mées e comparacéao entre
0S grupos de criancas cujas maes tém diagnéstico de depressédo (G1l) e o de
criancas de maes sem diagnostico de depressdo e/ou outros transtornos

psiquiatricos (G2).

4.1. PERFIL DEMOGRAFICO

4.1.1. Mulheres / Maes
A Tabela 1 mostra as caracteristicas demograficas das maes incluidas no

presente estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas das maes envolvidas no
estudo (N=177)

VARIAVEIS MAES F (%)

Idade (anos)
<30 85 (48,0)
>30<50 92 (52,0)

Escolaridade
Ensino Fundamental

Completo 46 (26,0)

Incompleto 71 (40,1)

Ensino Médio

Completo 43 (24,3)

Incompleto 17 (9,6)
Estado Civil

Casada / Uniéo consensual 133 (75,1)

Separada/ Desquitada 33 (18,6)

Solteira 11 (6,2)
Nivel Sécio Econémico*

Classe C 94 (53,1)

ClasseDe E 83 (46,9)

* Obtido segundo critérios da ABIPEME (Associacdo Brasileira de Pesquisa de
Mercado)
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Foram avaliadas 177 mulheres com idade média de 32,7 anos, variando de 20 a
50 anos. Quanto a escolaridade, aproximadamente 66,0% das maes se encontravam
no nivel fundamental, predominando a categoria incompleto, e aproximadamente 34,0%
foram incluidas no nivel médio sendo que 24,3% completaram este nivel. Nenhuma
participante relatou escolaridade de nivel superior. A média de escolaridade foi de 6,05
anos, sendo este indice proximo da média nacional para escolaridade de mulheres, que

€ 6,4 anos segundo o Mapa do Analfabetismo no Brasil (www.inep.gov.br). Em relacéo

ao estado civil, observou-se o predominio de mulheres casadas e/ou em unido
consensual (75,1%), seguidas de aproximadamente 25% de mulheres que sé&o as
cuidadoras exclusivas das suas familias sendo 18,6% separadas e/ou desquitadas e
6,2% solteiras. Com relacdo a classe socio-econdmica observou-se que todas as

participantes foram incluidas nas classes C, D - E.

4.1.2. Criancgas
Na Tabela 2 sdo apresentados os dados de caracterizacdo das criancas

quanto a idade, escolaridade e género.

Tabela 2 — Caracteristicas demograficas das criancas incluidas no
estudo (N=177)

VARIAVEIS CRIANCAS F (%)

Idade (anos)

6a8 60 (33,9)

9al2 117 (66,1)
Escolaridade

Pré a 2° série 102 (57,6)

3° a 5° série 75 (42,4)
Sexo

Feminino 88 (49,7)

Masculino 89 (50,3)




RESULTADOS 66

Das 177 criancas participantes do estudo, predominaram as criancas
incluidas na faixa etaria de nove a 12 anos, com idade média de 8,9 anos. Quanto a
escolaridade, todos o0s participantes freqientavam o ensino fundamental,
predominando as séries iniciais deste nivel (57,6%). No que se refere ao género,

observou-se uma distribuicdo proxima.

4.2. PERFIL CLINICO — MULHERES / MAES

A Tabela 3 mostra a identificagdo de méaes com depressdo por meio do
Questionario sobre a Saude do Paciente-9 (PHQ-9) e a confirmacdo diagnéstica

pela Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID).

Tabela 3 - Identificacdo de mulheres/mées com depresséo por meio do PHQ-9 e

sciD
scID F (%)
TOTAL (100%)
PHQ-9 POSITIVA NEGATIVA
NEGATIVO 0 (0) 115 (100) 115
POSITIVO 60 (96,8) 2(3,2) 62
TOTAL 60 (33,9) 117 (66,1) 177

Verificou-se uma identificacdo de 60 mées com transtorno depressivo (33,9%)
e 117 (66,1%) sem transtornos psiquiatricos, sendo que em apenas 3,2% dos casos
os indicadores de depressdo materna pelo PHQ-9 ndo foram confirmados pela
SCID. Do conjunto de 185 mulheres /mées avaliadas, oito apresentaram pela SCID
outros transtornos psiquiatricos e foram excluidas do estudo.

A Tabela 4 apresenta a classificacdo da depressao materna quanto aos niveis

de gravidade segundo indicadores do PHQ-9.
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Tabela 4 — Classificagdo da Depressdo Materna quanto
aos niveis de gravidade — PHQ-9

NIVEIS DE GRAVIDADE F (%)
N&o depressao/ depresséo leve 115 (64,9)
Depresséo Maior moderada 20 (11,3)
Depresséo Maior moderada-severa 24 (13,6)
Depressédo Maior severa 18 (10,2)
TOTAL 177 (100,0)

Quanto a gravidade, verificou-se uma classificacdo homogénea com um
diferencial no que diz respeito ao grau moderado- severo presente em 13,6% das
mulheres/maes avaliadas. O grupo de mées com auséncia de depressao e
Depressao Maior leve foram agrupadas por terem a nota de corte < 10, segundo
critérios de Spitzer e cols (1999) e de Kroenke e cols (2001). Duas maes
classificadas pelo PHQ-9 como tendo Depressdo maior moderada nédo tiveram seu

diagnéstico confirmado pela SCID.

4.3. COMPARACAO ENTRE GRUPOS

A Tabela 5 mostra a comparacdo entre os grupos de criancas cujas maes tém
diagnostico de depressdo (G1l) e o de criancas de médes sem diagnostico de
depressdo e/ou outros transtornos psiquiatricos (G2) quanto as variaveis

demograficas das mées e criancas.
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Tabela 5 — Comparacgéo entre 0s grupos quanto as variaveis demograficas e clinicas das maes
(N=177) e demogréficas das criangas (N=177)

VARIAVEIS (NE%SO) (N:Gfl?) p*  COMPARAGAO
MAES F (%) F (%)
Idade (anos) 0,796 Ns
<30 28 (46,7) 57 (48,7)
>30<50 32 (53,3) 60 (51,3)
Escolaridade 0,073 Ns
Baixa Escolaridade 45 (75,0) 72 (61,5)
Média Escolaridade 15 (25,0) 45 (38,5)
Estado Civil 0,133 Ns
Casada / Unido consensual 41 (68,3) 92 (78,6)
Separada/ Desquitada / Solteira 19 (31,7) 25(21,4)
Nivel Sécio Econémico 0,497 Ns
Classe C 34 (56,7) 60 (51,3)
Classe D e E 26 (43,3) 57 (48,7)
Tratamento prévio
Sim 9 (15,0) 9(7,7) 0,128 Ns
Nao 51(85,0) 108 (92,3)
CRIANCAS
Idade (anos) 0,433 Ns
6a8 18 (30,0) 42 (35,9)
9al2 42 (70,0) 75 (64,1)
Escolaridade 0,250 Ns
Pré a 2° série 31(51,7) 71 (60,7)
3° a 5° série 29 (48,3) 46 (39,3)
Sexo 0,064 Ns
Feminino 24 (40,0) 64 (54,7)
Masculino 36 (60,0) 53 (45,3)

TESTE QUI-QUADRADO: * p < 0.05

Ns= diferen¢a néo significativa

G1= criancas cujas méaes tém diagndstico de depressao

G2= criancas cujas médes ndo tém diagnostico de depressao e/ou outros transtornos psiquiatricos

Os dados demograficos referentes a escolaridade e estado civil das maes
foram agrupados de forma a favorecer a compreensdo dos dados. Considerou-se
como grupo de “baixa escolaridade” aquele composto pelas mulheres que cursaram

até o ensino fundamental completo ou incompleto e o de “média escolaridade” aquele

cujas mulheres alcancaram o nivel médio de ensino, e em relagdo ao estado civil
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optou-se por agrupar o grupo de maes solteiras ao de maes separadas e desquitadas,
contrastando a condicédo de familias em que a mae sozinha tem o papel de cuidadora
aquela em que a familia conta com dois adultos como cuidadores.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas quanto as
variaveis demograficas das maes e criangas ao se comparar oS grupos.

Em relacdo a idade das maes, observou-se uma distribuicAo homogénea,
sendo a média do G1 (32 anos e seis meses) semelhante a do G2 (32 anos e oito
meses). Verificou-se um predominio de méaes de baixa escolaridade casadas/ uniao
consensual nos dois grupos. Observou-se ainda uma distribuicdo proxima das
classes sociais C, D-E entre os grupos. Em relacdo a procura e realizacdo de
tratamentos psicolégicos e/ou psiquiatricos prévios, observou-se que 10,2% de
todas as maes avaliadas ja haviam procurado algum tipo de ajuda. Das 60 maes
diagnosticadas com depressdo apenas 15% ja haviam recebido tratamento em
servicos especializados

Em relacéo as criancas, verificou-se predominio na faixa etaria de nove a 12
anos cursando séries iniciais nos dois grupos. O G1 foi constituido por 60% de
criancas do sexo masculino, ao passo que o G2 teve o predominio de criancas do
sexo feminino (54,7%).

A distribuicdo das frequiéncias dos escores totais do PHQ-9 para 0s grupos
G1 e G2 encontra-se apresentada no APENDICE D.

Na Tabela 6 esta apresentada a distribuicdo dos itens do PHQ-9 em funcéo
do escore médio, desvio-padrédo e porcentagem dos escores de 0 a 3 nas amostras

de mées com depressdo, maes sem depressédo e na amostra total .
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Tabela 6 - Distribuicdo dos itens do PHQ-9 em funcdo do escore médio, desvio-padrao e
porcentagem dos escores de 0 a 3 nas amostras de maes com depressdo- G1 (N=60), mées sem
depressao - G2 (N=117), e na amostra total (N=177)

ITENS PHQ-9 MEDIA DESVIO ESCORES (%)*
PADRAO 0 1 2 3
1- Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as
coisas
Gl 2.53 0.853 5.0 83 150 717
G2 | o041 0.811 735 179 26 6.0
Total 1.13 1.301 503 147 6.8 282
2- Se sentir para baixo, deprimido/a ou sem
perspectiva
Gl 2.65 0.659 0.0 10.0 150 750
G2 1 037 0.738 744 188 26 43
Total 1.14 1.296 492 158 6.8 282

3- Dificuldade para pegar no sono ou
permanecer dormindo ou dormir mais do que o

costume
Gl| 188 1.250 25.0 83 200 46.7
G2 | o052 0.915 69.2 171 6.0 7.7
Total | (.98 1.222 542 141 107 209
4- Se sentir cansado/a ou com pouca energia
Gl| 228 1.043 11.7 83 200 600
G2 | o054 0.689 56.4 342 85 0.9
Total | 113 1.168 412 254 124 209
5- Falta de apetite ou comendo demais
Gl| 138 1.250 383 117 233 26.7
G2 | o022 0.617 85.5 9.4 2.6 2.6
Total | (.62 1.039 695 102 9.6 107

6- Se sentir mal consigo mesma - ou achar que é
um fracasso ou que decepcionou sua familia ou
VOCé mesma

Gl| 208 1.197 16.7 16,7 83 583
G2 | 033 0.682 76.1 171 43 2.6
Total | (.93 1.216 559 169 56 215

7- Dificuldade para se concentrar nas coisas,
como ler o jornal ou ver TV

Gl 1.55 1.185 26.7 217 217 300
G2 | 039 0.694 70.1 231 43 2.6
Total 0.79 1.044 554 226 102 119

8- Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto
das outras pessoas perceberem? Ou estar tao
agitada ou irrequieta que fica andando de um
lado para o outro muito mais que de costume.

Gl 1.52 1.112 233 267 250 250
G2 | 023 0.532 812 154 26 0.9
Total | (67 0.987 616 192 102 9.0

9- Pensar em se ferir de alguma maneira ou que
seria melhor estar morta

Gl| 112 1.195 417 283 6.7 233
G2 0.04 0.203 95.7 4.3 0.0 0.0
Total 041 0.875 774 220 40 140

0= Nenhuma vez; 1= Varios dias; 2= Mais da metade dos dias; 3= Quase todos os dias
G1= criangas cujas maes tém diagnéstico de depresséo;
G2= criangas cujas mées nédo tém diagnodstico de depressao e/ou outros transtornos psiquiatricos
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Verificou-se o predominio de respostas de maior frequiéncia correspondentes
a opcao “quase todos os dias” em todas as nove questdes do G1, ao contrario do
observado em G2. As queixas mais frequentes relatadas pelas mées do G1 diz
respeito a sentir-se com pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas, sentir-
se para baixo, deprimida e sem perspectiva e sentir-se cansada ou com pouca
energia nas duas ultimas semanas. Mais da metade das mulheres do G1 ja pensou
em se ferir ou em estarem mortas (58,3%), destas, 23,3% tinham tais pensamentos
de morte quase todos os dias.

Os indicadores de problemas comportamentais das criancas foram avaliados
por meio do Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ) respondido pelas
maes. A comparacdo dos grupos quanto a classificacdo dos problemas
comportamentais das criancas por meio do SDQ esta apresentada na Tabela 7,
destacando as frequéncias e porcentagens do escore total e escalas do SDQ,

considerando as classificagcdes normal e anormal para os dois grupos.

Tabela 7 — Comparacao entre os grupos quanto as escalas do SDQ e escore total

G1 G2 TOTAL p* ODDS RATIO

ESCALAS SDQ F (%) F (%) F (%) |.C.** (95%)

(N=60) (N=117) (N=177)

Escore Total 0,001 2,866
Normal 22 (36,7) 73 (62,4) 95 (53,7) (1,504-5,460)
Anormal 38 (63,3) 44 (37,6) 82 (46,3)

Hiperatividade 0,267 Ns
Normal 36 (60,0) 80 (68,4) 116 (65,5)

Anormal 24 (40,0) 37 (31,6) 61 (34,5)

Sintomas Emocionais 0,155 Ns
Normal 21 (35,0) 54 (46,2) 75 (42,4)

Anormal 39 (65,0) 63 (53,8) 102 (57,6)

Problemas de Conduta 0,038 1,967
Normal 28 (46,7) 74 (63,2) 102 (57,6) (1,046-3,697)
Anormal 32 (53,3) 43 (36,8) 75 (42,4)

I(-':Qoellé\é:;osnamento com 0,070 Ns

Normal 33 (55,0) 81(69,2) 114 (64,4)
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Gl G2 TOTAL p* ODDS RATIO
ESCALAS SDQ F (%) F (%) F (%) [.C.** (95%)
Anormal 27 (45,0) 36 (30,8) 63 (35,6)
Pré-social 0,490 Ns
Normal 56 (93,3) 112 (95,7) 168 (94,9)
Anormal 4 (6,7) 5 (4,3) 9(5,1)
(TESTE EXATO DE FISHER; TESTE QUI-QUADRADO) *p<0.05 *I.C. Intervalo de Confianca

Ns= diferen¢a néo significativa
G1= criangas cujas mées tém diagndstico de depressédo
G2= criangas cujas médes nado tém diagnostico de depressdo e/ou outros transtornos psiquiatricos

Observou-se em relacdo ao escore total, uma distribuicio homogénea das
classificacfes “normal” e “anormal’ na amostra total diferente do observado ao se
comparar os grupos. Em todas as escalas, o0 G1 obteve maiores porcentagens de
criancas com problemas quando comparadas ao G2. No G1 verificou-se um
predominio de criancas com problemas comportamentais (63,3%) enquanto que no
G2, predominaram criangas sem problemas de comportamento (62,4%),
confirmando a hipdtese da depressdo materna como favorecedora de problemas
comportamentais nas criancas. Verificou-se que as criancas do G1, filhas de méaes
com depressdo apresentaram 2,8 vezes mais de chance de terem problemas
comportamentais quando comparadas as do G2.

Das cinco escalas avaliadas, ao se comparar 0s grupos, apenas na escala de
problemas de conduta observou-se valor com significancia estatistica. A depressao
materna foi também preditora deste tipo de patologia, verificando-se que o grupo de
criancas filhas de maes com depressdo (G1l) apresentaram 1,9 vezes mais de
chances de apresentar problemas de conduta, quando comparadas ao G2.

Em relacédo a escala de sintomas emocionais verificou-se nos dois grupos, a
maior porcentagem de criancas com problemas (57,6%). Destaca-se ainda que nos
dois grupos, segundo o relato das maes, quase a totalidade das criancas

apresentaram indicadores positivos de comportamento pro-social.
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Nas tabelas seguintes, para cada grupo separadamente, sdo avaliados o Escore

total e a escala dos problemas de conduta em fungéo das variaveis demograficas.

A classificacdo do escore total do SDQ quanto as variaveis demogréficas das

maes e das criancas no grupo de criancas cujas maes tém diagnostico de depressao

(G1) esta apresentada na Tabela 8.

Tabela 8 — Classificagdo do escore total do SDQ quanto as variaveis demogréaficas das maes e
das crian¢as no grupo de criancas cujas maes tém diagnostico de depresséo (G1)

SDQ ESCORE TOTAL G1 . ODDS RATIO
VARIAVEIS NORMAL ANORMAL TOTAL P |.C.* (95%)
(N=22) (N=38) (N=60) e

MAES F (%) F (%) F (%)

Idade (anos) 0,886 Ns
<30 10 (45,5) 18 (47,4) 28 (46,7)
>30<50 12 (54,5) 20 (52,6) 32 (53,3)

Escolaridade 0,757 Ns
Baixa Escolaridade 16 (72,7) 29 (76,3) 45 (75,0)
Média Escolaridade 6 (27,3) 9 (23,7) 15 (25,0)

Estado Civil 0,088 Ns
Casada / Unido consensual 18 (81,8) 23 (60,5) 41 (68,3)
Separada/ Desquitada / Solteira 4 (18,2) 15 (39,5) 19 (31,7)

Nivel S6cio Econ6mico 0,773 Ns
Classe C 13 (59,1) 21 (55,3) 34 (56,7)
Classe De E 9 (40,9) 17 (44,7) 26 (43,3)
CRIANCAS

Idade (anos) 0,815 Ns
6a8 7 (31,8) 11 (28,9) 18 (30,0)
9al2 15 (68,2) 27 (71,1) 42 (70,0)

Escolaridade 0,464 Ns
Pré a 2° série 10 (45,5) 21 (55,3) 31(51,7)
3° a 5° série 12 (54,5) 17 (44,7) 29 (48,3)

Sexo 0,512 Ns
Feminino 10 (45,5) 14 (36,8) 24 (40,0)
Masculino 12 (54,5) 24 (63,2) 36 (60,0)

(TESTE EXATO DE FISHER; TESTE QUI-QUADRADO) *p<0.05 *I.C. Intervalo de Confianca

Ns= diferenca nédo significativa

Verifica-se que a depressdo materna por si sO foi preditora de problemas

comportamentais para as crian¢as do G1, visto que todas as variaveis demogréficas

relativas as maes e criangas nao foram diferenciadoras dos dois grupos.
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A classificacdo do escore total do SDQ quanto as variaveis demogréficas das
maes e das criangcas no grupo de criancas cujas maes nao tém diagndéstico de

depresséao e/ou outros transtornos psiquiatricos (G2) esta descrita na Tabela 9.

Tabela 9 — Classificagdo do escore total do SDQ quanto as variaveis demograficas das mées e
das criancas no grupo de criangas cujas maes ndo tém diagnéstico de depressao e/ou outros
transtornos psiquiatricos (G2)

SDQ ESCORE TOTAL G2 p ODDS RATIO
VARIAVEIS NOR_MAL ANOBMAL T(ZTAL 1.C.** (95%)
(N=73) (N=44) (N=117)
MAES F (%) F (%) F (%)

Idade (anos) 0,829 Ns
<30 35 (47,9) 22 (50,0) 57 (48,7)
>30<50 38 (52,1) 22 (50,0) 60 (51,3)

Escolaridade 0,053 0,455
Baixa Escolaridade 40 (54,8) 32 (72,7) 72 (61,5) (0,203- 1,020)
Média Escolaridade 33 (45,2) 12 (27,3) 45 (38,5)

Estado Civil 0,457 Ns

Casada / Uniéo consensual 59 (80,8) 33 (75,0) 92 (78,6)
Separada/ Desquitada / 14 (19,2) 11 (25,0) 25 (21,4)

Solteira
Nivel S6cio Econdmico 0,550 Ns
Classe C 39 (53,4) 21 (47,7) 60 (51,3)
Classe D e E 34 (46,6) 23 (52,3) 57 (48,7)
CRIANCAS
Idade (anos) 0,935 Ns
6a8 26 (35,6) 16 (36,4) 42 (35,9)
9al2 47 (64,4) 28 (63,6) 75 (64,1)
Escolaridade 0,148 Ns
Pré a 2° série 48 (65,8) 23 (52,3) 71 (60,7)
3°a 5° série 25 (34,2) 21 (47,7) 46 (39,3)
Sexo 0,721 Ns
Feminino 39 (53,4) 25 (56,8) 64 (54,7)
Masculino 34 (46,6) 19 (43,2) 53 (45,3)
(TESTE EXATO DE FISHER; TESTE QUI-QUADRADO) *p<0.05 *I.C. Intervalo de Confianca

Ns= diferenca néo significativa

No grupo de maes sem transtornos psiquiatricos, o0s problemas
comportamentais foram mais relatados pelas mées de baixa escolaridade (72,7%),

sendo esta a Unica variavel demogréfica que apresentou valores significativos,
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podendo, quando das comparacfes, o relato de problemas comportamentais nas
criancas estar relacionado também a tal variavel.

A classificacdo da escala de problemas de conduta do SDQ quanto as
variaveis demograficas das maes e das criancas no grupo de criancas cujas maes

tém diagnostico de depressao (G1) esta descrita na Tabela 10.

Tabela 10 — Classificagdo da Escala de Problemas de Conduta do SDQ quanto as variaveis
demograficas das maes e das criancas no grupo de criancas cujas maes tém diagnéstico de
depressao (G1)

SDQ PROBLEMAS DE CONDUTA G1 p ODDS RATIO
VARIAVEIS
NORMAL ANORMAL — TOTAL LC.# 5%

MAES F (%) F (%) F (%)

Idade (anos) 0,972 Ns
<30 13 (46,4) 15 (46,9) 28 (46,7)
>30<50 15 (53,6) 17 (53,1) 32 (53,3)

Escolaridade 0,550 Ns
Baixa Escolaridade 22 (78,6) 23 (71,9) 45 (75,0)
Média Escolaridade 6 (21,4) 9 (28,1) 15 (25,0)

Estado Civil 0,031 3,578
Casada / Unido consensual 23 (82,1) 18 (56,2) 41 (68,3) (1,085-11,795)

Separada/ Desquitada / 5 (17,9) 14 (43,8) 19 (31,7)

Solteira
Nivel S6cio Econdmico 0,554 Ns
Classe C 17 (60,7) 17 (53,1) 34 (56,7)
Classe D e E 11 (39,3) 15 (46,9) 26 (43,3)
CRIANCAS
Idade (anos) 0,429 Ns
6a8 7 (25,0) 11 (34,4) 18 (30,0)
9al2 21 (75,0) 21 (65,6) 42 (70,0)
Escolaridade 0,201 Ns
Pré a 2° série 12 (42,9) 19 (59,4) 31(51,7)
3° a 5° série 16 (57,1) 13 (40,6) 29 (48,3)
Sexo 0,342 Ns
Feminino 13 (46,4) 11 (34,4) 24 (40,0)
Masculino 15 (53,6) 21 (65,6) 36 (60,0)
(TESTE EXATO DE FISHER; TESTE QUI-QUADRADO) *p<0.05 *I.C. Intervalo de Confianca

Ns= diferenca nao significativa
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Verificou-se que o relato de problemas de conduta para as criancas do G1
pode também ser explicado pelo estado civil das méaes. Das 19 maes de Gl
separadas/desquitadas ou solteiras, 14 (73,7%) referiram mais problemas de
conduta. Observou-se ainda, neste grupo, que maior porcentagem do relato de
problemas de conduta foi mais freqiente para as criancas do sexo masculino, com
idade entre nove e 12 anos cursando séries iniciais.

A classificacdo da escala de problemas de conduta do SDQ quanto as
variaveis demograficas das maes e das criancas no grupo de criancas cujas maes
nao tém diagndstico de depressdo e/ou outros transtornos psiquiatricos (G2) esta

descrita na Tabela 11.

Tabela 11 — Classificacdo da Escala de Problemas de Conduta do SDQ quanto as variaveis
demograficas das mées e das criancas no grupo de crian¢as cujas maes nao tém diagndstico de
depressao e/ou outros transtornos psiquiatricos (G2)

SDQ PROBLEMAS DE CONDUTA G2 p ODDS RATIO
VARIAVEIS NOR_MAL ANOBMAL T(ZTAL |.C.** (95%)
(N=74) (N=43) (N=117)

MAES F (%) F (%) F (%)

Idade (anos) 0,455 Ns
<30 38 (51,4) 19 (44,2) 57 (48,7)
>30<50 36 (48,6) 24 (55,8) 60 (51,3)

Escolaridade 0,332 Ns
Baixa Escolaridade 48 (64,9) 24 (55,8) 72 (61,5)
Média Escolaridade 26 (35,1) 19 (44,2) 45 (38,5)

Estado Civil 0,578 Ns

Casada / Unido consensual 57 (77,0) 35 (81,4) 92 (78,6)
Separada/ Desquitada / 17 (23,0) 8 (18,6) 25 (21,4)

Solteira

Nivel Sé6cio Econdmico 0,120 Ns
Classe C 42 (56,8) 18 (41,9) 60 (51,3)
ClasseDe E 32 (43,2) 25 (58,1) 57 (48,7)
CRIANCAS

Idade (anos) 0,068 Ns
6a8 22 (29,7) 20 (46,5) 42 (35,9)
9al12 52 (70,3) 23 (53,5) 75 (64,1)

Escolaridade 0,668 Ns
Pré a 2° série 46 (62,2) 25 (58,1) 71 (60,7)

3° a 5° série 28(37,8) 18(41,9) 46 (39,3)
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SDO PROBLEMAS DE CONDUTA G2 p ODDS RATIO
VARIAVEIS
NOR_MAL ANO_RMAL T(zTAL 1.C.** (95%)
(N=74) (N=43) (N=117)
Sexo 0,854 Ns
Feminino 40 (54,1) 24 (55,8) 64 (54,7)
Masculino 34 (45,9) 19(44,2) 53 (45,3)
(TESTE EXATO DE FISHER; TESTE QUI-QUADRADO) *p<0.05 *I.C. Intervalo de Confianca

Ns= diferenca nao significativa

No G2, o relato para problemas de conduta ocorreu para 36,7% das criancas.
Observou-se que esses problemas foram mais freqientemente relatados para
criancas do sexo feminino, mais velhas e cursando séries iniciais e quanto as
caracteristicas das maes predominaram nos relatos de maes com baixa

escolaridade, casadas e/ou em unido consensual.
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5.1. A identificagdo da depressdo em mulheres/mées atendidas em servigos

primarios a saude

Estudos empiricos, conduzidos com amostras identificadas em servicos de
atendimento psiquiatrico, ttm mostrado que a depressdo materna esta intimamente
ligada a presenca de dificuldades comportamentais para as criangas em idade escolar.
Contudo, poucos estudos tém sido conduzidos no contexto de cuidados primarios a
saude, destacando-se como tal, o estudo de Weissman et al. (2004) que detectou a
associacao entre depressao materna e problemas de comportamento dos filhos.

Os programas de atencdo primaria sdo freqientemente apontados como
favorecedores a identificacdo precoce de problemas de saude mental materna e
infantil favorecendo praticas preventivas (BEARDSLEE et al., 2003). Destaca-se tal
relevancia especialmente para as criancas em idade escolar, por constituirem a
maior parte da clientela encaminhada para atendimento psicolégico em servicos
publicos de saude (TOLAN et al., 1995) e para as mulheres/maes dado o impacto de
tal psicopatologia para a vida cotidiana das mesmas.

Nesse contexto, se insere a relevancia deste estudo ao se propor a
caracterizar e comparar o perfil demografico e clinico apresentado por
mulheres/mées, identificadas na atencdo primaria & saude. Para tal utilizou-se um
instrumento de rastreamento de sinais e sintomas de depressdo (PHQ-9) e uma
entrevista clinica estruturada (SCID) para a confirmacao diagnéstica. Com base em
tal identificagdo das mulheres/maes, procedeu-se a caracterizagdo e comparacao do
perfil comportamental de seus filhos.

Constatou-se que das 185 mulheres/mées avaliadas, 60 foram identificadas
(32,4%) com transtorno depressivo, 117 (63,2%) sem histéria psiquiatrica e oito

(4,3%) com outros transtornos psiquiatricos e/ou comorbidades organicas. Estas
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taxas sdo proximas as encontradas por Weissman et al. (2004), em estudo
semelhante, realizado nos EUA em centro de atenc&o primaria com a utilizacdo do
mesmo instrumento de rastreamento, onde detectaram 25% de maes com transtorno
depressivo, 56% sem nenhuma desordem e 19% das méaes com diagnostico de
outros transtornos psiquiatricos. Destaca-se a identificacdo de uma porcentagem
menor de outros transtornos psiquiatricos, contudo, tal amostra ndo foi abordada
diretamente neste estudo, o que dificulta analisar tal dado.

Observa-se ainda que a alta taxa de depressdo em mulheres/maes,
encontrada no presente estudo, mostrou-se concordante com outros estudos
recentes, com amostras nao clinicas, que utilizaram outros instrumentos de
rastreamento da depresséao, como os de Swartz et al. (2005) e Rishel et al. (2006).
Os referidos autores, por meio do BDI (Inventario de Depresséao de Beck), utilizando
a SCID para confirmacao diagndstica, encontraram taxas respectivamente de 25 e
34% de maes com transtorno depressivo, identificadas em centros comunitarios de
saude mental infantil. Tais dados dao sustentacdo a observacdo de Camara (2004)
ao se referir a importancia da adaptacéo e validacdo do PHQ-9 para 0 nosso meio,
destacando a relevéancia do uso de instrumentos de rastreamento de saude mental
na atencao primaria a saude.

No Brasil, Lima (1999) em estudo de revisdo sobre a epidemiologia e o
impacto social da depressdo nas ultimas duas décadas, observou que a prevaléncia
da Depressao Maior bem como de outros transtornos depressivos é bastante alta na
populacao geral, independentemente do local onde a pesquisa foi conduzida, do tipo
de instrumento diagnostico utilizado e dos periodos de tempo para 0s quais a

prevaléncia se aplica, sendo ainda tal transtorno mais comum entre as mulheres.
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Analisando-se o perfil demogréafico das maes, no presente estudo, ndo foram
encontradas diferencas significativas ao se compararem 0s grupos de maes com
depressdo e maes sem historia psiquiatrica. Dessa forma, variaveis demograficas nédo
se mostraram associadas a incidéncia de depressao materna na amostra estudada,
constituida, portanto, em ambos 0s grupos, por maes predominantemente de baixa
escolaridade, casadas/unido consensual, de baixo status socio econémico e com
médias de idades semelhantes. Caracteristicas relativas ao baixo status econémico e
cultural foram também apontadas por Elgar et al. (2004), com base em uma revisédo
bibliografica sobre a depressdo materna e problemas comportamentais nas criangas,
como um perfil predominante nos estudos com amostras nao identificadas em
servicos de saude mental. Em concordancia com os referidos autores, ressalta-se a
importancia de se realizar estudos em contextos culturais diversos e com amostras de
diferentes perfis socioeconémicos, visando uma maior generalizacdo dos dados, ja
gue a maioria dos estudos identificados na literatura foram realizados com amostras
pertencentes a populacao de baixo status sécio econémico.

Outro aspecto a ser abordado diz respeito a gravidade da depressdao no
momento da avaliacdo. ldentificou-se neste estudo que dentre as 60 méaes com
diagnéstico de depresséo, 18 (30 %) apresentaram indicadores de depressdo severa
e 42 (70 %) apresentaram indicadores de depressdo moderada com confirmacao
diagnéstica por meio da SCID. Os achados de estudos populacionais sugerem que
maior atencdo deve ser dada a transtornos depressivos de menor gravidade e
duracéo, ja que essas condicbes também se associam a incapacidade e prejuizo
social, além de se constituir como condi¢cdes de risco para o desenvolvimento de

transtornos depressivos mais graves e severos (LIMA, 1999).
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Tal dado se reveste de importancia dada as implicacbes para o
desenvolvimento infantil. A gravidade e cronicidade da sintomatologia apresentadas
pelas maes, segundo Garber e Little (1999) e Cummings (1995), parecem
potencializar os efeitos da depressdo sobre o desenvolvimento infantil, podendo
interferir inclusive na maneira como as maes informam sobre o comportamento de
seus filhos. De forma concordante, Petterson e Albers (2001) verificaram que maes
em que a depressdo passou de seis meses de duracdo tendiam a ser menos
responsivas nas interagcbes com seus filhos que aquelas cuja depressado durou
menos tempo.

Ao se analisar o impacto da depressdo para o funcionamento diario, 0s
resultados indicaram que as maes depressivas em comparacdo as maes sem
histéria psiquiatrica descreveram maior prejuizo. Por meio do PHQ-9, verificou-se
que maes depressivas quando comparadas as maes sem historia psiquiatrica,
relataram menos interesse e prazer em realizar as tarefas diarias, sentindo-se
deprimidas e sem perspectivas, quase todos os dias; relataram ainda, com maior
freqUéncia, mais dificuldades relativas ao sono e alimentacdo; menor capacidade de
concentracdo e atencdo; mais problemas relativos a baixa auto-estima e
pensamentos de morte.

Tais achados chamam a atencao para a diversidade de areas afetadas pela
depresséao tal como enfatizado pela Organizacdo Mundial da Saude (2005) quanto
aos indicadores de disfuncéo e sofrimento associados a depressédo, expressos pelo
declinio na qualidade de vida e no funcionamento laborativo. Baseando-se em
estudo sobre o impacto das doencas globais, a O.M.S. confere a depressao o quarto

lugar entre as doencas de maior AVAD (anos de vida perdidos por morte prematura




DiscussAo 83

e por “descapacidade”), estimando que em 2020, esta se posicione em segundo
lugar, perdendo apenas para as doencas cardiovasculares.

De modo semelhante, Fleck et al. (2002) com base em estudo sobre a
associacdo entre sintomas depressivos e funcionamento social em cuidados
primarios a saude, reforcam tal afirmativa apontando que a sintomatologia
depressiva tem uma alta associacdo com pior funcionamento diario e social e maior
utilizacdo de recursos de saude em pacientes de cuidados primarios. Dessa forma,
além dos custos individuais e sociais, deve-se também considerar o alto custo
econdmico acarretado pela presenca da depresséo, como os referentes diretamente
a patologia com diagnostico e tratamento e os indiretos com a perda da
produtividade no trabalho e mortalidade por suicidio.

Outro aspecto a ser discutido diz respeito a alta taxa de mulheres depressivas
identificadas na atencdo primaria que nao estavam recebendo tratamento
especializado. Observou-se que, das 60 mées diagnosticadas com depressao,
apenas 15% relataram ja ter realizado algum tratamento prévio psicoldgico e/ou
psiquiatrico e no momento do estudo ndo estavam em atendimento.

Com base em estudos com amostras semelhantes, realizados com usuarias
de servicos de atencdo primaria, Mcgrath et al. (1990) e Swartz et al. (2005)
afirmaram que menos da metade de todas as mulheres que apresentaram sinais de
depressao receberam previamente tratamento especializado. Verificou-se, portanto,
que apesar da evidente escassez no oferecimento e procura por tratamentos
especializados nos estudos referidos, realizados em paises desenvolvidos,
aproximadamente a metade das maes relatou ja ter realizado tratamento psicologico
e/ou psiquiatrico. Pode-se considerar que tal dado, possivelmente guarda

especificidade com a amostra estudada, do ponto de vista de condi¢cdes soOcio
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culturais e de oferta de atendimento de saude. Nesse sentido, os dados desse
estudo assemelham-se mais com os relatados no estudo de Weissman et al. (2006),
que encontraram uma prevaléncia de 22% de méaes com depressdo, que ja
receberam algum tipo de ajuda especializada, sendo a amostra composta por
mulheres pertencentes predominantemente a minorias hispanicas e afro
descendentes dos Estados Unidos, identificadas na atencao primaria.

Tais dados colocam em evidéncia que em geral, os usuarios de servicos
primarios, como sao nas Unidades Basicas de Saude, possuem pouco acesso ao
conhecimento sobre riscos e prevencdo em concordancia com Mari et al. (1993),
que afirmaram que a maioria dos casos que tém o contato com profissionais da
saude sao mal diagnosticados e mal monitorados. Os referidos autores relataram,
com base em estudo de prevaléncia realizado no Brasil, que apenas um em vinte
casos psiquiatricos, presentes na atencao primaria, € encaminhado para servicos
especializados. De forma semelhante, com base em estudos conduzidos em outros
paises, tem-se que até 50% dos casos de depressdo ndo sao identificados
clinicamente em atencao primaria, e quando se realiza o diagndstico, € freqiente a
realizacdo de tratamentos inadequados, tanto na atencdo primaria quanto em
servicos especializados (KELLER, 2001; SIMON, 2002). Tais achados d&o suporte e
compreensao para o achado do presente estudo que identificou uma alta taxa de
mulheres/maes com depressdo, sem tratamento especializado, identificadas na
atencdo primaria para os propositos do estudo, mas nao reconhecidas para 0s
propoésitos da assisténcia a saude tal como se propfe a atencéo primaria enquanto a
principal porta de entrada da comunidade aos servi¢os de saude.

Uma possivel dificuldade encontrada pela equipe de saude pode estar no fato

de que pacientes com transtornos depressivos geralmente apresentam além das
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gueixas emocionais, varias queixas somaticas. Simon et al. (1999) verificaram que
85% dos pacientes com depressdao que procuram atendimento em servicos de
atencdo primaria preenchem critérios para diagnéstico de transtorno depressivo com
sintomas somaticos. Kroenke et al. (1994) observaram que quanto maior o numero de
queixas fisicas, maior a chance da presenca de um transtorno de humor, sendo que
cerca de 30% dos pacientes com depressao apresentam sintomas somaticos durante
pelo o menos cinco anos antes do diagndstico e tratamento adequado.

Além de ser prevalente e subdiagnosticada, a depressdo tem um impacto
consideravel e amplo na vida do paciente que nao se restringe apenas a
sintomatologia em si. Ha evidéncias relatadas que os pacientes depressivos utilizam
0s servicos médicos com maior frequiéncia, quando comparados a portadores de
outras doencas de carater cronico, sendo a depressao a terceira principal causa de
consultas na atencéo primaria a saude (JOHNSON et al., 1992; WITTCHEN et al.,
1994). Com sentido semelhante, Souetre et al (1994) demonstraram que pacientes
em cuidados primarios, com problemas emocionais, fazem mais exames
laboratoriais do que os sem problemas emocionais.

No Brasil, Fleck et al. (2002) observaram, em estudo realizado em contexto
primario a saude, que os pacientes com mais sintomas depressivos eram 0S mais
reincidentes nos servicos de saude e que permaneciam mais tempo internados. No
presente estudo, de forma assistematica, observou-se uma grande recorréncia das
pacientes avaliadas na Unidade Basica de Saude, buscando atendimentos para
dificuldades clinicas diversas. O contato com a recorréncia foi observado também
pelo extenso numero de retornos médicos agendados na unidade em comparacao
ao numero de casos novos. Neste cenario, em concordancia com Lima (1999),

ressalta-se que a alta taxa de utilizacdo de servicos de saude pelas pessoas que
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sofrem de depressdo, sugere a necessidade de uma atencdo especial no
planejamento de uma politica de saude que considere tais condicdes.

Ao se tentar analisar tal dado, uma possivel justificativa pode estar no fato de
que, no Brasil, é recente a idéia da reestruturacdo da atencao psiquiatrica vinculada a
atencdo primaria a saude, estando esta implantacdo ainda em processo de
consolidacdo nos servicos publicos municipais. Neste cenario, duas provaveis
dificuldades encontradas pelos profissionais da atencdo primaria estdo no fato de
existirem poucos instrumentos validados e adaptados ao nosso meio que permitam
uma deteccéo precoce de transtornos psiquiatricos e outra possivelmente, diz respeito
a necessidade de qualificacdo e atualizacdo profissional para tal deteccao precoce, de
modo a atender a grande demanda de usuarios nos servicos primarios de saude.

No que se refere a qualificacdo profissional, a Declaracdo de Caracas
(BRASIL, 2004), faz uma orientacdo explicita para que sejam realizados
investimentos na troca de saberes, na articulacdo e integracdo dos servicos
especializados e daqueles que compdem a rede basica de assisténcia a saude. De
forma concordante e mais especifica, Angelini (2007) ressalta que a tarefa de
inclusdo da saude mental na rede de Atencdo Basica ganha dimensdes
diferenciadas, pois implica em dupla repercussdo. Por um lado, o hospital
psiquiatrico e o asilamento deixaram de ser 0 eixo central da atencao psiquiatrica e
por outro, propde-se que 0S Servicos comunitarios passem a ser o principal meio
para se obter atendimento. Nesse sentido, ha a necessidade de uma apropriacao
pelos profissionais de saude e da comunidade em geral do novo conceito de
saude/doenca mental propostos no bojo das reformas sanitaria e psiquiatrica.

Tendo em conta tais argumentacdes e em concordancia com Vazquez e

Torres (2005), no momento atual, a prevencdo da depressao constitui-se em uma
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estratégia sanitaria prioritaria, considerando-se a magnitude epidemiologica dessa
patologia, sua especial tendéncia a cronicidade, o alto indice de comorbidade e o
alto custo pessoal, social e econémico que implica.

Ressalta-se com base em dados empiricos que a constatacao da alta taxa de
depressdo na atencdo primaria coloca em evidéncia ainda, a questdo que 0s
transtornos mentais nao tém recebido a devida atencdo e espaco nos programas do
contexto primario a saude, sendo necessaria a capacitacao das equipes nessa area
de atuacdo, de modo a favorecer a implantacdo de protocolos de avaliagdo, que
visem a identificacdo precoce de indicadores de saude mental materno e infantil,

como forma de instrumentar praticas preventivas.

5.2. A identificacao de dificuldades comportamentais em criancas que

convivem com a depressdo materna

O contexto familiar pode ser visto tanto como uma das principais fontes de
protecdo para lidar com as adversidades e dificuldades adaptativas, quanto como
um importante fator de risco que pode influenciar negativamente o desenvolvimento
das criancas em idade escolar, favorecendo a presenca de dificuldades
comportamentais.

No presente estudo, teve-se por objetivo a identificacdo de criangcas em risco
para transtornos comportamentais a partir de um instrumento de rastreamento, 0
SDQ, tendo por fonte de informagé&o o relato materno. Observou-se que dentre todas
as criancas avaliadas, quase a metade (46,3%) apresentou problemas

comportamentais. Taxa semelhante foi encontrada por Ferrioli et al. (2007), em
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estudo com mesmo instrumento, desenvolvido em contexto primario de saulde,
relatando a taxa de 31% de criancas com dificuldades.

Ao se comparar o grupo de criancas filhas de maes com depresséo (G1) com
o grupo de criancas filhas de maes sem historia psiquiatrica (G2), verificou-se que as
criancas do G1 foram apontadas como tendo mais dificuldade de comportamento do
que as criancas do grupo de comparacdo. Observou-se um predominio de criancas
com problemas comportamentais (63,3%) no grupo de criangas que convivem com a
depressdo materna (G1) e o oposto foi observado para o grupo de maes sem
histéria psiquiatrica (G2), com o predominio de criancas sem problemas de
comportamento (62,4%), confirmando a hipétese da depressdo materna como
condicdo de adversidade, favorecedora de problemas comportamentais para as
criancas em idade escolar. Destaca-se que as criancas do G1 apresentaram 2,8
vezes mais chances de terem problemas comportamentais quando comparadas as
do G2.

Estas altas taxas de problemas comportamentais estdo em concordancia
com as verificadas em outros estudos, com uma estimativa de 41 a 77% de
problemas comportamentais em criangas que convivem com a depressao materna,
tendo por suporte o estudo de Elgar et al. (2004), com base em uma extensa revisdo
bibliografica sobre a influéncia da depressdo materna no surgimento de problemas
comportamentais nas criancas. Beardslee et al. (1983) e Cummings e Davies (1999),
em estudos empiricos, estimaram uma taxa de 40 a 45% de problemas psiquiatricos
em criancas que convivem com a depressdo materna, com destaque a forte
associacao entre depressdo materna e a presenca de problemas comportamentais.

Ao se analisar esses dados do presente estudo, pode-se pensar que tais

criancas estdo sendo vistas por suas maes como apresentando dificuldades
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adaptativas, com possiveis dificuldades de socializacdo e adaptacdo que se
expressam também na vida académica, o que ¢é fundamental para um
desenvolvimento saudavel nessa etapa da vida das criancas. Neste contexto, Essex
et al. (2006), com base em estudo longitudinal, realizado em servico de atencao
primaria, com amostra nao clinica, verificaram que a exposicéo a fatores de risco em
geral ocorre mais cedo e de forma mais severa em familias de baixo status sécio
econdmico, sendo que as criancas filhas de maes com depresséo sofrem uma maior
exposicdo ao estresse cronico da mae. Observaram que estas criancas, em
comparacdao as do grupo controle, apresentaram maiores problemas relativos a
regulacdo emocional na fase pré-escolar, com dificuldades sociais e académicas
durante a fase escolar e o risco aumentado para o desenvolvimento de sintomas
emocionais mais graves no inicio da adolescéncia.

Mian (2005), em nosso meio, com base em estudo empirico de comparacéao
entre grupos de criangas que convivem com a depressdo materna em relacdo a
criangcas que convivem com maes sem histOria psiquiatrica, constatou que uma
maior porcentagem de méaes com historia de depresséao identificou a necessidade de
cuidados especializados, psicologico ou psiquiatrico para seus filhos, caracterizando
assim a percepcao de que seus filhos estdo enfrentando dificuldades. Este dado &
concordante com o relatado por Weissman e Jensen (2002), que identificaram que
as criancas filhas de mulheres com depressdo tendem a apresentarem maiores
indices de busca por tratamento para problemas psicolégicos, quando comparadas
com criancas filhas de pais sem histéria psiquiatrica.

Outros estudos empiricos, como os de Garber e Little (1999) e Najman et al.
(2001) identificaram a presenca de problemas internalizantes e externalizantes em

criancas filhas de maes com depressdo, bem como a presenca de déficits
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importantes em relacdo a competéncia social e académica, com prejuizo nos niveis
de funcionamento e de altos niveis de busca por tratamento para problemas
somaticos e psiquiatricos.

Ao relatarem a associacdo da depressdo materna a problemas
comportamentais dos filhos, aspectos diversos tém sido ressaltados como possiveis
fatores explicativos. Weinberg e Tronick, (1998) e Goodman e Gotlib (1999) referem
que as manifestacfes proprias do quadro depressivo materno como irritabilidade,
desanimo e apatia, acabam por influenciar na qualidade do vinculo que a mae
estabelece com a crianca, comprometendo a interacao e o funcionamento emocional
e social da crianca. Outro ponto referido diz respeito as dificuldades de
aprendizagem da regulacdo emocional e de normas sociais por parte dos filhos de
maes depressivas, atribuidas a essas serem menos responsivas aos estados
emocionais e ao afeto de seus filhos (SILK et al., 2006) e por apresentarem pouca
energia para a colocacéao de limites para os filhos (GROSS, 1994).

Um outro ponto a ser destacado diz respeito a influéncia mutua da depresséo
materna e 0s problemas comportamentais nas criancgas, tendo por suporte o estudo
de Weissman et al. (2006) que relataram que o tratamento efetivo das mées com
depressao surtia efeito direto na melhora de sintomas das criancas. Os autores
verificaram que a melhora dos sintomas depressivos das maes mostrou-se
significativamente associada com a reducdo dos sintomas e dos problemas
comportamentais das criancas ap0s controle das variaveis demograficas, das
caracteristicas clinicas da depressao e do status de tratamento da crianga. Por outro
lado, ao controlarem as variaveis das maes, verificaram que a melhora das criancas

também surtiu efeito positivo para as maes, concluindo que a diminuicdo dos
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sintomas comportamentais das criancas esta diretamente relacionada ao grau de
remissdo dos sintomas e melhora da méae, e vice versa.

A influéncia matua das dificuldades comportamentais de criancas e maes foi
também relatada por Ferreira (2000) que verificou que criangcas com problemas de
comportamento podem ser consideradas uma fonte de estresse para a familia.
Referiu uma tendéncia das maes dessas criancas a relatarem mais problemas
comportamentais, provavelmente devido ao temperamento dificil da crianca, o que
acabaria por mobilizar a familia para suas dificuldades; ou ainda por estas maes
estarem sob condicdo de estresse maior, 0 que afetaria o seu estado emocional e,
conseglentemente, a sua percepcao sobre o comportamento do filho.

Frente a esses apontamentos, pode-se pensar que a depressao materna
pode ter um impacto negativo para o desenvolvimento infantil e de modo semelhante
os problemas de comportamento das criancas podem também ser considerados
uma fonte de estresse para a mae e para a familia, tornando a interacdo mae-
crianga, para ambas, um circulo vicioso de risco e estresse.

Ressalta-se ainda, que a identificacdo dos problemas comportamentais das
criancas teve por base exclusivamente o relato das mées, devendo-se considerar o
aporte ja relatado em estudos como os de Luoma et al. (2001) e Najman et al.
(2001) que j& demonstraram que maes deprimidas, por perceberem os seus filhos
como mais dificeis e problematicos, acabam relatando mais problemas de
comportamento do que o fazem as proprias criangas, seus professores ou outros
observadores independentes da crianca. Estudos de comparacdo entre grupos de
maes com depressdo e méaes sem histlria psiquiatrica, ao avaliarem os relatos das
maes, professores e das proprias criancas, verificaram um aumento significativo no

relato de problemas comportamentais atribuidos as criancas, principalmente
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relativos aos problemas totais, problemas de conduta e hiperatividade quando as
maes com depressdo eram as informantes (BOYLE; PICKLES, 1997; NAJMAN et
al., 2001; HAY; PAWLBY, 2003; MOWBRAY; OYSEMAN, 2005). Dado o
delineamento adotado no presente estudo, que teve as maes como informantes
exclusivas, nao foi possivel comparar outras percep¢cdes sobre o comportamento
das criancas.

Dentro destes limites, ressalta-se com base nos dados em analise, que a
depressdo materna foi por si sO preditora de problemas comportamentais para as
criancas do G1, visto que ao se analisar o peso das variaveis demograficas relativas
as maes e criancas nao se observou diferencas significativas na analise intragrupo.
No grupo de maes sem transtornos psiquiatricos, os problemas comportamentais
foram mais relatados pelas maes de baixa escolaridade (72,7%), sendo esta a Unica
variavel demografica que apresentou valores estatisticamente significativos nas
comparacdes intragrupais, podendo-se relacionar o0 relato de problemas
comportamentais das criancas com a baixa escolaridade das méaes. Destaca-se
dessa forma, que outros fatores do ambiente familiar além da psicopatologia da mae
precisam ser considerados ao se avaliar problemas comportamentais das criancas, o
gue chama atencéo para a complexidade de tais associagoes.

Estes achados vdo ao encontro do proposto por Bifulco et al. (2002) que
apontaram uma maior prevaléncia de desordens comportamentais em familias de
baixa renda e baixa escolaridade, sendo esta estimativa quatro vezes maior quando
da comparacdo com criancas de maior status socioecondmico e cultural (43% vs.
11%). Sob esta perspectiva, Dodge et al. (1994) referiram-se ao baixo status
socioecondmico quase sempre associado a baixa escolaridade da mae, como um

dos fatores de risco contextuais mais evidentes para problemas comportamentais,
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especialmente para os problemas de conduta na idade escolar e adolescéncia. Em
estudo realizado no Brasil, Santos et al. (2005), ao avaliarem a prevaléncia de
transtornos mentais em um conjunto de cuidadoras associando-a a fatores socio-
ambientais, verificaram que um melhor nivel de salude mental estava diretamente
relacionado a maior escolaridade das cuidadoras, com repercussdes nas praticas de
cuidado infantil.

No presente estudo, 0s problemas externalizantes foram os mais relatados
para todas as criancas avaliadas, independente do status de saude mental da mae.
Ao se comparar 0s grupos, dentre os problemas comportamentais avaliados,
ressaltam-se 0s problemas de conduta significativamente mais relatados para
criancas filhas de maes com depressao. E ainda, a depressdo materna foi também
preditora deste tipo de patologia, verificando-se que o grupo de criangas filhas de
maes com depressdo (G1l) apresentaram 1,9 vezes mais de chances de
apresentarem problemas de conduta quando comparadas as criangas que convivem
com maes sem historia psiquiatrica.

Johnston e Mash (2001) com base em uma revisdo da literatura relataram
gue a psicopatologia dos pais, em especial a depressdo materna, tem sido apontada
como preditora de problemas de conduta em escolares. Segundo os referidos
autores, a literatura tem demonstrado que s&o comuns estes problemas
externalizantes antecederem as dificuldades escolares e serem exarcebadas por
estas, principalmente quando dificuldades interpessoais jA estdo presentes nessa
fase, tornando-se maior o risco de persisténcia dos problemas. Tal afirmativa tem
sentido semelhante aos apontamentos de Mrazek e Haggerly (1994) que referiram
0S problemas externalizantes como 0s mais persistentes na idade escolar e os

precursores de muitas disfuncdes psicossociais futuras.
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Quanto a outras variaveis ambientais, verificou-se que o relato de problemas
de conduta para as criancas do G1 pode também ser explicado pelo estado civil das
maes. Das 19 méaes de G1 separadas/desquitadas ou solteiras, 14 (73,7%) referiram
mais problemas de conduta. Achados semelhantes foram relatados por McMunn et
al. (2001) que constataram, com a utilizacdo do mesmo instrumento usado no
presente estudo (SDQ), uma alta taxa de problemas comportamentais em criancas
de familias monoparentais femininas, com baixa renda e baixa escolaridade.

Nas familias que tém como cuidadores principais a mae e companheiro,
podendo ser o pai biologico da crianga ou ndo, as maes relataram menos problemas
de conduta no que diz respeito as criancas filhas de maes com depressdo. Para
compreender tal dado toma-se por referéncia a afirmativa de Bee (2003), que aponta
que as familias monoparentais tendem a apresentar nivel sécio econdmico mais
baixo, o que diminui os recursos disponiveis para as criancas, aumenta o nivel de
estresse da mée podendo diminuir a possibilidade das criancas receberem o apoio
necessario para um desenvolvimento saudavel. No estudo em questdo, dada a
auséncia de diferencas quanto ao nivel sécio econdmico destaca-se que
possivelmente, a percepcdo de apoio dada pela presenca do companheiro pode
estar minimizando os riscos.

Mrazek e Haggerty (1994) ao analisarem condi¢cdes de vulnerabilidade ao
desenvolvimento infantil, apontaram que a discérdia conjugal severa, a desvantagem
socioecondmica e o transtorno mental na mae configuram-se como fatores de risco
para problemas de comportamento externalizantes, como os transtornos de conduta
e hiperatividade em criancas na idade escolar. De modo semelhante, com base em
dados empiricos, Drabick et al. (2006) em estudo sobre fatores de risco para

problemas de conduta e sintomas depressivos em criangcas ucranianas na idade
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escolar, verificaram que o0s problemas de conduta foram correlacionados
positivamente com a depressdo materna, com as praticas punitivas severas e com a
insatisfacdo conjugal, principalmente para os meninos.

Analisando-se os dados do grupo de criancas filhas de maes depressivas
(G1), observou-se mais relatos de problemas de conduta para as criancas do sexo
masculino, com idade entre nove e 12 anos, cursando seéries iniciais, o que difere do
observado para o grupo de criangcas que convivem com maes sem historia
psiquiatrica (G2), para as quais os problemas de conduta foram mais relatados para
criancas do sexo feminino, mais velhas e cursando séries iniciais.

Observou-se ainda, um grande numero de criancas mais velhas cursando
séries iniciais, o que possivelmente decorre de atraso escolar, refletindo assim uma
provavel dificuldade dessas criancas no ambito escolar, o que néo foi
sistematicamente avaliado. Sob o0 ponto de vista da psicopatologia do
desenvolvimento, no presente estudo constatou-se que a convivéncia da crianca
com a depressao materna esta configurando-se como um fator de risco em potencial
ao desenvolvimento infantil, uma vez que esta desfavorecendo o cumprimento das
tarefas de socializacdo e de desempenho académico, consideradas as tarefas
tipicas de desenvolvimento nesse periodo, segundo LINDAHL, (1988) e
SAMEROFF; FIESE, (2005).

Quanto ao género, o achado desse estudo contraria a tendéncia observada
na literatura, que refere que os problemas de conduta sdo mais relatados para
meninos, tanto por maes depressivas quanto por maes saudaveis, sendo 0s
problemas internalizantes os mais freqientes para as meninas (ELGAR et al., 2004).
Segundo Crick e Zahn-Waxler (2003), garotos evidenciam mais problemas de

externalizacdo que garotas na idade escolar, porém as garotas que apresentam
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problemas semelhantes de externalizacdo demonstram maior probabilidade de
terem problemas de internalizacdo nas fases posteriores do desenvolvimento
(ANGOLD et al., 2002). Em concordancia com tal afirmativa, estimativas sugerem
que 10% das criancas do sexo feminino de dez a 12 anos preenchem os critérios
diagnésticos para desordem de conduta, sendo que trés quartos destas garotas
desenvolverdo transtornos depressivos na adolescéncia e fase adulta (PAJER,
1998; MOFFITI et al., 2001).

Uma possivel justificativa para a alta taxa de criancas com transtorno de
conduta no grupo de méaes com depressao pode estar relacionada as manifestacbes
proprias do quadro depressivo que interfere no modo como as méaes estabelecem
limites e regras, o que dificulta as praticas educativas mais positivas e o cuidado
parental. Segundo Rutter (1989), o comportamento parental pode ser entendido
como o0 conjunto de cuidados prestados a crianga, visando proporcionar um
ambiente adequado ao desenvolvimento cognitivo e social da mesma, responder ao
seu desconforto, as interacbes sociais, aos pedidos, aos comportamentos
disruptivos, bem como as dificuldades interpessoais. A presenca da depressao
materna pode prejudicar os cuidados prestados a crianga 0 que se expressa por
baixa sensibilidade e responsividade as solicitacdes e necessidades da mesma, por
pouca colaboracdo na resolucéo de problemas, no lidar com as adversidades e na
aplicacao de praticas disciplinares (CHRONIS et al., 2007; BURT et al., 2005; CHiI;
HINSHAW, 2002).

Lovejoy et al. (2000) e Herwig et al. (2004) discutem que o cuidado parental
pode ser visto como um fator de risco quando associado a depressdo materna,
referindo-se as criancas que estdo expostas a depressao por um maior periodo de

tempo como mais vulneraveis a experienciar uma parentalidade aversiva e
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inadequada por parte das maes. Nesse sentido, destaca-se o estudo de Petterson e
Albers (2001) que mostrou que as maes deprimidas apresentam mais dificuldades
nos cuidados com os filhos, por apresentarem comportamentos caracterizados como
Menos responsivos, menos exigentes e mais hostis na interacdo com seus filhos em
comparacado as maes ndo deprimidas, favorecendo a presenca de problemas de
conduta, déficit de atencao e hiperatividade nas criancas em idade escolar.

RUZZI-PEREIRA (2007) comparando praticas parentais de mulheres/maes
portadoras de transtorno mental com diades mae-filho saudaveis constatou que a
doenca mental influencia negativamente as acdes cotidianas de cuidados maternos.

Outra questdo a ser discutida diz respeito a escala de sintomas emaocionais
na qual se verificou nos dois grupos, a maior porcentagem de criangcas com
problemas (65,0%). No presente estudo, portanto, a depressdo materna, por si soO,
nao foi preditora de problemas emocionais, visto que para as criancas filhas de
maes sem historia psiquiatrica também foram relatados taxa elevada de problemas
emocionais, sugerindo que possivelmente outros fatores de risco podem estar
concorrendo para tal perfil. Segundo Vasey e Ollendick (2000), além da presenca da
depressdo materna, os sintomas emocionais também tém sido associados a outros
fatores como exposicdo precoce a ambientes com acumulo de eventos de vida
adversos, e outras condicbes demograficas, como o status econdémico e as familias
monoparentais. No presente estudo, ndo foram avaliados outros estressores além
da depressdo materna, e do ponto de vista demografico, para os dois grupos
predominou um baixo status, sem diferenca significativa.

A analise dos dados do presente estudo, tendo por fonte a atencéo primaria a
saude, referindo uma amostra de maes e criangas que ndo estavam buscando ajuda

para problemas de salude mental, chama a atencéo para a necessidade de praticas
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preventivas, sustentadas pela aplicacdo de procedimentos sistematicos de
indicadores comportamentais de risco. Neste sentido, outros estudos vém
enfatizando a necessidade de se considerar praticas preventivas para criancas filhas
de maes com depressdao (BEARSDSLEE et al., 2003; HOLLON et al., 2002),
principalmente pela evidéncia de que problemas de comportamento ndo tratados na
fase escolar aumentam o risco para os problemas de saude mental na adolescéncia
e fase adulta, incluindo o abuso de drogas e as desordens psiquiatricas (REYNO,;
McGRATH, 2006).

Considera-se desse modo, que a identificacdo sistematica e precoce de
escolares, com indicadores de problemas comportamentais, pode ser essencial para
o atendimento primario a saude mental das criancas, especialmente quando essas

estdo expostas a convivéncia com a depressao materna.




6. CONSIDERAGOES FINAIS |




CONSIDERAGOES FINAIS 100

No presente estudo, dentre as 185 mulheres/mées avaliadas no contexto de
atencao primaria a saude pelo PHQ-9, foram identificadas 32,4% com diagndstico de
depresséao confirmado pela SCID, 63,2% sem histéria psiquiatrica e 4,3% com outros
transtornos psiquiatricos e/ou comorbidades organicas. Considera-se que tal taxa é
elevada e sugestiva da necessidade de praticas preventivas, por tratar-se de uma
amostra da comunidade.

Com relacéo as criangas observou-se, com base no relato materno, tendo por
suporte o SDQ, que 46,3% das criancas apresentaram indicadores de problemas
comportamentais. Ao se comparar 0s grupos, observou-se um maior predominio de
criancas com problemas comportamentais (63,3%) no grupo de criancas filhas de
maes com depressao em relagdo ao grupo de comparagdo composto por criangas
filhas de mées sem historia psiquiatrica. Destaca-se, com base nesses dados, que
um numero elevado de criancas foi identificado com dificuldades comportamentais
independente da condicdo de convivéncia com a depressdo materna, contudo tal
condicdo favoreceu a presenca de mais problemas comportamentais para as
criancas em idade escolar, configurando-se como um fator de risco ao
desenvolvimento infantil.

Ao se analisar os aspectos metodologicos, alguns limites do estudo precisam
ser apontados. Dentre tais limitacdes coloca-se a pouca diversidade de fontes de
informacé&o, pois utilizou-se apenas a mae como fonte de informacdo para os
problemas comportamentais das criancas e a literatura tem apontado a importancia
de se utilizar maltiplos informantes, como professores e as proprias criancas. Outro
limite a ser apontado esta no fato de os dados terem sido colhidos em apenas uma
Unidade Basica de Saude, o que se restringe a generalizacdo dos resultados para

outros centros de atencdo primaria. Destaca-se também como limite o delineamento
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de pesquisa transversal, o qual ndo permite verificar a sequéncia temporal da
associacao entre as variaveis investigadas.

Tais constatacdes apontam para a necessidade de novos estudos que
abordem a diversidade de condicbes que podem potencializar as dificuldades ou
favorecer a acdo de mecanismos de protecdo, tendo por suporte outros informantes
além das mées e outros centros de atencao a saude.

Considera-se como a principal contribuicdo do estudo a demonstracdo da
possibilidade de uso de instrumentos de rastreamento no contexto de atencéo
primaria a saude. Ao utilizar instrumentos de facil aplicacdo como o PHQ-9 e o SDQ,
que respectivamente permitiram a identificacdo de maes e criangcas com problemas
de saude mental, o presente estudo contribuiu para a identificacdo de pessoas em
risco, demonstrando a necessidade de sistematizar tal avaliacdo e de oferecer
formacdo as equipes de saude. Tais medidas se revestem de importancia dada a
relevancia das praticas preventivas tendo como foco a identificacdo precoce de
maes com depressdo e de criancas com dificuldades comportamentais, dado o

impacto negativo destas condi¢cdes para a saude mental.
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APENDICE A — Questionario complementar

QUESTIONARIO COMPLEMENTAR

1) Nome:

2) ldade: 3) Estado Civil:

4) Grau de Instrucéo:

5) Endereco residencial:

6) Telefone(s):

7) Rendafamiliar:

8) Possui
Televisdo em cores ()sm () néo
Videocassete ()sm () nao
Rédio ()sm () néo
Banheiro ()sm () nao
Automovel ()sm () néo
Empregada mensal ()sm () nao
Aspirador de p6 ()sm () nao
Geladeira ()sm () nao
Freezer ()sm ()néo

9) Grau de Instrucdo do chefe da familia (caso ndo sgjaaméae)
Analfabeto/Primario incompleto ()
Primério completo/Ginasia incompleto ()
Ginasial completo/Colegial incompleto ()
Colegial completo/Superior incompleto ()
Superior completo ()

10) Vocé esta fazendo ou ja fez tratamentos psiquidtricos? () sim ( ) ndo

11) Usa algum medicamento de uso continuo? ( ) ssim ( ) ndo

Qua?
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12) Composicéo Familiar:

13) Tem filhos biolégicos? ( ) sm () ndo

14) Quantos? Idade?

15) Alguma das suas criancas ja teve problemas emocionais, jateve crise nervosa?
()sm () néo

Descreva (caso tenha respondido que sim):

16) Vocé sente que aguma das suas criangas precisa de tratamento para dificuldades
emocionais e ndo foi encaminhado, ou esta recebendo tratamento psicol 6gico ou psiquiétrico?
()sm () nao

17) No ultimo més, como tem sido 0 seu relacionamento com os seus filhos? (perguntar
especificamente a respeito das criangas apontadas com problema)

18) Com relagdo ao (nome da crianca)

Escolaridade: Periodo que estuda:

Nome da Escola atual:

19) Este seu filho/a apresenta alguma deficiéncia sensoria ou fisica aparente? ( ) sm ( ) ndo

Qual ? (caso tenha respondido que sim)

22) Qua o melhor horério paraeu voltar afalar com vocé?
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APENDICE B — Treinamento dos colaboradores e estudo-piloto

1° etapa: Apresentacdo do projeto e discussdo dos objetivos.
2° etapa: Estudo dos principais conceitos tedricos e apresentacdo do método e instrumentos.

3° etapa: Treinamento para a aplicacdo dos instrumentos — aplicacdo dos colaboradores entre
Si, sob supervisao.

4° etapa: Plangjamento do estudo piloto: metas e cronograma.
5° etapa: Estudo Piloto (pré-teste):

1° dia: No local da pesquisa, uma dupla de colaboradores assistiu a pesquisadora
recrutar as participantes e realizar aavaliagéo.

Posteriormente, a dupla realizou uma avaliagdo, sob supervisao.
Realizaram anotagdes sobre o n° de usué&rias/dia.
2° dia: O mesmo trabalho foi realizado com uma segunda dupla.

Ajustes quanto ao local da aplicagdo. Optou-se por ser na propria sala de espera, pois
participantes temiam ndo ouvir a chamada do meédico para a consulta.

Anotacdes sobre 0 n° de usuarias/dia
3° dia: Cada colaborador realizou as avaliagdes individual mente, sob supervisao.

Proposicéo e introducdo de protocolo para o controle de avaliacdes realizadas e n°
de atendimentos médicos por dia.

Treinamento dos colaboradores para a corregdo dos instrumentos.

4° dia: Simulagdo de um dia de coleta comum para agjuste de tempo e cdculo de
avaliacoes realizadas em um dia.

Cronometragem do tempo de avaliagcdo por pessoa.

Proposicéo e introducéo de protocolo para arquivar os resultados das avaliacoes.
5° dia: Revisdo das etapas prévias.

Discussdo relativa a sequiéncia e tempo previsto para as atividades.

Estabel ecimento de metas e do cronograma de coleta.

Ao longo de toda a coleta mantiveram-se reunides regulares diarias visando o
acompanhamento e manutencao das etapas estabel ecidas.
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APENDICE C — Tabela 12 — Distribui¢&o das freqiiéncias dos escores totais do

PHQ-9 nos grupos G1 e G2

PHQ-9

Escore total Gl G2
0 26
1 21
2 17
3 9
4 11
5 8
6 8
7 5
8 4
9 6

10
11 6 1
12 6 1
13 3
14 3
15 6
16 4
17 3
18 6
19 5
20 6
21 2
22 3
23 3
24 4
TOTAL 60 117

G1= criangas cujas mées tém diagndstico de depressédo
G2= criangas cujas maes nado tém diagnostico de depresséo e/ou

outros transtornos psiquiatricos
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APENDICE D — Tabela 13 — Distribui¢&o dos itens do SDQ em func¢&o do escore
médio, desvio-padrao e porcentagem dos escores na amostra total.

. DESVIO ESCORES (%)*
ITEM MEDIA ~
PADRAO F +ou- V
1- Tem consideracdo pelos sentimentos de outras 1,82 0512 56 6.8 87.6
pessoas
2- Nao consegue parar sentado quando tem que fazer a
licdo ou comer, mexe-se muito, esbarrando e derrubando 1,03 0,953 43,5 9,6 46,9
coisas.
3- I\_/Iunas vezes se queixa de dor de cabeca, dor de 1,05 0,900 3790 | 192 | 42,9
barriga ou enjéo.
4,— Tem boa vontade em compartilhar doces, brinquedos, 1,50 0,734 147 | 119 | 734
lapis com outras criangas.
gi-rrZrequentemente tem acessos de raiva ou crises de 0.90 0.860 424 | 254 | 32,2
6- E solitario, prefere brincar sozinho. 0,55 0,865 69,5 5,6 24,9
7- Geralmente é obediente e faz normalmente o que os 0.69 0,767 492 | 322 | 186
adultos lhe pedem
8- Tem muitas preocupacdes, muitas vezes parece 1,05 0,931 407 | 136 | 45,8
preocupado com tudo
9- Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito 181 0530 6.2 6.8 87.0
ou se sentindo mal.
10- Esta sempre agitado, balancando as pernas ou 1,04 0.956 435 9.0 475
mexendo as maos.
11- Tem pelo menos um bom amigo ou amiga. 0,38 0,746 77,4 6,8 15,8
12- Freqlentemente briga com outras criancas ou as 0,71 0.881 57.6 | 141 | 282
amedronta
13- Freqlentemente parece triste, desanimado ou 0.84 0,899 497 | 169 | 333
choroso.
14- Em geral é querido por outras criancas 0,25 0,599 83,6 7.9 8,5
15- Facilmente perde a concentracdo 1,24 0,919 32,8 | 10,2 | 57,1
16- Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa
pela primeira vez facilmente perde a confianca em si 1,19 0,932 35,6 | 10,2 | 54,2
mesmo
17- E gentil com criancas mais novas 1,72 0,621 9,0 10,2 | 80,8
18- Freqlentemente engana ou mente 0,80 0,862 49,2 | 22,0 | 28,8
19- Outras criangas pegam no pé ou atormentam-no 0,94 0,948 48,0 | 10,2 | 41,8
20- Frequeptemente se oferece para ajudar outras 1,60 0.724 141 | 11.3 | 746
pessoas (pais, professores, outras criangas)
21- Pensa nas coisas antes de fazé-las 0,96 0,894 41,8 | 20,3 | 37,9
22- Rouba coisas de casa, da escola ou de outros 018 0,512 876 6.8 56

lugares.
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23- Se da melhor com adultos do que com outras 073 0.895 571 | 13,0 | 29,9
criangas
24- Tem muitos medos, assusta-se facilmente. 1,10 0,940 395 | 11,3 | 49,2
25- Completa as tarefas que comega, tem boa 0.75 0.890 554 | 14,7 | 29,9

concentracao.
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APENDICE E — Tabela 14 — Distribuicdo dos itens do SDQ em func&o do escore
médio, desvio-padrao e porcentagem dos escores no G2

. DESVIO ESCORES (%)*
ITEM MEDIA ~

PADRAO F + 00U - vV
1- Tem consideracdo pelos sentimentos de outras
pessoas 1,79 0,550 6,8 6,8 86,3
2- Nao consegue parar sentado quando tem que fazer a
licdo ou comer, mexe-se muito, esbarrando e derrubando 0,99 0,960 46,2 8,5 45,3
coisas.
3- Muitas vezes se queixa de dor de cabeca, dor de 0.97 0,880 402 | 231 | 36,8
barriga ou enj6o.
4,- Tem boa vontaqe em compartilhar doces, brinquedos, 1,68 0,652 103 | 11,1 | 786
lapis com outras criangas.
gi-rrlgrequentemente tem acessos de raiva ou crises de 0.79 0.836 470 | 265 | 26,5
6- E solitario, prefere brincar sozinho. 0,51 0,847 71,8 51 23,1
7- Geralmente é obediente e faz normalmente o que os 0.66 0745 504 | 333 | 162
adultos lhe pedem
8- Tem muitas preocupagfes, muitas vezes parece 1,01 0.951 444 | 103 | 453
preocupado com tudo
9- Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito 1,80 0,529 6.0 77 86.3
ou se sentindo mal.
10- Esta sempre agitado, balancando as pernas ou 0.94 0,950 479 | 103 | 41,9
mexendo as maos.
11- Tem pelo menos um bom amigo ou amiga. 0,38 0,729 76,1 9,4 14,5
12- Frequentemente briga com outras criangas ou as 0.68 0,877 500 | 137 | 27.4
amedronta
13- Freqlentemente parece triste, desanimado ou 078 0,901 538 | 145 | 316
choroso.
14- Em geral é querido por outras criangas 0,22 0,574 85,5 6,8 7,7
15- Facilmente perde a concentracdo 1,23 0,932 34,2 8,5 57,3
16- Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa
pela primeira vez facilmente perde a confiangca em si 1,09 0,938 39,3 | 12,0 | 48,7
mesmo
17- E gentil com criancas mais novas 1,72 0,614 8,5 11,1 | 80,3
18- FreqUentemente engana ou mente 0,76 0,858 51,3 | 214 | 274
19- Outras criangas pegam no pé ou atormentam-no 0,83 0,931 53,0 | 11,1 | 359
20- Frequentemente se oferece para ajudar outras 1,67 0,670 111 | 111 | 778
pessoas (pais, professores, outras criangas)
21- Pensa nas coisas antes de fazé-las 0,93 0,907 44 | 179 | 37,6
22- Rouba coisas de casa, da escola ou de outros 0.15 0,460 89.7 6.0 43

lugares.
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23- Se da melhor com adultos do que com outras
criancas

0,62 0,858 62,4 | 12,8 | 24,8

24- Tem muitos medos, assusta-se facilmente. 1,01 0,933 42,7 13,7 43,6

25- Completa as tarefas que comecga, tem boa 077 0.904 547 137 316
concentracao.
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APENDICE F — Tabela 15 — Distribui¢&o dos itens do SDQ em func¢&o do escore
médio, desvio-padrao e porcentagem dos escores no G1

. DESVIO ESCORES (%)*
ITEM MEDIA ~
PADRAO F  +ou- V
1- Tem consideracdo pelos sentimentos de outras
pessoas 1,87 0,430 3,3 6,7 90,0
2- Nao consegue parar sentado quando tem que fazer a
licdo ou comer, mexe-se muito, esbarrando e derrubando 1,12 0,940 38,3 | 11,7 | 50,0
coisas.
3- Muitas vezes se queixa de dor de cabeca, dor de 1,22 0,922 333 | 11,7 | 55,0
barriga ou enj6o.
4,- Tem boa vontaqe em compartilhar doces, brinquedos, 1,40 0.848 233 | 133 | 63,3
lapis com outras criangas.
gi-rrlgrequentemente tem acessos de raiva ou crises de 1,10 0.877 333 | 233 | 433
6- E solitario, prefere brincar sozinho. 0,63 0,901 65,0 6,7 28,3
7- Geralmente é obediente e faz normalmente o que os 077 0.810 467 | 300 | 233
adultos lhe pedem
8- Tem muitas preocupagfes, muitas vezes parece 1,13 0.892 333 | 200 | 46,7
preocupado com tudo
9- Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito 1,82 0,537 6.7 50 88.3
ou se sentindo mal.
10- Esta sempre agitado, balancando as pernas ou 1,23 0,945 35,0 6.7 58.3
mexendo as maos.
11- Tem pelo menos um bom amigo ou amiga. 0,38 0,783 80,0 1,7 18,3
12- Frequentemente briga com outras criangas ou as 075 0,895 550 | 15,0 | 30,0
amedronta
13- Freqlentemente parece triste, desanimado ou 0.95 0,891 417 | 21,7 | 36,7
choroso.
14- Em geral é querido por outras criangas 0,30 0,646 80,0 | 10,0 | 10,0
15- Facilmente perde a concentracdo 1,27 0,899 30,0 | 13,3 | 56,7
16- Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa
pela primeira vez facilmente perde a confiangca em si 1,37 0,901 28,3 6,7 65,0
mesmo
17- E gentil com criancas mais novas 1,72 0,640 10,0 8,3 81,7
18- FreqUentemente engana ou mente 0,87 0,873 45,0 | 23,3 | 31,7
19- Outras criangas pegam no pé ou atormentam-no 1,15 0,954 38,3 8,3 53,3
20- Frequentemente se oferece para ajudar outras 1.48 0,813 200 | 11,7 | 683
pessoas (pais, professores, outras criangas)
21- Pensa nas coisas antes de fazé-las 1,02 0,873 36,7 | 25,0 | 38,3
22- Rouba coisas de casa, da escola ou de outros 0.25 0,600 833 8.3 8.3

lugares.
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23— Se da melhor com adultos do que com outras 003 0,936 467 | 133 | 40,0
criangas
24- Tem muitos medos, assusta-se facilmente. 1,27 0,936 33,3 6,7 60,0
25- Completa as tarefas que comeca, tem boa 0.70 0,869 567 | 16,7 | 26,7

concentracao.
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ANEXO A — Autorizagao para realizagao da pesquisa na Unidade Basica de Saude

Autorizamos a realizagdo da pesquisa intitulada “Cuidados Primarios a Saude:
Depresséo materna e aspectos comportamentais de criangas em idade
escolar’, nas dependéncias da Unidade Basica de Saude “George Chirée Jardim,
da Universidade de Uberaba, pela aluna de Mestrado, Ana Vilela Mendes
Fontoura.

Uberaba, 09 de maio de 2006
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ANEXO B - Questionario Sobre a Saude do Paciente-9 (PHQ-9)

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A PACIENTE-9 /283

(Portuguese for Brazil version of the PHQ-9)

Mais da Quase

Durante as ultimas 2 semanas, com que freqiiéncia vocé |Nenhuma| | metade | todos
foi incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo? vez  |Varios dias| dosdias | os dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou
dormir mais do que de costume 0 1 2 3
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é um 0 y 5 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal 0 y 2 3
ou ver televisao
8. Lentidao para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou o oposto — estar tdo agitado/a ou 0 y > 3
irrequieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor 0 y > 3

estar morto/a

SCORING FOR USE BY STUDY PERSONNEL ONLY
0 + + +

=Total Score:

Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe
causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as
pessoas?

Nenhuma Alguma Muita Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
O O O O

Copyright © 2005 Pfizer Inc. Todos os direitos reservados. Reproduzido sob permissao. eriogos.PHQ9P

Declaro que as informagdes contidas | Iniciais do/a paciente: Data:
neste questionario séo verdadeiras.
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ANEXO C - Questionario de Capacidades e Dificuldades da Crianga (SDQ)

SDQ -POR - QUESTIONARIO DE CAPACIDADESE DIFICULDADES
(Adaptacéo de Goodman, 1999)

INSTRUMENTO A SER APLICADO COM OS PAIS

Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por)
Instrucgdes: Por favor, em cada item marque com uma cruz o quadrado que melhor descreva a crianca
Responda a todas as perguntas da melhor maneira possivel, mesmo que vocé néo tenha certeza absoluta ou se a
pergunta lhe parecer estranha. D& suas respostas com base no comportamento da crianga nos Ultimos seis meses.

NOME A CITANGA ....ccve ettt Masculino () Feminino ()
Data de nasCimento..........ccoceeerereeierennennes

Falso Maisou menos Verdadeiro
verdadeiro
Tem consideracdo pel os sentimentos de outras pessoas

N&o consegue parar sentado quando tem que fazer alicéo ou
comer; mexe-se mujto, esbarrando em coisas, derrubando coisas

Muitas vezes se queixa de dor de cabeca, dor de barriga ou
enj6o

Tem boa vontade em compartilhar doces, brinquedos, 14pis...
com outras criangas

FreqUentemente tem acessos de raiva ou crises de birra

E solitério, prefere brincar sozinho

Geralmente é obediente e faz normalmente o que os adultos Ihe
pedem

Tem muitas preocupacdes, muitas vezes parece preocupado com
tudo

Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito ou se
sentindo mal

Esta sempre agitado, balancando as pernas ou mexendo as méos

Tem pelo menos um bom amigo ou amiga

FreqUientemente briga com outras criangas ou as amedronta
Frequentemente parece triste, desanimado ou choroso

Em geral é querido por outras criangas

Facilmente perde a concentracéo

Ficainseguro quando tem que fazer alguma coisa pela primeira
vez, facilmente perde a confiancaem si mesmo
E gentil com criancas mais novas

Freglientemente engana ou mente
Outras criangas pegam no pé ou atormentam-no

FreqUentemente se of erece para gjudar outras pessoas (pais,
professores, outras criancas)
Pensa nas coisas antes de faze-las

0000000000000 o0b o000 aoa
O000000000000000000 OO0
O000000000000000000 OO0
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Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares
Se damelhor com adultos do que com outras criangas

Tem muitos medos, assusta-se facilmente

oooag
oooag
oooag

Completa as tarefas que comecga, tem boa concentracéo

Vocé tem algum outro comentario ou preocupacdes? Descr eva-0s abaixo.
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ANEXO D - Documento de Aprovacdo do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Uberaba-MG

' UNIUBE Comité de Etica em Pesquisa

Ecluc g o ¢ Revpomabiliclack Locial

CEP-098/06 Uberaba, 22 de junho de 2006

Iim?. Professora

Ana Vilela Mendes Fontoura

Assunto; Encaminha parecer 0041/06-CEP-UNIUBE sobre o protocolo de Cuidados primarios a
Salde: Depressdo materna e aspectos comportamentais de criangas em idade escolar” - CAAE
n° 0039.0.227.000-06.

Prezada Professora

Em resposta a sua solicitagdo, informo que o protocolo acima referido foi submetido & avaliagao
do CEP-UNIUBE na reuniao de 13/06/06, tendo sido tendo sido aprovado.

Na oportunidade gostaria de lembra-la sobre o disposto no item VIIL13, letra d da
Resolugao 196/96, relativo a necessidade de enviar a este Comité, um relatdrio anual

para o acompanhamento do desenvolvimento do projeto.

Atenciosamente,

Et o
. Jodo Eduardo Caixeta Ribeiro
Gqgbrdenador do CEP-UNIUBE

{5 i)

Campus Asroporto - Av. Nend Satino, 1801, Bloco R — B Universitno - 38055-500 - Uberaba, MG - Fone: (34) 33198830 - Fax (34) 3314-8910
amail cep@uniube br

8 REZDHISA
o
L) V.S Y
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, usuaria da Unidade Basica de Salde George Chireé Jardim, do bairro Alfredo
Freire, Uberaba-MG e esta sendo convidada, juntamente com seu filho(a) a participar do
estudo Cuidados Primarios a Saude: Depressdo materna e aspectos comportamentais de
criangas em idade escolar. O objetivo deste estudo é verificar no contexto do sistema
primario de salde, as associagdes entre salde mental materna e 0s aspectos emocionais,
cognitivos e comportamentais dos filhos em idade escolar visando a identificagdo precoce de
criangas que precisam de gjuda psicolégica. A participacdo € voluntéria e vocé podera retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo a0 seu atendimento. Caso vocés
participem, serdo convidados a responderem algumas avaliacfes em forma de questionérios e
entrevista em uma Unica sessdo de aproximadamente uma hora. Quanto ao seu filho,
solicitamos a autorizac8o para avalié-lo na escola em que estuda, paratal ja contamos com a
concordancia dos diretores das escolas. Escola Estadual Henrique Kruger e Escola Municipal
Profa. Stella Chaves. Caso ele ndo estude nestas escolas, podemos avali&lo em sua casa. A
participacdo de cada crianca é voluntéria e consistird de uma sessdo individual de avaliactes
de aproximadamente 40 minutos, onde a crianca respondera a um teste psicologico de
avaliacdo de inteligéncia e a um questionario que avalia aspectos emocionais. N&o sera feito,
com vocé ou com seu filho, nenhum procedimento que lhes traga qualquer desconforto ou
risco avida

Pela participagdo no estudo, vocés ndo receberdo qualquer valor em dinheiro, mas
terdo a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo serdo
de sua responsabilidade. Seu nome e o do seu filho(a) ndo aparecerd em qualquer momento do
estudo, pois serdo identificados apenas com um numero. Vocé podera ter todas as
informagdes que quiser, inclusive poderd ter a devolutiva dos dados na medida do seu
interesse.

Nas situagdes em que parecer necessario o encaminhamento para a rede de salde,
oferecer-se-a orientacdo para tal, e na medida do seu interesse estamos disponiveis para

apresentar-lhe os dados da sua avaliacdo e do seu filho.
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Comprometemo-nos com a divulgacdo cientifica das informagdes colhidas e

assumimos a responsabilidade por qualquer dnus que a participacdo no estudo possa acarretar.

Qualquer davida que vocé tenha podera entrar em contato conosco.

Ana Vilela Mendes Dra. Sonia Regina Loureiro
Psicéloga — CRP 23551 Psicéloga — CRP 06/0347
Telefone: (34) 9196-6622 Telefone: (016) 3602-2416
AnaVilelaMendes Dra. Sonia Regina Loureiro
Pesquisadora responsavel- CRP 23551 Pesquisadora orientadora-CRP 06/0347

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

RG li e/lou ouvi o esclarecimento acima e compreendi

para que serve 0 estudo e quais procedimentos meu filho(a) e eu seremos submetidos. A
explicac8o que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Entendi que sou livre para
interromper minha participacdo e de meu filho (a) a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso ndo nos afetard.  Sel que nosso nome ndo sera divulgado, que ndo teremos
despesas e ndo receberemos dinheiro por participarmos do estudo. Eu concordo em

participar do estudo e autorizo a participacéo de meu filho (a)

. Autorizo e estou ciente de que as avaliagfes com

meu filho (@) serdo realizadas na escola em que ele (a) estuda, sem que tenha prejuizos na sua

rotina escolar, ou em nossa residéncia dependendo da nossa disponibilidade de horério.

Uberaba, ............. [ o, | ST

Assinatura davoluntaria
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ANEXO F - Artigo Cientifico aceito para publicagdo — Revista de Psiquiatria Clinica

Cartade Aceite
De: revpsig@usp.br
Data: quarta-feira, 9 de abril de 2008 12:43
Para: anavilela2@terra.com.br
Assunto: ms aceito

Revistade PSIqQuiatria
Clinica

llma Sra
Dra. AnaMendes

Prezada Dra. Mendes,

Tenho o prazer de informar-lhe que 0 manuscrito: Depressdo Materna e a salide Mental de
Escolares, foi aceito para publicacdo e saira em um dos préximos nimeros da Revista de
Psiquiatria Clinica.

Informamos também que as normas das Referencias Bibliogréficas foram alteradas, e a partir
deste ano passara para o padréo Vancouver, portanto as mesmas deverdo ser adequadas no
texto original. Caso ja tenha efetuado a mudancga favor desconsiderar este aviso.

Com os cumprimentos cordiais,

Prof. Dr. Wagner F. Gattaz
Editor Chefe

Sandra Lucia Picchiotti
Assistente Editorial
Departamento de Psiquiatria
Faculdade de Medicina
Universidade de Sao Paulo
Fone: (11)3069.7654
Celular: (11)9971.8348
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Revisao da Literatura
Depressao materna e a saude mental de escolares: uma revisao

Maternal depression and school-age mental health: a review

Ana Vilela Mendes', Sonia Regina Loureiro?, José Alexandre S. Crippa?

! pos-graduanda em Salde Mental pelo Departamento de Neurologia, Psiquiatria e Psicologia Médica da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (FMRP-USP). Bolsista da Coordenacdo de Aperfeicoamento de

Pessoal de Nivel Superior (Capes).

2 professor(a) Doutor(a) da FMRP-USP. Bolsista de Produtividade em Pesquisa do Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnolégico (CNPQ).

Recebido: 13/02/2008 — Aceito: 09/04/2008

Endereco para correspondéncia: Ana Vilela Mendes. Rua Dr. Avelino Inacio de Oliveira, 433 — Jd. Induberaba — 38040-130
— Uberaba, MG. E-mail: anavilela2@terra.com.br

Resumo

Contexto: A depressido materna tem sido apontada como uma condi¢do pouco
favorecedora ao desenvolvimento infantil, mostrando-se associada a dificuldades
emocionais e comportamentais. Objetivos: Identificar e analisar na literatura
indexada artigos que abordem o impacto da depressao materna para as criangas em
idade escolar. Métodos: Procedeu-se a pesquisa nos indexadores Medline, Lilacs,
Scielo, Index Psi, Psyc Info, considerando a producgéo dos ultimos cinco anos (2002-
2007). Foram identificados e analisados 30 artigos empiricos. Resultados:
Observou-se distribuicdo semelhante quanto aos delineamentos longitudinais e
transversais, caracteristicas das amostras e formas de avaliagdo. As coletas de
dados foram realizadas em contextos diversos com uma variedade de recursos e
informantes. Depressao materna associou-se a dificuldades apresentadas pelas

criangas, tais como problemas comportamentais, sintomas depressivos, prejuizos
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cognitivos e sociais, independentemente do momento de primeira exposi¢cao a
depressao materna e dos delineamentos adotados, sendo o prejuizo potencializado
na presenca de comorbidades psiquiatricas. Conclusdes: A depressdo materna
configurou-se como fator de risco ao desenvolvimento infantil, com impacto negativo
para as criangas em idade escolar. Do ponto de vista da saude mental, considera-se
relevante maior atencao as criangas que convivem com tal condi¢cdo, visando a
detecgao precoce das eventuais dificuldades como forma de instrumentar praticas

preventivas.
Mendes AV, et al. / Rev Psiq Clin. 2008

Palavras-chaves: Depressdo materna, criancas, comportamento, saude mental.

Abstract

Background: Maternal depression has been identified as a possibly harmful
condition for child development, showing to be associated with emotional and
behavioral difficulties. Objectives: To identify and analyze articles in the indexed
literature addressing the impact of maternal depression for school-age children.
Methods: The procedure was made via the electronic databases Medline, Lilacs,
Scielo, Index Psi, and Psyc Info, considering the production of the last five years
(2002-2007). Thirty empirical articles were identified and analyzed. Results: In the
overall analysis, there was a similar distribution regarding the studies’ design,
characteristics of the samples and forms of assessment. Data collections were
performed in different contexts with a variety of resources and informants. Maternal
depression was linked to difficulties faced by children such as behavioral problems,
depressive symptoms, and cognitive and social impairments, regardless of the time
of first exposure to maternal depression and designs adopted. Such impairments

were intensified by the presence of comorbidities. Discussion: Maternal depression
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was configured as a risk factor for child development with a negative impact on
school-age children. In terms of mental health, greater attention to children living side
by side with this condition seems to be relevant, aimed at the early detection of any

difficulties as a way to implement preventive practices.
Mendes AV, et al. / Rev Psiq Clin. 2008

Key-words: Maternal depression, children, behavior, mental health.

Introdugao

A magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais das populagdes no mundo é
preocupante, apontando para um numero de 50 milhdes de pessoas afetadas pela
depressao, sendo considerada um dos transtornos mentais mais incapacitantes em
razao da duracdo, recorréncia e multiplicidade de indicadores de disfuncdo e
sofrimento’.

No Brasil, levantamentos epidemioldgicos populacionais apontam para uma
prevaléncia de transtornos mentais aproximada de 30% na populagdo adulta, no
periodo de um ano, e 20% destes precisariam de atengao especializada em servigos
de saude mental, ou seja, um em cada cinco adultos com algum tipo de transtorno
mental necessita de acompanhamento psicolégico e/ou psiquiatrico?. Os transtornos
psiquiatricos, segundo Almeida-Filho et al.’, sdo mais freqlientes na populacéo
feminina, aumentam com a idade e predominam no estrato de baixa renda, e os
transtornos depressivos estdo entre os transtornos psiquiatricos mais frequentes
nessa populacéo®.

A depresséo atinge de 10% a 20% das mulheres pelo menos uma vez na

vida e aproximadamente para um terco dessas mulheres persistem os sintomas
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depressivos por toda a vida®. Diversos estudos mostram que a depressdo materna
estd associada a fatores n&o favorecedores do desenvolvimento infantil, como
dificuldades cognitivas, comportamentais e emocionais®®. Dessa forma, problemas
de saude mental na infancia podem prejudicar o desenvolvimento da crianca e estar
associados a risco de transtornos psicossociais na vida adulta.

Dada a relevancia da depressdo materna como uma condigdo de
vulnerabilidade para o desenvolvimento infantil, a presente revisdo objetiva
identificar e analisar estudos empiricos, publicados em periddicos indexados, no
periodo de 2002 a 2007, sobre a tematica depressao materna e saude mental de

criancas em idade escolar.

Métodos

Procedeu-se a uma busca sistematica, nas bases de dados Medline, Lilacs, Scielo,
Index Psi, Psyc Info, por meio da palavra-chave: maternal depression e seu
correspondente em portugués. Apos esse procedimento, refinou-se a busca
aplicando o termo school-age (escolar). Procedeu-se a leitura dos resumos dos
artigos identificados. Como critérios iniciais de inclusdo, adotaram-se os idiomas
inglés, portugués e espanhol, a populagdo de humanos e, como idade, 6 a 12 anos,
escolares. A opgao por essa faixa etaria deveu-se a identificacdo de um maior

numero de estudos com amostras com tal caracteristica demografica.

Com base nesse levantamento bibliografico foram identificados e analisados
30 artigos empiricos. Para a finalidade da analise, procedeu-se a categorizagao das
informacdes quanto aos aspectos dos delineamentos adotados, os principais

achados e seu significado para a saude mental das criangas.
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Resultados

Caracteristicas principais dos delineamentos adotados

Nos 30 estudos analisados, observou-se que as amostras variaram de 30 a 1.106
duplas, mae-crianca (mediana = 151), e as criangas foram avaliadas
predominantemente em idade escolar, com uma variagao de 4 a 17 anos de idade.

No geral, os estudos adotaram delineamentos de pesquisa quantitativa, sendo
17 estudos prospectivos longitudinais (56,7%) e 13 transversais (43,3%). Dos 30
estudos, nove longitudinais e seis transversais realizaram confirmagéo diagndstica
para depressdo materna (50%), enquanto oito longitudinais e sete transversais
(50%) nao realizaram tal confirmacdo. A confirmacédo diagndstica de depresséo
materna foi realizada por meio da aplicacdo de entrevistas clinicas estruturadas com
base no critério diagndstico do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V) e, para a confirmagao diagndstica relativa as variaveis das criangas,
realizada em 10 estudos (33,3%), predominou o uso do Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for school age children and lifetime (K-SADS-PL)
aplicado em quatro estudos.

Em relacdo a identificagdo da amostra, 11 estudos foram desenvolvidos com
amostras clinicas selecionadas a partir das maes e cinco, com amostras clinicas
selecionadas a partir das criangas, e 14 estudos foram desenvolvidos com amostras
nao clinicas. Observa-se no conjunto analisado uma distribuicdo semelhante quanto
aos delineamentos e as caracteristicas das amostras.

Analisando as principais caracteristicas dos delineamentos adotados, observa-

se que tanto nos estudos longitudinais quanto ao numero de avaliagbes realizadas
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ocorreu uma variagao de duas a seis avaliagbes, com excecao do artigo de Elgar et
al.'®, que avaliou as flutuagdes didrias do humor da mae durante trés meses,
completando, ao todo, 38 avaliactes.

Dentre os estudos transversais, quatro fizeram comparagdes entre grupos, trés
intragrupos (condi¢des) e cinco realizaram tanto comparagdo entre grupos como
intragrupos. Apenas um artigo11 realizou comparagao entre variaveis ao avaliar o
reconhecimento e producédo de expressdes emocionais em escolares. Para a selecao
dos grupos de comparagao, adotou-se sistematica semelhante nos diferentes estudos,
tendo como critério, no caso das maes, a exclusdao de histdria psiquiatrica de
depressao ou de outros transtornos psiquiatricos com base na avaliacdo por meio de
escalas e inventarios.

Com relacédo aos tipos de medidas mais utilizadas nos estudos analisados,
observou-se que todos os artigos utilizaram medidas de auto-relato (entrevistas
realizadas por avaliadores treinados, aplicagdo de escalas e inventarios), oito
acrescentaram medidas observacionais por meio de filmagem em video em situagéo
natural e/ou em laboratério. As atividades focalizadas nos estudos que adotaram
medidas observacionais foram: tarefas de interacdo em cinco artigos, sendo trés
filmagens em laboratério e duas em situagdo natural, e tarefas de regulacéo
emocional em quatro artigos, sendo trés filmagens em laboratério e uma em
situacao natural.

Observou-se grande diversidade de instrumentos utilizados para
rastreamento, predominando a utilizacdo da Beck Depression Inventory (BDI) para
deteccgdo de sinais e sintomas de depressao das maes (43,3%) e o Child Behaviour

Checklist (CBCL) como medida de comportamento infantil (56,7%). Seis estudos
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utilizaram mais de um instrumento de rastreamento para as caracteristicas das maes
e 15, mais de um instrumento de rastreamento para as variaveis das criangas.

Com relacdo a forma de avaliagédo, todos os artigos analisados adotaram a
avaliacao individual, por meio de instrumentos aplicados a maes, professores, crianca
e pais, tendo como predominancia a combinacdo de dois ou trés informantes, com
destaque para a dupla mae-crianga utilizada em 13 artigos (43,3%) e para trés

estudos que tiveram apenas a mae como fonte de informagao'>">"°.

Impacto da depressdo materna para criangas em idade escolar — Estudos

transversais

Os principais achados quanto ao impacto da depressdo materna relatados nos

estudos transversais sao apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Estudos Transversais- principais resultados relativos ao
impacto da Depressado Materna para as variaveis das criangas (N =13) *

VARIAVEIS DAS IMPACTO DA ESTUDOS
CRIANCAS DEPRESSAO MATERNA (FREQUENCIA)

Problemas de Presente 5,7,10,11,23,25,30 (7)
Comportamento Externalizantes 25 (1)
(N=8) Ausentes 2(1)
Psicopatologia Presente 4,5,11,15 (4)
(N=5) Ausente 2(1)
Aspectos Cognitivos Prejudicados 3,21(2)
(N=2) Em meninas 3(1)
Auto Conceito (N=1) Negativo 27 (1)
Regulagdao Emocional Dificuldade — 7(1)
(N=1) (meninos e meninas)

2- Ferrioli et al. (2007); 3- Joormann et al. (2007); 4- Drabick et al. (2006); 5- Pilowsky et al.
(2006); 7-Silk et al. (2006a); 10- Rishel et al. (2006); 11- Kim-Cohen et al. (2006); 15-
Swartz et al. (2005); 21- Arsenio et al. (2004); 23- Herwig et al. (2004); 25- Henderson et
al. (2003); 27- Makri-Botsari e Makri (2003); 30- Chi e Hinshaw (2002)

* Quatro estudos abordaram mais de uma variavel
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No geral, os estudos abordaram as seguintes variaveis: problemas de
comportamento, psicopatologia infantil, aspectos cognitivos, autoconceito e
regulagdo emocional. Dentre os 13 estudos transversais analisados, quatro
abordaram mais de uma variavel, com destaque para o estudo de Silk et al.'®, que
abordou trés variaveis: comportamento, aspectos cognitivos e regulagdo emocional.

Problemas comportamentais foram avaliados em oito estudos, e sete
encontraram associacdo com a depressao materna. Os estudos constataram que as
criancas filhas de maes com depressdo apresentaram mais problemas de
comportamento, tanto internalizantes como externalizados, sem distingdo de género
17-20,22,24-

Destacam-se dois estudos com resultados divergentes: o de Henderson et al.
2 e 0 de Ferrioli et al.". O primeiro constatou o impacto negativo da depressao
materna apenas em relagado aos problemas de externalizagdo de criangcas do sexo
masculino com queixa escolar, ndo tendo avaliado meninas. O segundo estudo, de
Ferrioli et al.'”®>, ndo constatou associacdo da depressdo materna e problemas
comportamentais e foi o unico estudo transversal que utilizou como fonte de
informacao apenas a mae, podendo-se questionar se a depressao materna pode ter
influenciado a percepcao da mae sobre os problemas das criangas. Ao analisar tal
quesito, reforca-se a importancia da utilizacdo de multiplas fontes ao se avaliar
variaveis da crianca, considerando, inclusive, a perspectiva da crianca sobre o seu
proprio comportamento e os acontecimentos de sua vida.

A psicopatologia infantil foi avaliada por cinco estudos transversais e todos
encontraram associagdes significativas entre essa variavel e a depressao materna,

|-12

com excecao do artigo de Ferrioli et al.', cuja depressdao materna nao foi

significativa ao predizer a presenga da psicopatologia e problemas comportamentais
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nas criangas. Possivelmente cabe aqui a mesma justificativa ja referida quanto aos
problemas comportamentais.

Destaca-se, entre os estudos sobre psicopatologia infantil, o de Pilowsky et
al.’’, que verificou a prevaléncia de desordens psiquiatricas em criangas filhas de
maes com depressao atual mediante comparagao intragrupos. Verificou-se taxa de
34% das criangas com alguma desordem psiquiatrica atual, estando a depressao
infantil presente em 10% dessa amostra. Dentre as criangas com diagndstico de
depressdao, 50% apresentaram como comorbidade transtorno de ansiedade,
enquanto 31%, problemas de conduta. Os autores observaram que filhos de maes
com depressdo, com historico de tentativa de suicidio e comorbidades, em especial
panico e agorafobia, apresentaram risco para transtornos mentais aumentado.
Ressaltaram que as criangas filhas de pais diagnosticados com depressao possuem
riscos maiores para uma variedade de sintomas comportamentais e emocionais,
com dificuldades diversas no funcionamento adaptativo, sendo tal prejuizo elevado
na presenca de comorbidades.

Aspectos cognitivos foram avaliados em dois estudos'®"

. No primeiro, os
autores observaram habilidades no processamento emocional por meio de tarefas
de regulacdo emocional gravadas em laboratério e, no segundo, avaliaram o
processo de reconhecimento e producdo de expressdes emocionais das criancas
medidos por meio dos instrumentos Emotion Recognition Task e Emotion Production
Task. Ambos os estudos constataram impacto negativo da depressao materna para
o funcionamento cognitivo.

Questdes relativas as estratégias de regulagdo emocional usadas por criangas

filhas de maes com depressdo em comparacao a criangas filhas de maes que nunca

tiveram esse diagnostico foram examinadas em um dos estudos de Silk et al.’®. Filhos
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de maes com depressao, independentemente do sexo, demonstraram maior utilizagao
de estilos passivos de regulagdo emocional, como a espera passiva ou foco na fonte de
estresse, além de apresentar dificuldades em distrair sua atencdo de um estimulo
estressante com habilidades menos flexiveis para mudar o foco de sua atencdo. Ao
analisarem os dados, os referidos autores ressaltaram que a depressao materna afeta a
familia, podendo trazer como consequéncia a inseguranga emocional da crianca, que
acaba por apresentar dificuldade de regular suas proprias emogoes.

A variavel autoconceito foi abordada apenas por Makri-Botsari e Makri®® ao
verificarem que o predominio de atribui¢des negativas das criangas a respeito de si
mesmas estava diretamente relacionado a situagdo de desemprego da mae e a
convivéncia com a depressdo materna, destacando assim mais uma especificidade

do impacto negativo dessa condigao.

Impacto da depress&o materna — Estudos longitudinais

Os principais achados quanto ao impacto da depressdao materna relatados
nos estudos longitudinais sdo apresentados na Tabela 2. Dentre os 17 estudos
longitudinais analisados que abordaram o impacto da depressao materna, nove
avaliaram mais de uma variavel, com destaque para a combinagdao das variaveis
comportamentais e psicopatologia infantil presente em cinco artigos.

Ao avaliarmos os achados dos estudos longitudinais, faz-se necessario
atentar para os aspectos relativos ao periodo do desenvolvimento em que a crianga
foi exposta a depressdo materna. Dessa forma, dentre os estudos analisados,
verificaram-se estudos que avaliaram a mae quanto a aspectos da depressao

durante toda a vida da crianga, da gravidez até o periodo escolar, e estudos que
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avaliaram a depressdo materna apenas concomitantemente ao periodo escolar da
criancga.

Tabela 2 — Estudos Longitudinais: principais resultados relativos ao impacto da
depressdo materna para as variaveis das criangas nos diferentes periodos do

desenvolvimento (N=17)*

IMPACTO DA DEPRESSAO MATERNA

FASE DO A
DESENVOLVIMENTO |  VARIAVEIS — ESTUDOS
(FREQUENCIA)
Internali;antes e /ou 8, 14, 24 (3)
Problemas de externalizantes
comportamento Regulagdo Emocional 8,14 (2)
PRE ESCOLAR (N=6) N&o significativo 26 (1)
Psicopatologia Depresséo e ansiedade 12 (1)
Déficit de Atencao 12 (1)
Aspectos .
cognitivos QI rebaixado 13 (1)
Internalizantes e/ou 6, 8, 9,14, 18, 20,
externalizantes 22, 24, 28, (9)
Problemas de Regulagdo Emocional 8 (1)
comportamento Medo/timidez 18 (1)
Pro social 26 (1)
Nao significativo 19 (1)

ESCOLAR (N=17)

Depresséo e ansiedade
Desordem do

6,9, 12, 14, 29 (5)

comportamento disruptivo/ 1, 6, 22, 28 (4)
Psicopatologia transtorno de conduta
Déficit de Atencao 12 (1)
Déficit de Atencao e
hiperatividade (TDAH) 17.22(2)
Aspectos Ql rebaixado o 12,13 (2)
cognitivos Desempenho académico 12,13, 14 (3)
prejudicado T
ADOLESCENCIA Problemas de Internalizantes e/ou 16,18 (2)
(N=2) comportamento externalizantes ’
Psicopatologia Depress‘ao e ansiedade 16 (1)
em meninas
ADULTA (N=1) Psicopatologia Depressao em mulheres 29 (1)
Aspectos Desempenho académico
i g 29 (1)
cognitivos prejudicado em homens

1- Cronis et al. (2007); 6- Weissman et al. (2006); 8- Silk et al. (2006b); 9- Forbes et al. (2006); 12-
Leech et al. (2006); 13- Murray et al. (2006); 14- Essex et al. (2006); 16- Burt et al. (2005); 17- Leschied
et al. (2005); 18- Leve et al. (2005); 19- Mowbray et al. (2005); 20- Whiffen et al. (2005); 22- Elgar et al.
(2004a); 24- Luoma et al. (2004); 26- Hay e Pawlby (2003); 28- McCarty e McMahon (2003); 29-
Ensminger et al. (2003)

* Nove estudos abordaram mais de uma variavel

* Oito estudos avaliaram mais de uma fase do desenvolvimento

Observa-se que todos os artigos avaliaram o impacto da depressao materna

na crianca durante o periodo escolar, e seis avaliaram o impacto nessas criangas
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também na fase pré-escolar; um estudo® se estendeu até a fase adulta e outro, de
Burt et al.*®, avaliou o impacto da depressdo materna apenas na adolescéncia.
Artigos que avaliaram o impacto da depressdo materna nas etapas pré-escolar
e escolar nao encontraram diferengas significativas quanto aos resultados quando
comparados os indicadores de impacto nos dois periodos, ou seja, todos os estudos
verificaram associagao entre a depressao materna e as variaveis comportamentais, a

psicopatologia infantil e os aspectos cognitivos tanto no periodo pré-escolar quanto no

16,28,30,31,37 | 32

escolar Destaca-se o estudo de Essex et al.”, que constatou que a
exposicao a fatores de risco € mais precoce e mais grave em familias de baixo e
meédio niveis socioecondmicos e em filhos de maes com depressao, por sofrerem
maior exposi¢ao ao estresse familiar crénico, favorecendo a desregulagdo emocional
da crianca na pré-escola, com subsequentes dificuldades sociais e académicas
durante o inicio da fase escolar, 0 que aumenta os riscos do desenvolvimento de
sintomas mais graves aos 9 anos de idade.

Em relagdo ao periodo escolar, os problemas comportamentais foram avaliados
em nove estudos, e em apenas dois, ndo confirmaram a associagao negativa com a
depressdo materna. Dentre estes, Mowbray et al.*® avaliaram a associacdo entre
diagnostico de depressao materna e o relato das maes quanto aos problemas de
comportamento em criangas de 4 a 16 anos, tomando como fonte de informacao as
maes e os professores. Quando controladas as variaveis demograficas das criangas
(idade, sexo e etnia), ndo se verificou associagao entre o diagndstico de depressao
materna e problemas de comportamento das criangas em uma amostra de maes

diagnosticadas com doenga mental grave, de baixo nivel socioeconémico, formada

predominantemente por afro-americanos.
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Outro estudo que nao constatou associagao entre a variavel estudada e a
depressao materna foi o de Hay e Pawlby37, ao avaliar o comportamento pro-social
em escolares que conviveram com a depressdo materna ao longo da vida. O
comportamento pro-social foi definido como um comportamento cooperativo em que
se verificam habilidades das criangas em responderem positivamente as
necessidades dos outros, sendo esta uma dimensdo do ajustamento psicoldgico,
inversamente correlacionada a problemas comportamentais e emocionais. Nesse
cenario, os autores avaliaram as criancas aos 4 e 11 anos de idade por meio do
CBCL, do Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ) e por tarefas
observacionais de interagcao e cooperacido mae-crianca. Concluiram que aos 4 anos
de idade, na&o ocorreu associacido entre depressdo materna e habilidades
cooperativas das criancas de ambos os sexos. Aos 11 anos, ao contrario,
observaram variacdo de resultado de acordo com o informante utilizado, a saber:
maes com depressao relataram menos habilidades pro-sociais em seus filhos,
enquanto essas criancas relataram ter mais habilidades cooperativas quando
comparadas as criangas que nao conviveram com a depressao materna.

Por outro lado, todos os dez estudos que se propuseram a avaliar a
psicopatologia infantii no periodo escolar constataram o impacto negativo da
depressdo materna, independentemente do momento da vida da crianca de
exposicdo a depressdo materna. Weissman et al.?” verificaram que o tratamento
efetivo das maes com depressdo maior se associou a reducdo dos sintomas e
diagndsticos das criangas, ao controlar variaveis demograficas, caracteristicas
clinicas da depressdo materna e status de tratamento da crianca. Dessa forma,
concluiram que a presenga de psicopatologia da crianga, em especial o

comportamento disruptivo, depressdo e ansiedade estiveram diretamente
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relacionadas ao grau de remissao e a melhora da mae, assim como a melhora das
criangcas também surtiu efeito positivo para as maes, destacando assim a
importancia de se considerar a influéncia mutua entre a saude mental materna e a
saude da crianca.

Os aspectos cognitivos, especificamente o desempenho académico e o
coeficiente de inteligéncia, foram abordados em trés estudos que avaliaram a méae
desde a gravidez até a fase escolar da crianga, detectando o impacto negativo da
depressdo materna na etapa escolar’®*?. Como medidas de Q.l., utilizaram-se a
escala de inteligéncia de Binet, o WISC-IIl e escalas de McCarthy para habilidades
das criangas. Para o desempenho académico, predomina o uso de instrumentos
respondidos pelos professores como o PBCL (The Preschool Behaviour Checklist).
Destaca-se que nos trés estudos nao se verificou associagdo significativa entre
depressédo pos-parto e o funcionamento cognitivo da crianga e a qualidade da
interacdo mae-filho nas etapas posteriores.

Questdes relativas & competéncia social foram avaliadas por Essex et al.*,
que verificaram maior prejuizo em meninos quando da presenga da depressao
materna. Ressaltaram que a m&e com depressao tem poucos recursos de
competéncia social, ndo tendo condi¢cdes de ensinar nem incentivar seus filhos no
contato social.

Destaca-se, ainda, um estudo que avaliou o impacto da depressdo materna
na adolescéncia®® e outro que avaliou até a fase adulta®®. No primeiro, os autores
avaliaram a mediacdo de fatores como o ambiente familiar e o estilo parental na
associagdo entre a depressdao materna e psicopatologia na adolescéncia.
Constataram forte associagcdo entre a depressdo materna e a presenga de

psicopatologia em adolescentes do sexo feminino. No caso dos meninos,
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destacaram a influéncia de fatores ambientais, como a presenca de conflitos
familiares e pouco suporte parental fornecido a crianca, mediando a relagao entre a
depressdao materna e a ocorréncia de psicopatologia. Tal estudo demonstrou a
importancia do comportamento parental e de fatores do ambiente familiar na
transmissao intergeracional da depressao, ampliando a compreensao sobre o
impacto da depressao materna na psicopatologia de seus filhos.

.3, verificou-se uma relagdo entre depressao

No estudo de Ensminger et a
materna durante a infancia e adolescéncia e psicopatologia e grau de realizagao
profissional na fase adulta. Demonstraram que a convivéncia com a depressao
materna ao longo da vida exerceu um impacto negativo, favorecendo a presenca de
depressdao em mulheres e menores indices de realizacao profissional em homens, e
ainda tais prejuizos foram acentuados na presenca de variaveis como pobreza,

baixo grau de instrugdo da mae e alta mobilidade residencial durante a infancia e

adolescéncia.

O impacto da depressao materna e a associacdo a outras variaveis ambientais e
clinicas
Dentre os 30 estudos analisados, 16 abordaram outras variaveis associadas a
depressao materna e o impacto para as variaveis das criancas, conforme mostra a
Tabela 3.

Estudaram-se variaveis diversas caracterizadas por ambiente familiar
marcado por discordia, praticas educativas inadequadas e aspectos clinicos como o

estresse e as comorbidades, e nove artigos abordaram mais de uma variavel, com

|-32 |.12

destaque aos estudos de Essex et al.”™ e Ferrioli et al. ©, que avaliaram trés variaveis

cada um.
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Tabela 3 - Principais resultados relativos a associagdo de outras variaveis a
Depressao Materna e o impacto para as variaveis das criangas (N= 16)*

VARIAVEIS ASSOCIADAS A ESTUDOS
AD.M. VARIAVEIS CRIANCAS (FREQUENCIA)

Problemas de comportamento

INSATISFAQAO Pr?sentes 18, 20, 23, 25 (4)

CONJUGAL (N=7) . ) Internalizantes 18, 20 (2)
Psicopatologia Presente 4 (1)
Aspectos cognitivos Rebaixados 13, 14 (2)
Problemas de comportamento

: _ Presentes 23, 28 (2)
.PREJ.U.IZOS .SOCIA.IS Internalizantes 23, 28 (2)
instabilidade financeira, . .
. . Psicopatologia Presente 2,27 (2)

baixo suporte social, . .

desemprego (N= 6) Aspectos cognitivos Rebaixados 13,14 (2)
Auto Conceito Negativo 27 (1)

AMBIENTE FAMILIAR Problemas de comportamento

CONFLITIVO — Presentes 16, 25 (2)

. ~ g Psicopatologia Presente 2,4,12, 16, 28 (5)
comunicagao pais-filhos, A ¢ nitiv Rebaixad 14.(1)
interacao (N= 7) spectos cog os ebaixados

Psicopatologia Presente 2,11,12,29 (4)
Em meninas 29 (1)
STRESS (N=4) Desempenho cognitivo Rebaixado 29 (1)
Em meninos 29 (1)
Problemas de comportamento
CUIDADOS PARENTAIS Presentes 23 (1)
INADEQUADOS ( N=3) Psicopatologia Presente 1, 16 (2)

COMORBIDADES -
personalidade anti-social,
uso de drogas (N= 4)

Problemas de comportamento
Presentes

Psicopatologia Presente

3,11 (2)
5,11,12 (3)

1- Cronis et al. (2007); 2- Ferrioli et al. (2007); 3- Joormann et al. (2007);4- Drabick et al. (2006); 5-
Pilowsky et al. (2006); 11- Kim-Cohen et al. (2006); 12- Leech et al. (2006); 13- Murray et al. (2006); 14-
Essex et al. (2006); 16- Burt et al. (2005); 18- Leve et al. (2005); 20- Whiffen et al. (2005); 23- Herwig et
al. (2004); 25- Henderson et al. (2003); 27- Makri-Botsari e Makri (2003); 28- McCarty e McMahon
(2003); 29- Ensminger et al. (2003)

* Nove estudos abordaram mais de uma variavel

Neste cenario, os estudos mostraram que as criangas que convivem com a

depressdo materna estido expostas ndo somente a depressao de suas maes, mas

também a uma variedade de estressores associados a tal condigdo, como discérdia

familiar, ambientes hostis e conflituosos, problemas ocupacionais, entre outros.

Destaca-se o Unico estudo desenvolvido no Brasil por Ferrioli et al.’?, o qual

constatou em trabalho realizado em servico de atencdo primaria que o estresse

materno se associou a problemas de saude mental das criangas, sendo apontado

como um fator de risco para sintomas de ansiedade e depressao. Para transtorno de
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déficit de atencao e hiperatividade, a instabilidade financeira mostrou-se a variavel
de maior risco e todos os indicadores de estabilidade ambiental foram identificados

como variaveis protetoras.

Discussao

De modo geral, constatou-se no conjunto dos estudos analisados a relagéo entre
depressdao materna e dificuldades apresentadas pelas criancas em idade escolar,
tais como a presenga de problemas comportamentais, de sintomas depressivos,
prejuizos cognitivos e das habilidades sociais.

Neste sentido, comparativamente as maes sem historia psiquiatrica, as maes
com depressao relataram niveis mais altos de estresse, principalmente nos dominios
das relagbes social, financeiro, marital, do trabalho e com os filhos, sendo tais
prejuizos potencializados na presenca de comorbidades. Observa-se, assim, que
uma diversidade de estressores e condi¢gbes clinicas como a gravidade e a
cronicidade da sintomatologia apresentada pelas mées parece potencializar os
efeitos negativos da depressao sobre o desenvolvimento infantil.

Kim-Cohen et al.?° compararam a satide mental e os cuidados ambientais
oferecidos a criangas filhas de maes depressivas com e sem transtorno de
personalidade anti-social e verificaram que as maes com depressao e comorbidade,
com outros transtornos, tinham caracteristicas clinicas distintas, como surgimento
precoce da depressao, sintomas mais persistentes e crénicos, risco de suicidio mais

elevado e menor resposta ao tratamento. Observaram, assim, em concordéncia aos

|.17 |.30

estudos de Pilowsky et al.”" e Leech et al.”™, que a depressao materna associada a

comorbidades configura-se como uma condicdo de risco aumentada para o
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desenvolvimento de psicopatologia e problemas comportamentais das criangas, que
podem ter seus prejuizos potencializados.

Outro ponto a se destacar diz respeito ao periodo de exposi¢ao da crianga a
depressao materna. Observou-se que as criangas sao afetadas negativamente pela
depressao materna, guardando relagdo com o periodo em que foram expostas ao
episddio depressivo materno, especialmente quando da ocorréncia do primeiro
surto.

O estudo de Joormann et al.™

, ao avaliar as bases do processamento
emocional de criancas do sexo feminino que conviveram com a depressdo materna
ao longo da vida, observou que essas criangas, quando comparadas ao grupo
controle, apresentaram taxas mais altas de indicadores de depressao, caréncia nas
bases positivas e reconhecimento predominante de estimulos negativos no
ambiente. Tais autores concluiram que caracteristicas da depressdo materna, como
cronicidade, numero e duracao de episédios, podem ser vistas como catalisadores
dos prejuizos nas criangas quanto a aspectos cognitivos e a presenga de
psicopatologia, com destaque para a necessidade de mais estudos sobre as formas
de aprendizagem de bases positivas transmitidas de mae para filho, o que
consideram que podera embasar intervencdes preventivas.

Com relagao ao género, nos estudos ja mencionados, as meninas pareceram
mais suscetiveis aos efeitos negativos da depressdo materna, enquanto os meninos
pareceram mais sensiveis aos fatores ambientais e aspectos cognitivos.

Destaca-se, ainda, um aspecto metodolégico abordado em alguns estudos
que envolveram as maes como informantes sobre a saude mental de seus filhos

identificando que estas tendem a relatar mais problemas de comportamento com

relacdo a seus filhos do que fazem as préprias criangas ou seus professores,
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refletindo assim uma tendéncia em acentuar as proprias dificuldades e os problemas
de suas familias. Tal constatacdo de que a depressao materna pode influenciar a
percepcao da mae sobre os problemas das criancas coloca em foco a necessidade
da utilizacdo de multiplas fontes ao se avaliar variaveis complexas como as
envolvidas na questao saude mental infantil.

Mowbray et al.*

, a0 avaliarem a associacao da depressdo materna a problemas
de comportamento com base nos relatos das maes, sugerem que os resultados podem
ser generalizados apenas para amostras de alto risco, de baixo nivel econdmico
pertencente a uma minoria étnica e alertam sobre a importancia de se controlar as
variaveis demograficas em estudos com diversidades culturais e socioeconémicas.
Consideram ainda como problematico o uso do relato dos professores, pois estes se
referem a um contexto diferente, tornando dificil a comparag¢ao com o relato materno.

Hay e Pawlby®” reafirmaram a importancia de se considerar o informante e
seu status mental ao se investigar as variaveis das criangas, em concordancia com o
estudo de Mowbray et al.®*.

Nos diversos estudos, estressores familiares como a organizagdo do
ambiente familiar, o nivel socioecondmico e a rede de suporte social oferecida a
mae e a familia destacaram-se como importantes indicadores de recursos ou de
dificuldades, que podem funcionar como mecanismo de risco ou protecdo ante a
situacado de depressao materna, dependendo da maneira pela qual estes se fazem
presentes, podendo potencializar os recursos ou as dificuldades presentes no
ambiente familiar??2°31-3338
Ferrioli et al.’® destacaram como variavel ambiental protetora & satide mental

das criancas uma rotina diaria com horarios definidos e 0 maior acesso a atividades

para preencher o tempo livre. Discutiram, ainda, que a identificagdo precoce de
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escolares em situagdes de risco para transtornos psicossociais pode ser essencial
no atendimento primario a saude mental da crianca e alertam para a necessidade de
implantacdo de um protocolo de detecgao dos problemas com base na utilizacao de
instrumentos rastreadores na rede publica.

Ressalta-se, ainda, com base no estudo de Swartz et al.?’

, que uma alta
prevaléncia de maes com depressao nao estdo recebendo tratamento especializado,
como constatado pelos referidos autores ao investigarem indicadores de transtornos
psiquiatricos em méaes que levavam seus filhos para uma clinica de saude mental
infantil. Verificaram taxa de 79% de maes que preenchiam critério para pelo menos
um transtorno psiquiatrico ao longo da vida, e 61% apresentaram diagnostico de
depressdo maior atual. Dentre todas as mées com depressdo avaliadas, apenas
33% recebiam algum tipo de tratamento. Taxas semelhantes foram também

1.’ em uma amostra de maes identificadas mediante

constatadas por Rishel et a
procura de ajuda para os problemas das criangas, com um achado de 64% de méaes
com transtornos mentais, sendo 34% com depressao maior e apenas um tergco em
tratamento.

Dessa forma, em concordancia com os dados discutidos por Ensminger et
al.>® que apontaram para a estabilidade da psicopatologia ao longo do tempo,
verificou-se a necessidade de cuidados precoces de saude mental no sentido de

diminuir o impacto da depressédo materna ao longo do desenvolvimento das

criangas.

Conclusao

Com base na analise sistematica da literatura recente de estudos empiricos, conclui-
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se que a depressdo materna tem um impacto negativo para a saude mental dos
filnhos na idade escolar, favorecendo a presengca de problemas comportamentais,
psicopatologia, rebaixamento cognitivo, prejuizos nos autoconceitos, no
desempenho social e na regulagao emocional, independentemente do momento de
primeira exposicdo a depressao materna e dos delineamentos adotados
(longitudinais ou transversais), configurando-se assim como um fator de risco ao
desenvolvimento infantil.

Ao se analisar outros aspectos metodolégicos, destacam-se como limites
apresentados por alguns estudos a nao-confirmagao diagndstica, a utilizacdo de
amostras de conveniéncia, a ndo-caracterizagdo da recorréncia e da gravidade da
depressdao materna, a pouca diversidade de fontes de informacdo, a nao-
especificagcdo dos parametros para grupo de comparagdo e as avaliagbes néao
concomitantes no tempo nos estudos longitudinais, além de poucas informacgdes
sobre psicopatologia paterna.

Tais limites apontam para a necessidade de novos estudos que abordem a
diversidade de condicbes que podem potencializar as dificuldades ou favorecer a
acao de mecanismos de protecdo ao se estudar o impacto da depressdo materna
sobre o desenvolvimento infantil, assim como a importancia de praticas preventivas
e de identificacdo precoce da depressdo em maes nos servicos de cuidados
primarios, no sentido de garantir o tratamento efetivo da sintomatologia materna e
identificar precocemente as criancas expostas que possam estar enfrentando
dificuldades relacionadas a tal situagdo. Destaca-se, ainda, a necessidade de
estudos sobre fatores genéticos que permitam identificar transmisséo

intergeracional.
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