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Resumo

O presente artigo visa a explanacao da responsividade materna no contexto da depressdo pré-natal e
no pos-parto. Estudos apontam que a depressdo tem impactos negativos na relagdo mae-bebé ja no
periodo gestacional e mais gravemente no pds-parto. Esses impactos gerados pela depressdo interferem
na vinculagdo segura entre a diade, o que prejudica a responsividade materna e, por sua vez, as respostas
de apego do bebé a mae. Dessa forma, compreender como a responsividade materna se desenvolve
nesse contexto pode ser fundamental para assegurar a salde da diade e, consequentemente, de toda a
familia. Portanto é essencial que o acompanhamento as gestantes passe a ter um olhar mais humanizado
pelos profissionais da salde através de uma equipe multidisciplinar, que trabalhe ndo sé com os aspectos
relacionados a saude mae-bebé, mas, inclusive, com os aspectos emocionais da gestante, auxiliando
assim na detecgdo ou prevencdo da depressdo na gestacdo e no pos-parto.
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Abstract

This article aims at the explanation of maternal responsiveness in the context of antenatal depression
and postpartum. Studies show that depression has major negative impacts on the mother-baby in the
gestational period and more serious postpartum. These impacts generated by depression interfere with
secure attachment between the dyad which impairs maternal responsiveness and in turn the responses
of infant attachment to the mother. This way, understanding how maternal responsiveness develops in
this context, it can be critical to ensure the health of the mother, baby and therefore the whole family.
So it is essential that monitoring pregnant women be more humanized by health professionals through
a multidisciplinary team, working not only with aspects related to mother-child health, but also with
the emotional aspects of the pregnant woman, thus aiding in the detection or prevention of depression
during pregnancy and postpartum.

Keywords: maternal responsiveness, depression in pregnancy, depression in childbirth, mother-infant
interaction

Resumen

Este articulo tiene como objetivo explicar la capacidad de respuesta materna en el contexto de la
depresion prenatal y posparto. Estudios muestran que la depresidn tiene repercusiones negativas en la
relacién madre-hijo ya durante el embarazo y aun mas gravemente después del parto. Esos impactos
causados por la depresién interfieren en el vinculo seguro entre la diada, lo que deteriora la capacidad
de respuesta de la madre y, a su vez, la del bebé de apego a la madre. Asi que la comprensién de cémo
se desarrolla la capacidad de respuesta materna en ese contexto puede ser fundamental para garantizar
la salud de la diada y por lo tanto de toda la familia. Entonces, es esencial que el seguimiento de las
mujeres embarazadas tengan un aspecto mas humanizado por profesionales de la salud mediante un
equipo multidisciplinario, trabajando no sélo con los aspectos relacionados con la salud materno-infantil,
pero incluso con los aspectos emocionales de la mujer embarazada, ayudando asi en la deteccién o
prevencion de la depresién durante el embarazo y después del parto.

Palabras clave: capacidad de respuesta materna, depresion gestacional, depresién posparto, interacciéon
madre-bebé
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Introdugao

Muitas mulheres sonham em engravidar e tém muitas expectativas quanto a essa fase,
até mesmo a crenca popular é de que a maternidade é um periodo de muita alegria para
a mulher. E, por muito tempo, acreditou-se que, nesse periodo, a mulher estava imune a
qualquer doenca mental, embora pesquisas recentes apontem riscos psicolégicos para essa
fase da vida.

A gestacdo e o pds-parto é um periodo de muitas adaptacdes na vida da mulher, pois
ocorrem inUmeras mudancgas em seu corpo, alterando seu metabolismo e a producdo de
horménios. E, também, um momento de reformulacdo de seu papel social e de alteracdo
da sua psique, afinal marca uma importante etapa da vida. Consiste na criagdo de um novo
sujeito, que se desenvolve durante nove meses, esperado geralmente com muita ansiedade.
Além disso, hd a construcdo social de um ideal de ser mae, o qual muitas gestantes esperam
atingir. Tudo isso faz com que se elevem os riscos de desenvolver alteraces psicoldgicas
nesse periodo, até mesmo desencadear transtornos de humor (Baptista, Baptista, & Oliveira,
2004).

Sabe-se que o estresse emocional presente no periodo da gravidez tem apontado conse-
guéncias prejudiciais sobre o embrido. Ademais, a depressdo e ansiedade na gestacdo pa-
recem estar diretamente ligadas a depressao apds o parto (DPP). Entdo, na DPP, a interacdo
entre mde e filho pode ser comprometida, o que prejudica ainda mais o desenvolvimento
do recém-nascido. A mae deprimida ndo tem estabilidade emocional suficiente para intera-
gir adequadamente com seu bebé. Esta tende a responder menos aos comportamentos do
bebé do que mdes ndao deprimidas, e filhos de maes ndo responsivas apresentam maiores
dificuldades no estabelecimento de apego (Schwengber & Piccinini, 2003).

Dessa maneira, faz-se cada vez mais necessario averiguar a depressdo na gestacdo e no
pos- parto. Assim, identificar e tratar transtornos de humor o quanto antes pode ser o dife-
rencial para garantir a salude da mae, do bebé e, por conseguinte, de toda a familia. Para a
area de conhecimento da Psicologia, desenvolver uma pesquisa sobre esse assunto, podera
posteriormente servir de base para intervencao.

A partir disso, o presente artigo trata-se de uma pesquisa bibliografica, em bancos de te-
ses e dissertacdes, bibliotecas eletrénicas como Scielo, Bireme, NCBI, livros e revistas cienti-
ficas, utilizando para a pesquisa os seguintes termos: depressdo/na gestagdo/na gravidez/no
pos- parto/puérperas, responsividade materna, interacdo mae-bebé na gestacdo. A pesquisa
teve por objetivo descrever a responsividade materna relacionada com a sintomatologia
da depressao na gestacao e no pds-parto, bem como, através da literatura, compreender o
efeito destas sobre o desenvolvimento do bebé.

A Interacao Mae-Bebé

A relacdo mae-bebé inicia-se no periodo gestacional, pois, segundo Loreto (2008), é atra-
vés da placenta que a gestante e o feto se comunicam, e, além de transferir substancias nu-
tritivas do sangue da mae para o bebé e alguns hormdnios essenciais nessa fase, a placenta
transfere também a comunicacdo afetiva que essa made tem para com o feto. De acordo com
estudiosos (Piccinini, Gomes, Moreira, & Lopes, 2004), a relacdo mae-bebé comeca no peri-
odo pré-natal, e essa relagdo tende a ser muito intensa, ja que estd apoiada nas expectativas



da gestante sobre o bebé. Ja no inicio da gestacdo, a mde consegue ter uma interagcdo com o
feto, através do descobrimento do sexo e da maneira de movimentar-se desse bebé. Muitas
pesquisam apontam que, quando a mae interage com o feto, conversando e pensando nele,
ajuda na construcdo da relacdo mae-bebé posteriormente, ja que, para estabelecer este vin-
culo, é necessario que essa mde tenha uma boa vivéncia de suas experiéncias da gestacdo e
do puerpério (Borsa & Dias, 2004). No entanto, para esses autores, aquela mae que ndo se
sente preparada para o nascimento do bebé e os posteriores cuidados com ele e ainda ndo
encontra rede de apoio na gestacdo, podera sentir-se inapropriada, e a vinculacdo da mae
para com o filho podera ser mais dificil.

Durante o periodo gestacional, a mulher passa por vdrias mudancas, tanto fisicas como
emocionais e hormonais. E essas mudancas, segundo Maldonado (2002), envolvem prés e
contras, perdas e ganhos, o que explicaria os sentimentos opostos que essas gestantes pos-
suem em relacdo ao bebé e a gestacdo em si. Ainda segundo esta autora, essa ambivaléncia
de sentimentos muda com o nascimento do bebé, pois a realidade do feto difere da realida-
de do recém-nascido, ja que este € mais um novo membro da familia e que, consequente-
mente acaba mudando o equilibrio familiar. Por isso muitas maes tém dificuldade em aceitar
tal realidade, ficando assustadas diante dos primeiros cuidados com o filho.

Segundo Borsa e Dias (2004), a histdria de vida da mae poderd influenciar o seu sentimen-
to e 0 seu comportamento em relacdo a seu bebé; o seu padrdo de relacionamento parental
e pessoal que construiu ao longo da vida é que dara origem a maneira como essa mae ird se
comportar e se relacionar com a crianca. O comportamento da mde em relacdo ao bebé e
o vinculo que esta diade criar dardo respaldo as relacdes que a criancga ird formar ao longo
da vida.

Depressao

A depressdo Maior é abrangente, abarca possivelmente uma gama muito heterogénea de
condicdes, que vao desde as fronteiras da normalidade (reacdes de luto ou tristeza normal)
até aquelas formas mais graves de depressao, para as quais provavelmente concorrem fato-
res bioldgicos — adquiridos e/ou geneticamente determinados (Cruz, Simoes, & Faisal-Cury,
2005).

A depressdo é um transtorno que essencialmente se manifesta por episddios depres-
sivos recorrentes, ou seja, os episddios podem durar meses a anos, porém, se ndo trata-
dos, podem levar a um curso cronico, de acordo com o DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2002). O episédio de depressdo pode ser classificado em leve, moderado ou
severo, de acordo com a gravidade ou a quantidade dos sintomas. Para o diagndstico de
“Transtorno Depressivo Maior”, é necessario que a pessoa apresente “humor deprimido ou
perda de interesse ou prazer, durante um periodo de duas semanas”, mais quatro sintomas
de uma lista de nove (ou mais trés sintomas, se os dois primeiros estiverem presentes). Os
sintomas da depressao sdo humor deprimido, anedonia, alteracdes de apetite, peso e sono,
variacdo da psicomotricidade, fadiga ou perda de energia, culpa e inutilidade, dificuldades
de concentracdo e tomada de decisdes, pensamentos de morte incluindo ideagdo suicida,
planos e tentativas de suicidio.

As mulheres tém mais predisposicdo do que homens para desenvolver a depressao, a
relacdo entre homens e mulheres é aproximadamente de 2:1 (Barlow & Durand, 2011).



Estima-se que o risco de desenvolver depressdo, ao longo da vida, seja de 10% para os ho-
mens e de 20% para as mulheres (Cruz et al., 2005). Algumas razdes foram apresentadas
por Holmes (1997) para a prevaléncia de depressdao no sexo feminino, dentre as quais: a) as
mulheres expressam seus sentimentos de maneira mais livre devido a seus papéis sociais,
consequentemente os sentimentos associados a depressdo também, b) sdo expostas a si-
tuacdes mais estressantes, c) questdes hormonais e fisioldgicas predispdem as mulheres a
terem mais depressdo que os homens.

Depressao na Gestacao

A depressdo pode surgir a qualquer momento da vida da mulher, inclusive no periodo
gestacional. Isso ocorre muito embora haja uma crenca social de que esse periodo propor-
cione mais unido ao casal e que seja uma etapa de alegria, no entanto o periodo perinatal
em nada protege a mulher de transtornos de humor (Pereira, Lovisi, Lima, & Legay, 2010).
Isto ocorre principalmente na sociedade de hoje, onde a mulher muitas vezes encontra-se
desamparada: ela precisa lidar com muitas questdes (Loreto, 2008), que incluem mudancgas
corporais, psiquicas, hormonais, além de ter uma vida social, trabalho, afazeres domésticos,
cuidados com outros filhos. Por isso tudo, esse periodo se torna um “tsunami” de emocdes
desencadeadas pela maternidade e, muitas vezes, desperta na mulher emocionalmente
vulnerdvel alguns sentimentos como angustia e depressao. No periodo gestacional, a mu-
Iher deve aceitar as modificacGes fisicas da gravidez, sua nova imagem corporal, as novas
configuracdes de relacionamento com o companheiro e sua familia, a chegada de um novo
membro e a sua nova identidade pessoal; contudo perturbacdes depressivas nessa fase fa-
zem com que a mae tenha dificuldade em lidar com essas questées (Pereira et al., 2010).

Sdo diversas as emocdes com que a mulher deve lidar nesse periodo. Tedesco, Quayle,
e Zugaib (1997) listam desde alteracdes de humor, passividade e inquietude a depressao,
decorrentes da ansiedade instalada. Autores salientam que a depressao pode estar direta-
mente associada a maternidade, pois € nesse periodo que os niveis de serotonina diminuem
junto com os fatores estressantes do periodo gestacional (Baptista et al., 2004). Além dis-
so, segundo o DSM-IV-TR (American Psychiatric Associatoin, 2002), sintomas depressivos
apresentados no periodo gestacional bem como a tristeza pds-parto, conhecida como “baby
blues”, aumentam o risco de depressdao no pés-parto. Um estudo de Murata, Lima, Bonadio,
e Tsunechiro (2012) concluiu que muitas gravidas apresentam sintomas depressivos maiores,
e enfatizou a extrema necessidade de observar a saude mental delas ja no inicio da gestacao,
primando a prevencdo de transtornos de humor de modo a evitar possiveis transtornos no
periodo perinatal e, caso estes ja estejam presentes, melhora-los. Um estudo de Pereira e
Lovisi (2008) analisou de maneira geral a média da prevaléncia de depressdao em gestantes e
constatou que esta é em torno de 20% em paises subdesenvolvidos, inclusive no Brasil, e de
10% e 15% aproximadamente, nos paises desenvolvidos. Um estudo de Bennett, Einarson,
Taddio, Koren e Einarson (2004), cujo objetivo foi estimar a prevaléncia de depressdo duran-
te a gravidez por trimestre, constatou que 7,4% das gestantes apresentaram sintomas de-
pressivos no primeiro trimestre de gestacao; no segundo, a prevaléncia foi de 12,8%, e 12%
no terceiro trimestre, concluindo assim que as taxas de depressdo, especialmente durante
o segundo e terceiro trimestres da gravidez, sdo essenciais para o diagndstico e tratamento



de depressdo maior. Cerca de um quinto das mulheres no periodo gestacional apresentam
depressdo, porém a maioria delas ndo é tratada (Pereira & Lovisi, 2008). Gestantes com
quadros depressivos ndo tratados durante a gravidez tendem a se expor ao alcool e outras
drogas, apresentam falta de apetite, desnutricdo, dificuldades de aceitarem recomendacgdes
médicas e ndo continuacdo do pré-natal, com consequente risco de mortalidade neonatal
(Pereira et al., 2010).

A depressdo pré-natal, segundo a literatura, tem sido negligenciada e ndo levada muito
a sério, porém ela é fator de risco para a depressao pos-natal e para o desenvolvimento da
crianca (Pereira & Lovisi, 2008). Estudos apontam que, na gestacdo, a mde e o feto inte-
ragem de maneira que tudo que a mde sente, ingere e pensa afeta diretamente o feto no
periodo pré e pds-gestacional (Loreto, 2008). Assim como Payne (in Felix, Gomes, e Franca,
2008) afirma, a depressdo da mae apds o nascimento do filho pode acarretar em descuido
e até abusos ao recém-nato, ja que este demonstra muita necessidade de cuidado em seus
primeiros anos de vida. Isso danifica o vinculo mae-bebé e tem como consequéncias para
o infante inseguranca, desajustamento emocional, problemas cognitivos, de linguagem e
atencao.

Depressao Pés-Parto

O parto é um periodo desencadeador de inUmeras mudancas intra e interpessoais, e,
apos o nascimento do bebé, essas mudancas aceleram-se tanto na familia, como na mulher.

Dentre os transtornos depressivos que acometem mulheres, estd a depressdo pds-parto
que atinge cerca de 6,8 a 16,5% das mulheres adultas e até 26% em adolescentes. A DPP
nao se difere da sintomatologia dos episddios de alteragdes de humor que ocorrem fora do
periodo gestacional (Cruz et al., 2005). A DPP é um dos trés disturbios de humor que aco-
mete as mulheres apds o parto, o mais leve deles é o Baby blues conhecido também como
tristeza pds- parto ou melancolia da maternidade (Cantilino, Zambaldi, Sougey, & Renno,
2010). Segundo Kaplan e Sadock (1990), esse distUrbio pode ser caracterizada pela alteracdo
de humor que acomete cerca de 50% das puérperas entre o terceiro e o quinto dia apds o
parto, e que geralmente some com os passar dos dias. Essa alteracdo de humor consiste
em sentimentos de tristeza, choro, angustia e irritabilidade, e ocorre devido as mudancas
hormonais, ao estresse durante o parto, e ao aumento da responsabilidade e expectativas
frente a maternidade.

Contudo outras podem apresentar depressdes mais graves que podem causar incapa-
cidade para o autocuidado e para o cuidado dos filhos, como, por exemplo, a Psicose pds-
-parto, sendo considerada a mais grave dentre as trés, e que acomete 0,1% das mulheres
que acabaram de dar a luz, seus sintomas aparecem também nos primeiros dias ou até duas
semanas apo6s o nascimento do bebé (Cantilino et al., 2010). Ainda segundo esses autores,
0s primeiros sintomas sdo euforia, irritabilidade e perda do sono, para logo em seguida sur-
girem sintomas mais graves como delirios, alucinacdes, confusdo mental e surtos psicéticos,
sendo a psicose pos-parto a grande causa do infanticidio. J& a depressdo pds-parto refe-
re-se ao conjunto de sintomas, geralmente iniciados entre a quarta e oitava semana apds
o parto, alguns sintomas sao descritos pelo autor como irritabilidade, choro, sentimento
de desamparo e desesperanca, falta de energia e motivagao, desinteresse sexual, transtor-



nos alimentares e do sono, incapacidade de lidar com novas situagdes e queixas psicosso-
maticas (Klaus, Kennel, & Klaus, 2000). De acordo com o DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2002), os comportamentos das maes com depressdo pds-parto variam desde
o desinteresse e medo de ficar a s6s com o bebé, como também o excesso de cuidado ao
bebé, dificultando o repouso adequado dele, prejudicando-o.

Alguns estudos de Schwengber e Piccinini (2003) indicam associacdo entre a ocorréncia
da DPP relacionada ao pouco suporte oferecido pelo parceiro ou por outras pessoas que
mantém relacionamento. Isso é complementado em um estudo feito por Cruz et al. (2005),
realizado a partir de dados obtidos do Programa Saude da Familia, sobre a DPP, o qual con-
cluiu a presenca do marido como sendo suporte social, e um importante fator preventivo
na presenca do transtorno. O ndo planejamento da gestacdo, o nascimento prematuro e a
morte do bebé, a dificuldade em amamentar e as dificuldades no parto sdo alguns fatores
causais da DPP (Schwengber & Piccinini, 2003). Os fatores de riscos identificados por um
estudo de Silva, Araujo, Araujo, Carvalho, e Caetano (2010) relacionados a DPP foram: sin-
toma depressivo durante a gravidez, histérico anterior a gestacdo de depressdo, autoestima
limitada, problemas conjugais, auséncia de parceiro e instabilidade financeira. Além do mais,
as consequéncias da DPP se estendem aos aspectos emocional, social e cognitivo da crianga
(Schmidt, Piccoloto, & Miller, 2005).

E essencial, conforme Falcone, Mader, Nascimento, Santos, e Nébrega (2005), que o aten-
dimento as gestantes por parte dos profissionais de salde seja humanizado, propiciando a
familia um cuidado que valorize os aspectos inconscientes da maternagem, como as emo-
cOes e experiéncias do periodo. Isso pode proporcionar desde a deteccdo da DPP, como a
prevencdo desta. Nesse sentido, Tostes (2012) sugere o Pré-Natal Psicoldgico (PNP), dife-
rentemente dos cursos de gestantes e raramente encontrado em servicos de obstetricia.
Trata-se de uma modalidade de atendimento perinatal, voltada para maior humanizagdo do
processo gestacional do parto e da construcdo da parentalidade.

E de suma importancia a identificacdo precisa do episddio de DPP, a qual deve ser tratada
em uma abordagem multidisciplinar, com tratamentos especificos, uma vez que essa pato-
logia pode ser muito prejudicial, tanto fisica quanto psiquicamente. Pois, “é necessario que
esta experiéncia vivida subjetivamente pela mulher, possa ser detectada para ajuda-la no
processo de reconstrucdao” (Schmidt et al., 2005).

Para o tratamento da DPP, a utilizacdo de medicamentos antidepressivos tém se mostrado
0 primeiro recurso para o tratamento, embora ocasione prejuizos no aleitamento materno
e poucas pesquisas tenham sido realizadas. Outro recurso, muito verificado que se mostrou
eficaz foi a terapia cognitivo-comportamental- TCC (Cantilino et al., 2010).

Responsividade Materna

Na interacdo mae-bebé, a responsividade materna “é um elemento critico desse sistema,
visto que o adulto é o responsavel pelo estabelecimento das interacdes do bebé com o meio
ambiente, devendo conduzir esse processo de maneira adaptada as habilidades da crianga”
(Lordelo, Fonseca, & Araujo, 2000, p. 74).

De acordo com Ribas e Moura (2004), embora se utilizem diversificadas abordagens
guanto ao tema, discute-se este principalmente dentro do processo de interagao mae-filho



e quanto a validade preditiva da responsividade materna sobre o desenvolvimento infan-
til (desenvolvimento da cognicdo, linguagem, emocdo e sociabilidade). A validade preditiva
refere-se ao que afirmam Piccinini, Marin, Alvarenga, Lopes, e Tudge (2007) de que a res-
ponsividade da mae com seu bebé, avaliada no inicio da vida deste, pode ser um excelente
previdente de caracteristicas do desenvolvimento da crianga, isto é, tem relagdo com as
capacidades cognitivas e de atencdo que a crianca apresentard posteriormente. Assim como,
de acordo com Chalhub (2004), a responsividade da mae tem influéncia em todas as futuras
interacGes que a crianca apresentara.

O termo responsividade tem uma variedade de conceituagGes e tem sido foco de diversos
pesquisadores, embora o conceito tenha sido pouco discutido no Brasil, o que ndo permi-
te comparagdes com a conceituacdo internacional (Lordelo, 2002; Ribas & Moura; 2004).
O conceito de responsividade materna esta intimamente ligado as teorias de vinculagao,
dentre elas, a formulada por Bowlby (1984), do apego, e a teoria de Winnicott (1999) sobre
o conceito da méae suficientemente boa. De acordo com a teoria de Bowlby (1984), apego
€ uma forma de vinculacdo, em que a pessoa se sente segura e amparada na presenca da
figura de apego; no caso dos bebés, essa figura de apego é um adulto, geralmente as maes,
isso, pois, a necessidade de cuidado e sobrevivéncia das criancas depende da disponibilida-
de do outro, ou seja, de um ser adulto que demonstre seguranca, conforto e o alimente. O
estabelecimento de vinculos é algo essencial para o desenvolvimento da natureza humana,
esses vinculos tornam- se lacos duradouros estabelecidos entre a diade. A demonstracdo do
apego é vista através de comportamentos observaveis e organizados.

O conceito responsividade materna tem sido utilizado “como variedade de respostas
maternas sobre uma variedade de sinais infantis” (Chalhub, 2004). Wakschlag e Hans (in
Piccinini et al., 2007) definem responsividade materna como comportamentos maternos
esperaveis para a compreensdo da interacdo mae-bebé, os quais sdo necessarios para o
desenvolvimento do apego e interacdo mutua entre a diade, enquanto Bornstein e Tamis-
LeMonda (1997) definem responsividade como comportamentos maternos contingentes,
apropriados e imediatamente relacionados aos comportamentos das criangas. Chalhub
(2004) identifica duas caracteristicas principais da responsividade da mae: a qualitativa, que
considera aspectos afetivos; e a temporal a qual se refere as contingéncias de respostas. Ha
também o conceito de sensitividade, semelhante a responsividade, definido pelos autores
como “as qualificacGes do tipo calor, proximidade, intimidade, que seriam dimensdes avalia-
tivas mais qualitativas e afetivas, quanto a dimensdo temporal da contingéncia da resposta”
(Ribas & Moura, 2004).

A responsividade materna é observada nas seguintes categorias observaveis: “iniciativa
de comunicacdo, exclusividade de comunicacdo, contato fisico, conteldo da comunicacao,
natureza afetiva (tom emocional) e estilos de cuidado e ensino” (Chalhub, 2004). Para o au-
tor a responsividade materna faz parte de um didlogo presente na relacdo mae bebé e envol-
ve duas competéncias necessdrias a mae, a capacidade de interpretacdo das necessidades
do filho e a adequacdo das respostas. As respostas ndo adequadas podem ser vistas como
negligéncias ou ainda protecionismo. Ja para Eshel, Daelmans, Mello, e Martines (2006), trés
etapas sdo envolvidas no processo de responsividade: a primeira é a observacdo, na qual o
cuidador observa os sinais da crianga, desde movimentos a vocalizacGes; a segunda é refe-
rente a interpretacdo dos sinais, se essa interpretacdo é correta; e a Ultima refere-se a acado



tomada pelo cuidador, se este age rapidamente, se é consistente e eficaz. Essa resposta da
interacdo por parte do cuidador, se contingente e adequada, é vital para a crianca e garante
um melhor desenvolvimento cognitivo e psicossocial.

A responsividade materna é avaliada de acordo com a sincronia interacional. A sincro-
nia evidencia a experiéncia da interacdo mutua que demonstra a adaptacdo dos compor-
tamentos da mde concomitantemente com o do bebé. Essa sincronia, segundo os autores,
ocorre “através de categorizacdo de coocorréncias de comportamento da mae e da crianca
relacionadas temporalmente, classificadas como sincronica ou assincronicas” (Piccinini &
Seidl-de-Moura, 2007). Quando a responsividade materna é adequada, a mde busca ajustar
seu comportamento ao do bebé, estimulando-o. Dessa forma, as respostas de afetividade
tornam-se sincrénicas e a interagcdo € mutua; porém, quando a mae se torna indisposta a
responder emocionalmente ao bebé, tais comportamentos tornam-se assincronicos, pois a
crianca perde o referencial externo de estimulagdo (Field, 1995).

Existem métodos de mensuracdo da responsividade materna, os dois apresentados a se-
guir se utilizam de observacdo e filmagem da interacdo mae-bebé, em que a mae interage
naturalmente com o seu bebé por um periodo de tempo. O primeiro se utiliza da Escala de
Avaliacdo da Responsividade Materna (EARM), descrito por Landry, Miller-Loncar, e Swank
(in Ferreira & Abreu-Lima, 2008) e consiste em um protocolo de observagdo, usado durante
0s comportamentos maternos na interacdo da diade, com duracdo de 15 minutos o qual

” u

descreve oito componentes de responsividade: “manifestacdo de afeto positivo”, “calor afe-
tivo”, “flexibilidade/responsividade”, “intrusdo fisica”, “negatividade”, “demonstracdo ensino
fisico”, “conteldo verbal”, “suporte verbal”. Nesse instrumento, segundo Ferreira e Abreu-
Lima (2008), duas escalas sdo utilizadas para avaliacdo da responsividade materna, a primei-
ra em que “as cotacBes mais elevadas se baseiam no facto da mae e da crianga se compor-
tarem ou demonstrarem comportamentos que vdo de encontro a um conjunto de critérios

de cotacdo” (p. 13), ou seja, cada componente é cotado através de uma escala tipo Likert
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de 5 pontos, sendo que os valores mais elevados indicam mais responsividade por parte
das maes, para ser confiada a pontuacdo 5 no item “Elevado calor afectivo” no componente
“Calor afectivo” todos os critérios listados devem ser observados “(envolvimento, proximi-
dade fisica, verbalizacGes positivas, entusiasmo, afecto fisico, aceitacdo, alegria/prazer, na
interacdo encorajamentos e elogios, manipulacdo e reposicionamento sensiveis ao estilo de
interacdo relaxado)”. A segunda escala tem como foco a proporcdo de tempo em que a mae
responde através de comportamentos ao bebé; para exemplificar, na escala “Demonstracdo/
ensino fisico”, a pontuacdo maxima so é dada se a mde mantiver, na maior parte do tempo
da observacdo, respostas comportamentais de demonstragdo de “cariz instrutiva e interac-
tiva, orientada pela crianga e com recursos a estratégias do tipo mao sobre mao”. Segundo
instrumento de andlise utilizado por estudos sobre responsividade materna é o método
do GIDEP (Grupo de Pesquisa em Infancia, Desenvolvimento e Psicopatologia), utilizado no
Brasil, em Porto Alegre, RS, e que consiste também na filmagem da interacdo mde e bebé.
Ap0ds filmar a interacdo mae-bebé, as imagens sdo analisadas considerando “dois aspectos
do comportamento materno em relagcdo ao comportamento da crianca: adequacado e contin-
géncia” (Piccinini et al., 2007). A adequacdo refere-se ao tipo de resposta apresentada pela
mae, se sdo comportamentos facilitadores, como demonstracdo fisica e verbal de afeto, e a
contingéncia é em relacdo ao tempo, respostas da mde que ocorrem apdés 12 segundos de-



pois do comportamento do bebé. As respostas das maes que foram adequadas aos compor-
tamentos do bebé sdo comportamentos maternos facilitadores da interacdo; pode-se citar
alguns como falar com o bebé, embalar, estimular, sorrir, afagar, pegar no colo (Piccinini et
al., 2007). Inicialmente o primeiro e o Ultimo minuto da filmagem sdo descartados, e seis mi-
nutos da filmagem sdo selecionados para analise, os trés minutos iniciais e os trés finais, os
quais sdo divididos em intervalos de 12 segundos. Nos seis primeiros segundos, os compor-
tamentos do bebé sdo analisados em categorias: O bebé sorri visivelmente, o bebé vocaliza,
chora. As respostas da mde a esses comportamentos do bebé serdo registradas no mesmo
intervalo e no intervalo seguinte em categorias: A méde interpreta/fala pelo bebé, fala para
o bebé, sorri para o bebé, pega no colo/embala, beija/acaricia, toca ou estimula com um
objeto, oferece chupeta/seio/mamadeira. Apds os primeiros trés minutos do total de seis
minutos, é realizada a mesma observagdo com as mesmas categorias nos minutos restantes.
Dessa forma, sdo analisadas as sequéncias responsivas e ndo-responsivas, considerando-se
os critérios de contingéncia e adequacdo da resposta materna; apds essa analise, as concor-
dancias das categorias sdo calculadas por meio de instrumentos como o coeficiente Kappa,
que pode ser definido como uma medida de associa¢do usada para descrever e testar o grau
de concordancia (confiabilidade e precisdo) na classificacdo. “Para cada uma das sequéncias
responsivas foi calculado o percentual de responsividade materna dividindo-se o nimero
de ocorréncias naquela sequéncia pelo nimero de comportamentos do bebé em questao”
(Piccinini et al.,, 2007). O mesmo procedimento é adotado para se obter os percentuais nas
sequéncias ndo responsivas.

Nessa légica em que os comportamentos sdo observaveis, é necessario, de acordo com
Ribas e Moura (2004), considerar em pesquisas sobre responsividade e os aspectos mater-
nos, compreender as praticas culturais envolvidas nos cuidados com criancas. Para Lordelo
(2002), quando se investiga a responsividade, hd uma tendéncia a enquadra-la como um
fator de personalidade da mae, em detrimento aos aspectos culturais no que se refere ao
trato com criancas. A autora entende o conceito de responsividade como algo inerente ao
ser humano, de carater bioldgico, o qual tem a funcdo de garantir a sobrevivéncia dos be-
bés, somada as caracteristicas sociais, as quais dependem do periodo histérico vivenciado,
a classe social pertencente e imposi¢des culturais. “A responsividade pode depender de nu-
merosos fatores do ambiente, incluindo as concepcgdes dos individuos sobre maternidade,
filhos e sistemas de criacdo, dependentes, em Ultima analise, das ideias e praticas culturais
compartilhadas por um grupo social” (Lordelo et al., 2000). E preciso considerar também
fatores ambientais como o raciocinio pessoal/cognicdo, linguistico, socioemocional, compre-
endendo suas particularidades no que tange a temperamento, submissdo, ansiedade, stress,
abuso de drogas e depressao (Ribas & Moura, 2004).

Os bebés sdo mais vulneraveis ao impacto da DPP. A qualidade da interacdo made-bebé de-
pende principalmente da responsividade emocional da mae. Desse modo, quanto mais gra-
ve for a depressdo materna, maior serd o impacto negativo na relacdo da mde com o bebé,
bem como o desenvolvimento da prdpria crianga (Cantilino et al., 2010). Stern (1997) acres-
centa que, quando a mae esta deprimida, um dos seus primeiros eventos comportamentais
é romper com seu bebé o contato visual, e, portanto acaba tornando-se menos responsiva,
demonstrando apatia e falta de animo, e isso afeta o bebé: este vivencia a depressdo da mae
em seus microeventos e lhes atribui significancia. Os microeventos, segundo o autor, sdo



pequenas manifestagdes, como por exemplo, quando o bebé sorri e a mde retribui sorrindo
a ele. No caso de resposta ndo adequada, o bebé vai, aos poucos, se afastando de sua mae,
comeca a apresentar desanimo, postura deprimida, diminui suas demonstracdes de afeti-
vidade e expressividades faciais. Portanto o bebé, ao ndo receber as respostas da mde me-
diante aos seus comportamentos, desenvolve um jeito depressivo de interacao (Field, 2002).

A DPP influencia negativamente nos comportamentos afetivos da interacdo mae-bebé,
até a interacdo tornar-se assincronica; o bebé diminui sua contingéncia de respostas por
compreender que seu comportamento nao tem influéncia no comportamento materno, as-
sim, o bebé passa a ndo responder a mae, conforme Field, Healy, Goldstein, e Guthertz (in
Carlesso, 2011). Ainda de acordo com os autores, pode ser que essa mde apresente frustra-
¢do com a diminuicdo das acles da crianca e passe a utilizar de comportamentos intrusivos
com intuito de obter respostas. Field (2002) esclarece que, nesse contexto, existem dois
tipos de interacionalidade de mdes com seus bebés, o primeiro modelo é o intrusivo, mades
gue estimulam de maneira excessiva sua crianga, e o outro modelo é de mdes com inte-
racOes apaticas. Ambos os modelos sdo prejudiciais as criancas, pois os bebés respondem
a essas maes através de interacGes apaticas, depressivas, com dificuldades psicomotoras,
irritabilidade, nivel exacerbado de atividades interacionais. Nesse sentido, a depressdo ma-
terna influencia seriamente na interacdo mae-bebé, ainda mais quando ndo ha alguém que
substitua a fungdo materna comprometida pela DPP.

Spitz (1979) trata a depressdo pds-parto como uma ruptura grave na relacdo mae-bebé,
na qual o bebé sente a perda da mae ndo no aspecto fisico, uma vez que ela estd presente,
essa perda é diferente de um processo de luto; trata-se de um distanciamento emocional
da mae para com o seu bebé, ocasionando falta de identificacdo da mae como objeto bom.

Desse modo, é importante estabelecer o vinculo da mae e filho ainda no ventre, uma vez
que “um bom vinculo mde-feto constitui a melhor protecdo contra os perigos do mundo ex-
terior, e seus efeitos ndo sdo limitados ao periodo intra-uterino” (Falcone et al., 2005, p. 5).
Esses autores sugerem como estratégia o fortalecimento do vinculo nesse periodo através
de cantigas que a mae ofereca a seu bebé.

Um estudo verificou que quanto mais instruidas as maes, maior a atencdo da mae em
compreender os sinais do filho e, consequentemente, maior a tentativa de interacdo com a
crianca, “sublinhando a importancia da educacdo materna para que as tarefas ligadas a pa-
rentalidade sejam desempenhadas de maneira satisfatéria, de modo a favorecer o desenvol-
vimento infantil pleno nos primeiros anos de vida” (Alvarenga, Malhado, & Lins, 2014, p. 312).

Conclusao

De acordo com o referencial bibliografico revisado, foi possivel verificar como os impac-
tos da depressdo no contexto gestacional e no pds-parto influenciam na interacdo da diade.
Sabe-se que a responsividade materna inicia-se desde a gestacdo com os primeiros sinais
que o bebé emite dentro do ventre da mae e as respostas que essa infere sobre esse bebé,
sendo as vocalizagGes os primeiros sinais de responsividade materna. Porém algumas mu-
Iheres, devido a uma série de fatores como, alteracdes hormonais, expectativas em relacao
a nova etapa de vida, crencas sociais sobre a maternidade e dificuldades no ambito familiar
e na rede de apoio, desenvolvem um quadro depressivo, trazendo a essa mae algumas difi-
culdades de interacdo e aceitacdo do bebé.



Estudos apontam que a prevaléncia ou aumento dos sintomas depressivos no periodo
pods-parto, repercutem de forma negativa nas interages iniciais mae-bebé, causando na
mae, inabilidade de cuidados a crianca e falta de sensitividade aos comportamentos desta,
afetando o desenvolvimento cognitivo, emocional e social do bebé. Além disso, observa-
-se que interacdo mae-bebé ocorre mediante a criagcdo de apego seguro e estabelecimento
de vinculos. Quando esses aspectos sdo desenvolvidos adequadamente, a responsividade
materna se torna saudavel, e a mde prontamente atende as solicitacbes comportamentais
emitidas pelo filho. Ja no contexto da depressao, a mde ndao consegue estabelecer o vinculo
seguro e adequado com a criancga; dessa forma, rompe o contato materno e torna-se insen-
sivel aos apelos do bebé.

Nesse sentido, sdo necessarias avaliacGes sobre a depressdo desde a gestacdo; por isso
instrumentos e interveng®es apropriadas para essa patologia nesse periodo auxiliariam na
prevencdo dessas dificuldades apresentadas pelas maes na interacdo com o bebé. Da mes-
ma forma, o diagndstico da DPP ja realizado apds o nascimento do bebé representa para a
area de saude um desafio a ser pesquisado, ja que o conceito de responsividade materna
é algo novo no Brasil, e poucos sdo os estudos realizados no pais a respeito dessa forma de
verificacdo de interacdo materna.
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