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A Depressao Materna e o Desenvolvimento Cognitivo em Criangas de Baixa
Renda entre 6 e 36 meses

Objetivo: Avaliar a associagdo do baixo nivel socioeconbmico e da depresséo
materna com comprometimento cognitivo em criangas entre 6 e 36 meses, em diades
(méae-crianga) atendidas no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes —
HUPAA.

Método: Trata-se de um estudo transversal. Contou-se com uma amostra de 69
diades (mae-crianga). As participantes foram contatadas no setor de puericultura e
pediatria do HUPAA. Os dados foram avaliados por meio de estatistica descritiva
(média, desvio-padrao, frequéncia e percentual), regressao logistica para estabelecer
quais fatores de risco explicam a presenga/auséncia de comprometimento cognitivo
na crianga, Episddio depressivo maior (EDM) e risco de suicidio (RS) materno e Odd
Ratio (OR).

Resultados: As criangas apresentaram uma média de idade de 21,9 meses, sendo a
maioria do sexo masculino (66,7%). As maes apresentaram idade média de 26,3 anos
e a maioria nao trabalha fora (76,8%). A estimativa da proporgdo para o
comprometimento cognitivo foi de 56,5% (IC de 95%: 44,8, 68,2), para episddio
depressivo maior (EDM) foi de 36,3% (IC de 95%: 24,9, 47,6) e para risco de suicidio
(RS) foi de 21,8% (IC de 95%: 12,0, 31,5). No modelo de regressao logistica, o fator
de risco que apresentou associagao independente com o comprometimento cognitivo
foi o nivel socioeconémico (OR = 2,67; IC de 95% = 1,00, 7,14; p = 0,049). A variavel
preditora que apresentou associacido independente com EDM materno foi a idade da
crianca (OR = 3,03; IC de 95% = 1,04, 8,75; p = 0,041). O fator de risco que apresentou
associagao independente com RS foi o EDM materno (OR = 22,20; IC de 95% = 4,38,
112,41; p = 0,000).

Conclusoes: Os achados deste estudo reforcam a associagdo do comprometimento
cognitivo com a vulnerabilidade social. Recomenda-se o uso sistematico de vigilancia
e triagem para fatores de risco e/ou atraso no desenvolvimento infantil, promogao de
saude e intervengdo precoce no eixo integrador da atengdo a saude da crianca.
Quanto a saude mental materna, é demandado incrementar os programas de atencao
a saude da mulher em vulnerabilidade social, no periodo gestacional e pés-parto, em
particular o tratamento para depressao e sistemas de apoio para diminuir o risco de
suicidio.

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil; Depressdo Materna; Saude Mental
Materna; Fatores de Risco



A Depressao Materna e o Desenvolvimento Cognitivo em Criangas de Baixa
Renda entre 6 e 36 meses

Abstract

Objective: To evaluate the association of low socioeconomic level and maternal
depression with a cognitive commitment in children aged 6 to 36 months in dyads
(mother-child) attended at the University Hospital Professor Alberto Antunes — HUPAA.
Method: This is a cross-sectional study. There was a sample of 69 dyads (mother-
child). The participants were contacted in the HUPAA childcare and pediatrics sector.
The data were evaluated by means of descriptive statistics (mean, standard deviation,
frequency and percentage), logistic regression to establish which risk factors explain
the presence/absence of cognitive impairment in the child, major depressive episode
(MDE) and suicide risk and Odd Ratio (OR).

Results: The children had a mean age of 21.9 months, the majority being male
(66.7%). The mothers had a mean age of 26.3 years and the majority did not work
outside (76.8%). The estimate of the proportion for cognitive impairment was 56.5%
(95% ClI: 44.8, 68.2), for MDE was 36.3% (95% CI: 24, 9, 47.6) and for SR was 21.8%
(95% CI: 12.0, 31.5). In the logistic regression model, the risk factor that presented an
independent association with cognitive impairment was the socioeconomic level (OR
= 2.67, 95% CI = 1.00, 7.14, p = 0.049). The predictor variable that presented
independent association with maternal MDE was the age of the child (OR = 3.03, 95%
Cl=1.04, 8.75, p = 0.041). The risk factor that presented independent association with
SR was maternal MDE (OR = 22.20, 95% CIl = 4.38, 112.41, p = 0.000).
Conclusions: The findings of this study reinforce the association of cognitive
commitment with social vulnerability. The systematic use of surveillance and screening
for risk factors and/or delays in child development, health promotion and early
intervention in the integrating axis of child health care is recommended. Regarding
maternal mental health, it is required to increase women's health care programs in
social vulnerability in the gestational and postpartum period, in particular the treatment
for depression and support systems to reduce the risk of suicide.

Keywords: Child Development; Maternal Depression; Maternal Mental Health; Risk
Factors.
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1. INTRODUGAO

O desenvolvimento infanti € um produto da interagdo biolégica e
comportamental entre as caracteristicas da crianga e do ambiente no qual esta
inserida (MORAIS, LUCCI, OTTA, 2013). Principalmente durante a primeira infancia,
o desenvolvimento é afetado por fatores genéticos, biolégicos, sociais e psicoldgicos,
muitos dos quais sdo sensiveis as variaveis contextuais mais amplas, como a pobreza
(LIU et al., 2017).

Coelho et al. (2016) concordam que o desenvolvimento infantil € um processo
continuo e dinamico que causa mudangas bioldgicas e comportamentais, em uma
complexa interacao entre estes aspectos e contexto em que a criancga esta inserida.
Portanto, o desenvolvimento infantil deve ser compreendido desde uma perspectiva
ecobiodensenvolvimental, “no qual se expande da biologia e do ambiente para um
conceito mais amplo, que abrange a epigenética e a neurociéncia” (p. 506).

Hackman, Farah e Meaney (2010), por sua vez, argumentam que crescer em
uma familia com baixo nivel socioeconémico estd substancialmente associado a
piores condi¢des de saude, prejuizos ao bem-estar e aos desenvolvimentos cognitivo
e emocional, desde a infancia até a vida adulta. Portanto, o nivel socioecondmico esta
associado ao comprometimento cognitivo na primeira infancia.

Garg et al. (2015) reportam que o status socioecondmico e a depressao
materna sao determinantes que atuam de modo independente, e estdo associados ao
prejuizo a saude e ao desenvolvimento das criangas. Maes depressivas podem estar
menos inclinadas ou serem menos capazes de facilitar um ambiente ideal de
aprendizagem para seu filho pela sua condicdo de saude (SMITH-NIELSEN et al.,
2016). E, dependendo do caso, algumas areas do desenvolvimento podem ser mais
afetadas do que outras (KEIM et al., 2011).

Por meio do still-face paradigm, aplicado em criangas no primeiro ano de vida,
verificou-se que os niveis nao clinicos de sintomatologia depressiva materna podem
ter um impacto expressivo na regulagao afetiva da crianga durante a primeira metade
do primeiro ano de vida (VIEITES; REEB-SUTHERLAND, 2017).

E necessario ponderar, pois Motta, Lucion e Manfro (2005) argumentam que o
estilo de interacdo emocional ao qual o bebé esta exposto pode ser mais critico que o

diagndstico de depressao materna em si. Mas, mesmo assim, é significativa a



associacdo de depressdo materna e alteracbes no padrdo de interacdo mae-bebé.
Adicionalmente, parece haver um impacto menor da depressdo materna na relagao
mae-bebé e no desenvolvimento da crianca, quando outros fatores de risco ndo estao
associados (por exemplo, baixo apoio marital ou da familia mais ampla e baixo status
socioeconémico).

E possivel verificar que criangas com algum tipo de deficiéncia (fisica ou
mental) sdo estigmatizadas pela sociedade, seja nas escolas, pelos professores e
colegas, seja no contexto familiar, como incapazes e improdutivas (MOGENSEN;
MASON, 2015). De acordo com VandenBos (2010), o estigma € concebido como “a
atitude social negativa associada a uma caracteristica de um individuo que pode ser
considerada como uma deficiéncia mental, fisica ou social. O estigma envolve
desaprovagao social e pode levar injustamente a discriminagéo contra e exclusao do
individuo” (p. 378).

Em especial, o estigma publico costuma afetar negativamente as relagoes
sociais e financeiras do individuo estigmatizado, se tornando também uma barreira de
acesso ao tratamento. A literatura tem demonstrado a existéncia de estigma publico
em relagdo a pessoas com deficiéncias, visto que sdo, muitas vezes, classificadas
como dependentes, incapazes e/ou improdutivas, contribuindo para sua exclusao
social (BOS et al., 2013).

Estudos apontam consequéncias negativas de longo prazo, incluindo aumento
de estresse, exclusdo social, piora na qualidade de vida e na autoestima, podendo
interferir até em programas de intervencgao precoce para a prevengao dos problemas
de comportamento e/ou aprendizagem (THORNICROFT et al., 2009). Ha, também,
reflexos econdmicos devido ao impacto negativo no emprego, renda e uso de servigos
de saude (SEMRAU et al., 2015). De forma geral, a deficiéncia e seus estigmas
contribuem para a exclusdo das pessoas com deficiéncia/transtorno, assim como a
perpetuacado do estigma publico (MOGENSEN; MASON, 2015). Se, por um lado, as
pesquisas apontam que o estigma traz inUmeros maleficios para a prépria pessoa e
para a sociedade, por outro, descrevem modelos que podem contribuir para minimizar
o estigma.

Com base nos estudos de Corrigan (1998), o processo de estigmatizagao pode
ser reduzido e inibido por meio da conscientizagdo da populacéo, de programas

educativos, conhecimento e contato direto com individuos com deficiéncia/transtorno.



Programas educativos fornecem importantes informagbes para que os cidadaos
possam dirimir as duvidas, desfazer mitos, corrigir equivocos que respaldam o
estigma, enquanto que a presenga do componente de contato social nos modelos,
sempre levando em conta a opinido das pessoas que possuem deficiéncia/transtorno
parecem ser os mais eficazes segundo dados internacionais (THORNICROFT et al.,
2016).

Com base nestas suposi¢des, tem-se como objetivo avaliar a associagao entre
baixo nivel socioecondmico e depressdao materna com o comprometimento cognitivo

em criangas entre 6 e 36 meses de vida.

1.1 Deficiéncia de desenvolvimento

Neste estudo, adotou-se a definigdo do Dicionario de Psicologia da American

Psychological Association - por ser ampla, a saber:

“E o nivel ou estado de desenvolvimento que é atribuivel a um enfraquecimento
cognitivo ou fisico, ou ambos, originando-se antes dos 22 anos. Esse
enfraquecimento tende a continuar indefinidamente e resulta em limitagbes
funcionais ou adaptativas substanciais. Exemplos de deficiéncias de
desenvolvimento incluem, mas ndo se limita a retardo mental, transtornos
globais do desenvolvimento, transtornos da aprendizagem, transtorno do
desenvolvimento da coordenagdo, transtorno da comunicagao, paralisia
cerebral, epilepsia, cegueira, surdez, mutismo e distrofia muscular’
(VANDENBOS, 2010, p. 256).

A revista The Lancet publicou uma série de artigos (2007, 2011 e 2016) sobre
desenvolvimento na primeira infancia. Constatou-se que ainda haveria no mundo
cerca de 250 milhdes de criangcas com menos de cinco anos de idade em risco de
desenvolvimento infantil precario, em paises de renda baixa e média, somente devido
a pobreza e ao retardo do crescimento (43% de todas as criangas com menos de cinco
anos). Essas criangas nao atingiram seu pleno desenvolvimento devido a exposi¢cao
a fatores de risco ambientais (em particular a pobreza), bioldgicos e psicossociais (por
exemplo, desnutrigdo cronica, deficiéncia de ferro e iodo, estimulacdo cognitiva e
socioemocional inadequadas, maus-tratos, depressdo materna, baixa escolaridade
materna, familia/comunidade em situagao de violéncia). Conjuntamente, esses fatores
contribuem para uma trajetéria que inclui problemas de saude, falta de prontidao para
a escola/desempenho escolar ruim, perda de oportunidades profissionais e
perpetuacado da pobreza entre geragdes (Brasil, 2018).

Por que a énfase do nascimento ao 5° ano de vida? Porque é entre o

nascimento e a idade de 5 anos que as criangas desenvolvem um conjunto de
3



habilidades cognitivas fundamentais adequadas a idade que |hes permitem manter a
atencdo, entender e seguir instrugdes, comunicar-se com 0s outros e resolver
problemas progressivamente mais complexos (McCoy, 2016). Em geral, as criangas
com atrasos e deficiéncias no desenvolvimento correm maior risco de saude,
apresentam menor desempenho académico (por exemplo, anos de escolaridade,
rendimento académico) e bem-estar abaixo do ideal quando comparadas as criangas
sem tais deficiéncias (OLUSANYA et al., 2018).

Aqui, fala-se em risco. Mais especificamente em fatores de risco que
prejudicam o desenvolvimento. Trata-se de variaveis que podem aumentar a
probabilidade do surgimento de determinados problemas, ou mesmo aumentar a
vulnerabilidade de um individuo de desenvolver determinada doengca (HALPERN;
FIGUEIRAS, 2004).

A teoria ecologica do desenvolvimento desenvolvida por Bronfebrener
descreve as relacdes existentes entre os sistemas que influenciam a vida da crianga,
ou seja, o desenvolvimento ocorre por meio de processos de interagao entre a crianga
e 0 meio ambiente a qual esta inserida — explicitado na Figura 1 (HALPERN;
FIGUEIRAS, 2004; LERNER et al., 2003).
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llustragcao 1 - Cronossistema da teoria ecolégica do desenvolvimento. Fonte:

Halpern e Figueiras (2004).



Resumindo, os resultados negativos no desenvolvimento infantil sao
produzidos pela combinagao de fatores de risco genéticos, bioldgicos, psicolégicos e
ambientais, (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004). Entretanto, é necessario destacar que
nascer na pobreza, bem como viver em ambiente psicologicamente desfavoravel sao
condi¢des de alto risco para um comprometimento no desenvolvimento na primeira
infancia (BRASIL, 2018; HALPERN et al., 2000; HALPERN; FIGUEIRAS, 2004).

Fica evidente, também, a preponderancia do fator econémico. Neste contexto,
a deficiéncia é uma questao de desenvolvimento, devido a sua ligagao bidirecional a
pobreza: a deficiéncia pode aumentar o risco de pobreza e a pobreza pode aumentar
o risco de deficiéncia. De acordo com a World Health Organization (2011), as pessoas
com deficiéncia e suas familias sdo mais propensas a sofrer desvantagens
econbmicas e sociais do que aquelas sem deficiéncia. Aqui reside um exemplo do
efeito estigmatizante da deficiéncia e sua influéncia na exclusao social e econémica.

O numero e prevaléncia por 100.000 habitantes de casos de deficiéncia de
desenvolvimento no mundo foi de 8363,7 (IC de 95%: 7707,1, 9059,4) em 2016
comparativamente com 8856,5 (IC de 95%: 8186,7, 9545,6) em 1990. No Brasil foi de
7999,0 (IC de 95%: 7394,3, 8664,7) em 2016 comparativamente com 8442,9 (IC de
95%: 7789,3, 9124,8) em 1990 (OLUSANYA et al., 2018). Para uma compreensao
mais global da prevaléncia (por 100.000 habitantes) de deficiéncia de

desenvolvimento veja a Figura 2.
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llustragdo 2 - Prevaléncia global por 100.000 habitantes de deficiéncias de

desenvolvimento entre criangas menores de 5 anos em 2016. Fonte: OLUSANYA et al.
(2018).



Observa-se na Figura 2 que o maior numero e prevaléncia de criangas com
deficiéncias de desenvolvimento ocorre no sul da Asia e na Africa subsaariana, que
frequentemente respondem pela maior mortalidade infantil no mundo. Esse achado é
consistente com outros relatos sobre o risco de desenvolvimento abaixo do ideal em
criangas menores de 5 anos (OLUSANYA et al., 2018).

Apesar de nao ter sido possivel reportar os dados dos estados e municipios do
Brasil, visto que estes ndo sao fornecidos pelo Ministério da Saude, pode-se citar
indicadores de pesquisas mais pontuais. Por exemplo, Halpern et al. (2000)
verificaram a prevaléncia de suspeita de atraso no desenvolvimento em criangas com
12 meses, em uma amostra de 1.363 criangas acompanhadas em um hospital da
cidade de Pelotas - RS. Das 1.363 criangas avaliadas, 463 (34%) apresentaram
suspeita de atraso no desenvolvimento. Maria-Mengel e Linhares (2007) avaliaram os
riscos para problemas do desenvolvimento em uma amostra de crianga (nos quatro
primeiros anos de vida) procedentes de uma amostra nao clinica de uma comunidade
atendida no Nucleo de Saude da Familia IV, da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto, da Universidade de Sao Paulo. Verificou-se que 33% das 120 criangas
apresentaram comprometimento cognitivo. Ribeiro, Perosa e Padovani (2014)
estudaram os fatores de risco e protecao para o desenvolvimento de criangas de um
ano. Contou-se com a participagao de 65 criangcas na amostra - com criangas e suas
respectivas maes, residentes na area de abrangéncia de duas unidades de saude da
familia, situadas em regides periféricas de um municipio, localizado na Regidao Centro-
oeste do Estado de S&o Paulo. Verificou-se que 43,1% das 65 criangas apresentaram
comprometimento cognitivo. Coelho et al. (2016), em um estudo transversal com uma
amostra de 282, com idade entre 0 e 36 meses, provenientes de creches da rede
publica de Igrejinhas/RS. Identificou-se 91 casos (32%) de atraso no desenvolvimento.

Estes estudos apresentam em comum a forma como foi avaliado o
comprometimento cognitivo, por meio do Teste de Triagem do Desenvolvimento de
Denver Il. Trata-se de teste (triagem) que avalia o desenvolvimento e que pode ser
utilizado por qualquer profissional da area da saude. Um instrumento de baixo custo
e de facil manuseio e aplicagao rapida (aproximadamente 20 min). Na se¢ao Método,
especificamente no topico Instrumentos, informacgdes adicionais serdo contempladas.

Por ora, é necessario destacar que, tal como reporta Coelho et al. (2016),



historicamente foi e ainda é o instrumento mais amplamente aplicado em todo mundo
e no Brasil. Esse tipo de instrumento tende a superestimar a prevaléncia de problemas
de desenvolvimento e apresentam grande variacédo. Uma possivel explicagdo séao as
taxas de sensibilidade e especificidade limitrofes. Mas, mesmo assim, continua a ter
seu uso recomendado em estudos comparativos.

A seguir, tem-se uma breve descrigdo da variavel preditora da deficiéncia de
desenvolvimento da crianca, a depressao, especificamente a materna, bem como o
risco de suicidio. E importante destacar que estas duas variaveis sdo desfechos em

relagao aos fatores de risco ambiental, como ficara claro mais adiante.

1.2 Transtornos depressivos

Globalmente, estima-se que 322 milhdes de pessoas sofrem de depressao.
Sumariza-se as principais observagdes: € um transtorno mental frequente e que
acomete pessoas de todas as idades; € a principal causa de incapacidade em todo o
mundo e que contribui muito para a carga global de doengas; as mulheres s&o mais
afetadas pela depressdo do que homens; a depressao pode levar ao suicidio; e,
existem tratamentos eficazes para depressao (WHO, 2017).

De acordo com relatério da World Health Organization, o numero total estimado
de pessoas vivendo com depressao aumentou 18,4% entre 2005 e 2015. Esse dado
reflete o crescimento da populagédo global. No Brasil, a depressdo acomete 11 548
577 (onze milhdes, quinhentos e quarenta e oito mil e quinhentos e setenta e sete) de
individuos (5,8% da populagéo — ver Tabela 1) (WHO, 2017).



Tabela 1. Prevaléncia da depressao por paises da regido das Américas

Pais Total de casos % da populagao
Estados Unidos 17 491 047 5,9%
Brasil 11 548 577 5,8%
Cuba 605 879 5,5%
Paraguai 332 628 5,2%
Chile 844 253 5,0%
Uruguai 158 005 5,0%
Peru 1443 513 4,8%
Colémbia 2177 280 4,7%
Argentina 1914 354 4,7%
Canada 1 566 903 4,7%
Costa Rica 216 608 4,7%
Equador 721 971 4,6%
Bolivia 453 716 4,4%
Haiti 437 639 4,3%
México 4 936 614 4,2%
Venezuela 1270 099 4,2%
Panama 162 293 4,4%

Fonte: Adaptado da World Health Organization (2017) - Depression and other common mental

disorders: global health estimates.

De acordo com a World Health Organization (2017), o Brasil € apontado como
0 pais com maior prevaléncia de depressao da América Latina e o segundo com maior
prevaléncia nas Américas, ficando atras apenas dos Estados Unidos (frequéncia = 17
491 047; percentual = 5,9%).

A depressao pode levar ao suicidio. Aproximadamente 800 mil pessoas morrem
por suicidio a cada ano - sendo a segunda principal causa de morte entre pessoas
com idade entre 15 e 29 anos (WHO, 2017).

Embora existam tratamentos eficazes conhecidos para depressao, menos da
metade dos depressivos no mundo recebe tratamento. As barreiras ao tratamento

eficaz incluem a falta de recursos, a falta de profissionais treinados e o estigma social



associado aos transtornos mentais. Outra barreira ao tratamento eficaz é a avaliagao
sem acuracia - pessoas com depressao nao sdo diagnosticadas corretamente e outras
que nao tém depressdo sdao muitas vezes diagnosticadas de forma inadequada
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Trata-se de um grave problema de saude publica e sua prevaléncia esta
associada a alguns determinantes, a saber: sexo - € duas vezes mais frequente em
mulheres do que em homens; costuma ser mais prevalente entre individuos de menor
renda, com menor escolaridade, desempregados e que passaram por separagao
conjugal recente (DO PRADO; CALAIS; CARDOSO, 2017).

A depressao é uma disforia — humor caracterizado por tristeza — que pode variar
de intensidade desde uma oscilagcdo no humor normal até um sentimento extremo de
tristeza, pessimismo e desanimo (VANDENBOS, 2010). Quando de longa duragao e
com intensidade moderada ou grave, a depressao pode se tornar uma séria condigao
de saude. Ela pode levar a um grande sofrimento e disfungao no trabalho, na escola
ou no meio familiar (WHO, 2017).

A depressao pode ser definida em termos dos seguintes atributos: Alteragoes
especificas no humor — tristeza, solidao, apatia; autoconceito negativo associado a
autorrecriminacado e autoacusacgao; desejos regressivos e autopunitivos — de fugir,
esconder-se ou morrer; alteragdes vegetativas — anorexia, insénia, perda de libido;
alteracao no nivel de atividade — retardo psicomotor ou agitacdo (BECK; ALFORD,
2011). O termo depressao designa uma entidade nosoldogica que geralmente é
qualificado por algum adjetivo para indicar determinado tipo ou forma, por exemplo,
depressao reativa ou depressao agitada. “Quando a depressao é conceituada como
uma entidade clinica especifica, presume-se que possui alguns atributos consistentes
além dos sinais e sintomas caracteristicos; esses atributos incluem um tipo
especificavel de inicio, curso, duracao e resultado” (BECK; ALFORD, 2011, p. 18).

No transtorno depressivo maior, o individuo experimenta pelo menos um
episodio depressivo maior (EDM) [por pelo menos duas (02) semanas o individuo tem
humor deprimido persistente ou anedonia. Tem, também, quatro outros sintomas, dos
quais: apetite pobre ou aumentado com perda ou ganho significativo de peso, insdnia
OuU sSono excessivo, agitagao psicomotora ou retardo psicomotor, perda de energia

com fadiga, sentimentos de inutilidade ou culpa inadequada, capacidade reduzida de



se concentrar ou tomar decisdo e pensamentos recorrentes de morte] (BECK;
ALFORD, 2011; VANDENBOS, 2010).

A depresséao é consequéncia de fatores genéticos, bioquimicos, psicoldgicos e
séciofamiliares. Esta sistematizada pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-1V), no item “Transtorno do Humor”, e pela Classificagéo
internacional de doencas e problemas relacionados a saude, no item “Transtornos
Afetivos” (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012). Embora a depressao possa afetar
pessoas de todas as idades, em todos os aspectos da vida (trabalho,
escola/universidade, familia, social), o risco de se tornar deprimido € aumentado pela
pobreza, o desemprego, eventos da vida (por exemplo, a morte de um ente querido
ou uma ruptura de relacionamento), doengas fisicas e problemas causados pelo
consumo de alcool e drogas (WHO, 2017).

Achados de pesquisas indicam que ser mulher, com baixo nivel
socioeconémico, aumenta a chance de apresentar depressao (ALMEIDA-FILHO et al.,
2004; DO PRADO; CALAIS; CARDOSO, 2017; MARTIN; QUIRINO; MARI, 2007).
Note que a proporgao da populagao global com depressédo em 2015 foi estimada em
4,4% e que a depressao € mais comum entre as mulheres (5,1%) do que nos homens
(3,6%) - considerando os dados globais (WHO, 2017).

De acordo com Botega et al. (2009), as mulheres apresentam maior chance de
ideacdo suicida na vida (OR ajustada = 1,74; IC de 95%: 1,21; 2,49). Santos, Lovisi,
Legay e Abelha (2009) reportaram a associagao entre episoddio depressivo maior e
tentativas de suicidio (20 mulheres, 33,3%; IC de 95%: 22,0; 46,7), considerando uma
amostra de 96 individuos, sendo 60 mulheres, do Hospital Municipal Souza Aguiar,
Rio de Janeiro, Brasil, no periodo 2006-2007.

Diante destas constatacdes, justifica-se investigar a interagdo entre o nivel
socioecondmico com a depressdo em mulheres e, principalmente, o efeito da
depressdao materna e o nivel socioecondémico em relacdo a deficiéncia de

desenvolvimento.

1.3 Nivel socioeconémico, depressao materna e deficiéncia de desenvolvimento

A depressao esta associada a baixa escolaridade, ao desemprego e ao baixo
nivel socioecondémico, considerando o sistema de classificacdo da Associacéo
Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012). A
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pobreza se constitui como um fator de risco para o desenvolvimento de doencas
mentais, especificamente a diminuicdo dos niveis de escolaridade e renda. As
mulheres com baixa escolaridade e economicamente desfavorecidas possuem maior
risco de apresentar depressao (DO PRADO; CALAIS; CARDOSO, 2017; MARTIN;
QUIRINO; MARI, 2007).
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llustragdo 3 - Prevaléncia de transtornos depressivos (% da populagao), pela Regidao da
OMS. Fonte: World Health Organization (2017) - Depression and other common mental

disorders: global health estimates.

A Figura 3 evidencia que a depressao atinge mais as mulheres, por regido da
WHO e no mundo. Coerente com esse achado, Silva, Galvao, Martins e Pereira (2014)
estimaram a prevaléncia de sintomas depressivos e transtorno depressivo maior, por
meio de revisdo sistematica da literatura de estudos transversais com amostras de
adultos brasileiros. Dos 2.971 registros recuperados, 27 estudos avaliaram a
prevaléncia de morbidade de depressdo em 464.734 individuos (66% mulheres).

Concluiu-se que a morbidade da depressdo era comum entre os adultos brasileiros e
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que afetava mais mulheres (11,3%; IC de 95%: 9,4; 13,2) do que homens (4.0%; IC
de 95%: 2,8; 5,3).

Stopa et al. (2015), reportaram a prevaléncia da depressao na populagao adulta
brasileira segundo fatores sociodemograficos, utilizando os dados da Pesquisa
Nacional de Saude 2013 - inquérito de base populacional. A prevaléncia de depressao
em adultos no Brasil foi de 7,6% (IC de 95%: 7,2; 8,1), sendo maior em mulheres
(10,9%; IC de 95%; 10,3; 11,6) e em individuos sem instrugdo ou com fundamental
incompleto, 8,6% (IC de 95%: 7,9; 9,3).

Bem, mas como a pobreza pode influenciar o desenvolvimento de Episddio
Depressivo Maior (EDM)? A abordagem da causagao social estabelece que a pobreza
e a classe social (baixa) dao origem a uma ma saude mental (ALMEIDA-FILHO et al.,
2004). Almeida-Filho et al. (2004) ha muito destacaram a associagdo entre a
desigualdade social e doengcas mentais. A desigualdade social pode ser
compreendida como uma variedade de dimensdes, incluindo sexo, raga/etnia e classe
social. Abordaremos aqui, o sexo feminino e a classe social, que mais adiante sera
tratada em termos de nivel socioecondmico ou vulnerabilidade social.

No que diz respeito ao sexo, ainda € pertinente e atual o interesse em explicar
porque a depressao € mais frequente entre as mulheres. E, mais ainda, explicar o
efeito da depressdao materna na deficiéncia de desenvolvimento de criancas. As
explicagdes sociopsicolégicas para este padrao concentraram-se na maior exposi¢cao
das mulheres a adversidade psicossocial, na notificacdo dos sintomas nas mulheres
em estagios anteriores ao transtorno. Bem como diferengas nas respostas ao
estresse, que refletem as diferencas de sexo nas expectativas de papeis sociais. Outro
aspecto importante é a questdo das diferencas de sexo nas demandas do mercado
de trabalho e a participacdo na populagdo economicamente ativa. A interacao entre
nivel socioecondmico e sexo como determinantes de transtornos depressivos
representam processos complexos que sao, também, dependentes do desemprego e
da exclusdo social como mecanismos subjacentes a explicagao das desigualdades
em saude mental (ALMEIDA-FILHO et al., 2004).

A associagao entre nivel socioecondmico e depressao materna em relacéo a
deficiéncia de desenvolvimento ndo parece tdo clara. Note que Halpern et al. (2000)

reportaram que as criancas que tinham maior risco de suspeita de atraso em seu
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desenvolvimento foram as mais pobres, as que haviam nascido com baixo peso, as
que apresentaram idade gestacional menor do que 37 semanas, as que tinham mais
de trés irmaos e as que haviam recebido leite materno por menos de trés meses ou
nao haviam sido amamentadas. A depressdo materna nao foi avaliada. Ribeiro,
Perosa e Padovani (2014) reportam que o desenvolvimento da crianga esta associado
a situagado ocupacional da mae (empregada — como fator de protegéo) e transtorno
mental comum (TMC — como fator de risco). Coelho et al. (2016) demonstraram que
os fatores de riscos avaliados (problemas na gestagcdo, problemas no parto,
prematuridade, peso baixo no nascimento, ictericia grave neonatal, hospitalizagao
neonatal, doengas graves, deficiéncia ou doenga mental na familia e fatores de risco
ambiental), ndo apresentaram diferengas estatisticas significantes quando associados
ao desenvolvimento.

Até o presente falou-se apenas dos fatores de risco. Entdo, € demandado tecer
algumas consideragdes sobre fatores de protegcédo. Por exemplo, Ribeiro, Perosa e
Padovani (2014), reportam que a mée trabalhar fora se constitui em fator de protecao,
reduzindo a probabilidade de risco para o desenvolvimento da crianga (OR = 0,09, IC
de 95%: 0,01, 0,72). Portanto, parece razoavel considerar que fazer parte de
programas do governo, como o Bolsa Familia, configura fator de protecao,
principalmente por se tratar de uma populagdo de baixo nivel socioecondmico.
Assume-se aqui a suposicao de que esse tipo de assisténcia traz beneficios ndo sé
para as criangas, mas para as maes que estado inscritas no programa bolsa familia,
principalmente.

Para além dos aspectos relacionados aos fatores de risco e protegcao, é
pertinente citar o fundamental papel da intervencdo. Neste particular, a pediatria
desempenha um papel imprescindivel na intervengao dos problemas de saude mental
e desenvolvimento da crianga. O pediatra pode ser considerado como a maior fonte
de informacdes dos pais em relagdo ao padrao evolutivo de seus filhos e, também, o
profissional que mais precocemente pode identificar as situagdes de risco (HALPERN;
FIGUEIRAS, 2004).

Halpern e Figueiras (2004) reportam o impacto positivo que os programas de
intervengao precoce tém mostrado em relagdo ao desenvolvimento da crianga. Tal

fato justifica a necessidade da identificagao precoce das criangas com risco de atraso.
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Nao por acaso, a Politica Nacional de Atencédo Integrada a Saude da Crianga
recomenda a vigilancia do desenvolvimento infantil.

Considerando a pertinéncia da abordagem da causacgéao social para explicar a
deficiéncia de desenvolvimento e sua associagdo com a pobreza, € pertinente
apresentar o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) do Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada - IPEA (COSTA; MARGUTI, 2015). Justifica-se 0 seu uso pelo
fato de o IVS contribuir para compreensao da magnitude da vulnerabilidade social do
contexto onde essa pesquisa foi realizada, isto €, o IVS do Estado de Alagoas e de

Macei6. A seguir tem-se a definicdo e operacionalizagao do IVS.

1.4 indice de Vulnerabilidade Social

As nogdes de “exclusdo” e de “vulnerabilidade social” tém sido cada vez mais
utilizadas por pesquisadores, com o objetivo de ampliar o entendimento das situagdes
tradicionalmente definidas como de pobreza, buscando exprimir uma perspectiva
ampliada - complementar aquela atrelada a questao da insuficiéncia de renda (IPEA,
2015). Em resumo, a “definicdo de vulnerabilidade social em que este IVS se ancora
diz respeito, precisamente, ao acesso, a auséncia ou a insuficiéncia de tais ativos,
constituindo-se, assim, num instrumento de identificagao das falhas de oferta de bens
e servigos publicos no territério nacional” (COSTA; MARGUTI, 2015, p. 13). O IVS
possui trés dimensdes que “correspondem a conjuntos de ativos, recursos ou
estruturas, cujo acesso, auséncia ou insuficiéncia indicam que o padrao de vida das
familias encontra-se baixo, sugerindo, no limite, 0 ndo acesso e a ndo observancia
dos direitos sociais” (COSTA; MARGUTI, 2015, p. 13). Essas dimensdes sao descritas

na Figura 4.
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IVS
Infraestrutura

Urbana

O subindice que contempla a vulnerabilidade de infraestrutura
urbana procura refletir as condicdes de acesso aos servigos de
saneamento basico e de mobilidade urbana, dois aspectos
relacionados ao lugar de domicilio das pessoas e que impactam

significativamente seu bem-estar.

IVS
Capital

Humano

O subindice referente a capital humano envolve dois aspectos (ou
ativos e estruturas) que determinam as perspectivas (atuais e

futuras) de incluséo social dos individuos: saude e educacéo.

IVS
Renda e
Trabalho

A vulnerabilidade de renda e trabalho, medida por este subindice,
agrupa nao so indicadores relativos a insuficiéncia de renda
presente (percentual de domicilios com renda domiciliar per capita
igual ou inferior a meio salario minimo de 2010), mas incorpora
outros fatores que, associados ao fluxo de renda, configuram um
estado de inseguranga de renda: a desocupagao de adultos; a
ocupacao informal de adultos pouco escolarizados; a dependéncia
com relagao a renda de pessoas idosas; assim como a presenca de

trabalho infantil.

llustragdo 4 - Dimensées do indice de Vulnerabilidade Social (IVS) do Instituto de

Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). Fonte: Costa e Marguti (2015).

O IVS é um indice que varia entre 0 e 1. Quanto mais proximo a 1, maior é a

vulnerabilidade social (ver Figura 5). IVS entre 0 e 0,200, indica muito baixa

vulnerabilidade social. Valores entre 0,201 e 0,300 indicam baixa vulnerabilidade

social. IVS entre 0,301 e 0,400 sdo de média vulnerabilidade social e entre 0,401 e

0,500 sao considerados de alta vulnerabilidade social. Qualquer valor entre 0,501 e 1

indica que o municipio possui muito alta vulnerabilidade social (IPEA, 2015).
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llustragdo 5 - Faixas do indice de Vulnerabilidade Social. Fonte: Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada — IPEA (2015).
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Tabela 2. indice de Vulnerabilidade Social do Brasil, de Alagoas e Macei6

IVS
IVS Capital IVS Renda e
IVS 2010 Infraestrutura
Humano Trabalho
Urbana
Brasil 0,326 0,295 0,362 0,320
Alagoas 0,461 0,324 0,495
Maceid 0,393 0,399 0,424 0,355

Fonte. http://ivs.ipea.gov.br/ivs/pt/consulta/

Em comparagao com o IVS 2010 do Brasil (0,326), Alagoas apresenta maior
IVS, tanto no geral (0,461) quanto nos especificos (Infraestrutura Urbana = 0,324,
Capital Humano = 0,563, Renda e Trabalho 0,495), com destaque para o IVS Capital
Humano (inclusao social dos individuos: saude e educacgéao) que foi de 0,563, isto €&,
muito alta vulnerabilidade social. O IVS Renda e Trabalho (0,495; indicadores relativos
a insuficiéncia de renda) ficou no limite entre alta e muita alta vulnerabilidade social.
A Capital Macei6, apresentou, igualmente, IVS tanto no geral (0,393) quanto nos
especificos (Infraestrutura Urbana = 0,399, Capital Humano = 0,424, Renda e
Trabalho 0,355), maiores que o Brasil. Com destaque para o IVS Capital Humano
(inclusdo social dos individuos: saude e educagao) que foi de 0,424, isto &, alta
vulnerabilidade social.

Ainda que o IVS seja uma medida mais macro em termos de nivel
socioecondmico, e, portanto, ndo representa o individuo estudado, permite inserir os
participantes deste estudo em um contexto socioecondmico mais detalhado tal como
descrito acima. Para especificar o nivel socioeconémico das diades, utilizou-se o
Critério de Classificacdo Econdémica Brasil (CCEB), da Associagao Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP). Este instrumento sera melhor descrito na se¢ao do
método. Esta operacionalizagdo do nivel socioecondmico ja foi utilizada em recente
estudo que avaliou o desempenho cognitivo de pré-escolares com baixa estatura em
tratamento de recuperagdo nutricional (SILVA et al., 2018). Trata-se de
operacionalizagao com forte sustentagcao tedrica e metodoldgica, tendo-se mostrado
consistente em termos de validagado com as andlises realizadas para as categorias de
consumo analisadas (KAMAKURA; MAZZON, 2015).
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Diante do que foi apresentado, parece coerente depreender que
vulnerabilidade social implica em problemas de desenvolvimento e que a
vulnerabilidade associada a depressdo materna pode potencializar o maior risco de

problemas de desenvolvimento.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a associacido do baixo nivel socioecondbmico e da depressao materna
com o comprometimento cognitivo em criangas de 6 a 36 meses, em diades (mae-

crianga) atendidas no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes — HUPAA.

2.3 Especificos

(1) Investigar a associagao entre baixo nivel socioeconémico e depressao/risco de
suicidio materno.

(2) Examinar a relagao entre a depressao materna e o risco de suicidio materno.

(3) Identificar a proporgao de criangas com comprometimento cognitivo.

(4) Averiguar a propor¢ao de maes com EDM e RS.
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3. METODO

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal com diades (mae-crianga) de baixa renda,

atendidas no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes — HUPAA.

3.2 Hipoteses

(1) O comprometimento cognitivo na crianga esta associado ao baixo nivel

socioecondmico.

(2) O comprometimento cognitivo na crianga esta associado ao episddio depressivo

maior materno.

(3) O comprometimento cognitivo na crianga esta associado ao risco de suicidio

materno.

(4) O episédio depressivo maior materno esta associado ao baixo nivel

socioecondémico.
(5) O risco de suicidio materno esta associado ao baixo nivel socioeconémico.

(6) O risco de suicidio materno esta associado ao episodio depressivo maior materno.

3.3 Participantes

Contou-se com uma amostra de 69 diades (mae-crianga). As participantes
foram contatadas no setor de puericultura e pediatria do Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes — HUPAA. O sistema de amostragem adotado foi nao
probabilistico, isto €, de conveniéncia, tendo a participacdo de mulheres que,
convidadas, aceitaram colaborar voluntariamente e permitiram a participacao de seus
filhos.
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3.4 Critérios de Inclusao

Foram incluidas a amostra: (a) maes de baixa renda atendidas no Hospital
Universitario Professor Alberto Antunes; (b) maes entre 18 e 35 anos; (c) criangas

entre 6 e 36 meses acompanhadas pela mae.

3.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidas da amostra aquelas mulheres que apresentaram algum dos
seguintes critérios: (a) idade menor que 18 anos ou maior que 35 anos; (b) histérico
de lesdes cranioencefalicas com perda de consciéncia; (c) historico de acidente
vascular cerebral (AVC); (d) histérico de abuso de alcool ou outras substancias
psicoativas. Foram excluidas da amostra aquelas criangas que apresentaram algum
dos seguintes critérios: (a) idade igual ou menor que 6 meses ou maior que 36 meses;
(b) histérico de doengas graves e/ou internagao na UTI (por exemplo, hidrocefalia
mielomeningocele, megacolén, onfalocele); (c) criangas acompanhadas de

cuidadoras (por exemplo, avo, tia).

3.6 Instrumentos

3.6.1 Nivel socioeconémico. Foi avaliado por meio do questionario de
estratificacdo socioeconémica da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ABEP (KAMAKURA; MAZZON, 2015) (ver Anexo 1).

Cortes do Critério Brasil
Estrato Socio Renda média

Classe Pontos Economico Domiciliar
A 45 -100 A 20.888
B1 38-44 B1 9.254
B2 29 -37 B2 4.852
C1 23-28 C1 2.705
C2 17 - 22 C2 1.625
D-E 0-16 D-E 768

TOTAL 3.130

llustracao 6 - ABEP - Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (2015). Fonte:

Kamakura e Mazzon (2015).
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3.6.2 Episédio Depressivo Maior (EDM) e Risco de Suicidio (ver Anexo 2).
Avaliou-se por meio do Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI
PLUS). Utilizou-se a versdao em portugués, adaptada e validada para o contexto
brasileiro (AMORIM, 2000). O MINI PLUS é um instrumento utilizado para entrevista
diagndstica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os critérios do DSM-

V e da CID-10, e é adequado para o contexto de pesquisa clinica e epidemiolégica.

3.6.3 Desenvolvimento Cognitivo Infantil (ver Anexo 3). A avaliagdo do
desenvolvimento das criangas foi feita por meio do Teste de Triagem Denver I,
permitindo identificar criangas cujo desenvolvimento se desvia do padrdao de
desenvolvimento de outras criangas da mesma faixa etaria. Esse teste avalia quatro
areas: pessoal-social, motora fina adaptativa, linguagem e motora grossa. E composto
por 125 itens representados por uma barra que contém as idades em que 25%, 50%,
75% e 90% das criangas estudadas apresentaram as habilidades sugeridas. Para
realizacao do teste, as idades das criangas foram calculadas em meses e uma linha
vertical foi tragada na idade correspondente. Foram avaliados os itens que passavam
pela linha e pelo menos trés itens de cada area que se encontravam totalmente a
esquerda da linha. Em funcgéo da dificuldade para adquirir o kit original do teste, para
esta pesquisa o kit foi confeccionado com materiais adaptados, obedecendo as
normas e descricdes que constam no manual do teste. Os materiais utilizados no teste
foram: pompom de 13; uva passa; chocalho de cabo fino; 8 blocos quadrados coloridos;
um copo pequeno; sino pequeno; colher de plastico, bolas coloridas (do tamanho de
uma bola de ténis); lapis vermelho; boneca de plastico com mamadeira; caneca de
plastico com alga; livro com imagens de frutas e animais; pente de plastico; telefone
de brinquedo; folha de papel em branco e folhas do teste. A duracao do teste variou
entre 20 e 30 minutos, levando-se em conta o tempo de sua aplicacao e interpretacao.
Para a interpretacao, cada item recebeu um escore que pode ser: “P” passa, “F” falha.
Esses escores foram considerados como: Atraso - quando a crianga falhou em um
item que se situa completamente a esquerda da linha da idade; e Cautela - quando a
criancga falhou ou se recusou a fazer um item no qual a linha da idade passa sobre ou
entre os percentis 75 e 90%. Por fim, a fase final da interpretacéo do teste se deu a
partir do total dos escores de Atraso e Cautela, categorizando-as como: Normal —
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quando nao havia nenhum atraso ou, no maximo, uma cautela; e Suspeito — quando
havia um ou mais atrasos e/ou duas ou mais cautelas (HALPERN et al., 2000; MARIA-
MENGEL; LINHARES, 2007; RIBEIRO; PEROSA; PADOVANI, 2014; COELHO et al.
2016).

3.7 Procedimentos

As participantes foram contatadas no setor de puericultura e pediatria do
Hospital Universitario Professor Alberto Antunes — HUPAA, localizado na cidade de
Macei6 — AL, trata-se de hospital ensino, unico no Estado de Alagoas para este tipo
de atendimento. A coleta de dados foi realizada apés a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) (CAAE:
57206016.2.0000.5013).

Num primeiro momento, as maes, convidadas a fazer parte da pesquisa, que
aceitaram participar, foram esclarecidas quanto ao anonimato e sigilo de suas
respostas e foram requeridas a ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (além do TCLE pai/responsavel, pois envolveu a participagao de criangas
com menos de trés anos de idade). Foi garantido o carater voluntario da participacao,
bem como o respeito as diretrizes Eticas que regem a pesquisa com seres humanos.

Num segundo momento, a pesquisadora 1 (estudante de medicina previamente
treinada) aplicava os questionarios nivel socioeconémico e o MINI-PLUS nas méaes e,
concomitantemente, a pesquisadora 2 (com formagéo em psicologia e previamente
treinada) realizava a aplicagdo do Denver |l nas criangas. Este ultimo procedimento

durava cerca de 35 minutos.

3.8 Variaveis preditoras e variaveis de desfecho

Considerando a variavel preditora nivel socioeconémico para as variaveis de
desfecho comprometimento cognitivo da crianga, episédio depressivo maior (EDM) e
risco de suicidio (RS) materno, optou-se por considerar o estrato mais baixo D-E como
sendo o marcador de risco. Portanto, o estrato D-E é considerado como sendo a

presenca do fator de risco (1 = Sim) e os demais como a auséncia do fator de risco (0
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= Nao). Igualmente, para o comprometimento cognitivo (Denver “suspeito”) - desfecho
positivo foi computado como 1 (Sim) e desfecho negativo como 0 (Ndo). Com relagao
ao Episddio Depressivo Maior, 0 mesmo, a presencga é computada como 1 (Sim) e a
auséncia como 0 (Nao). Note que esta variavel também foi utilizada como preditora
do Risco de suicidio materno. A presenca de RS (baixo, moderado ou alto) foi
considerado como sendo “desfecho positivo” (1 = Sim). Ja as mulheres que néao
apresentaram risco de suicidio, considerou-se como sendo o “desfecho negativo” (0 =
N&o). As demais variaveis (preditoras) foram computadas da seguinte forma: Bolsa
familia — a auséncia de inscrigdo no programa foi considerado como fator de risco,
sendo computado como 1 (Nao); Nasceu no tempo certo — as criangas que néao
nasceram no tempo certo foram categorizadas como sendo 1 (Nao) — fator de risco
positivo; Complicagcdo ao nascer — as criangas que apresentaram complicagcdes ao
nascer foram categorizadas como sendo 1 (Sim) — fator de risco positivo. Numero de
filhos — mées com dois ou mais filhos foram categorizadas como sendo 1 (Sim) — fator
de risco positivo; Trabalha fora de casa — as maes que trabalham fora foram
categorizadas como sendo 1 (Sim) — fator de protecédo; pais moram juntos — a
auséncia do pai foi computado como 1 (Sim) - fator de ricos. ldade da crianga —
considerou-se a mediana (22 meses) como ponto de corte, sendo as criangas de 22
até 36 meses categorizadas como 1 (Sim) — presencga do fator de risco. Comorbidade
EDM/RS - esta variavel foi criada a partir das variaveis EDM e RS materno, sendo as
maes com apenas EDM ou RS computadas como sendo 1 (Sim) — presenca do fator
de risco; bem como, aquelas que apresentaram EDM e RS, simultaneamente. Note
que este procedimento adotado ndo aumenta a frequéncia do marcador de problema
de saude mental materno. Permitiu, apenas, contabilizar as maes com EDM ou RS e
as mées com EDM e RS.

As variaveis preditoras foram selecionadas com base em estudos anteriores e
intuidas:

(a) Halpern et al. (2000): Fatores Socioecondmicos - renda familiar e
escolaridade dos pais. Fatores reprodutivos — idade materna, intervalo interpartal,
paridade e assisténcia pré-natal. Fatores ambientais — moradia, saneamento,
aglomeracgao, estado civil da méae, cor da méae, fumo durante a gestacdo, apoio
durante a gestagao. Condi¢des ao nascer — peso ao nascer, perimetro cefalico, idade

gestacional, retardo no crescimento intrauterino, proporcionalidade do recém-nascido,
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morbidade neonatal. Atencédo a crianga — vacinagao, cuidados paternos, visitas de
puericultura, creche, trabalho materno, gravidez atual, aleitamento materno. Nutricdo
— estado nutricional aos 6 meses indice peso/idade, altura/idade, peso/altura.
Morbidade — internagao hospitalar no 1° ano de vida.

(b) Ribeiro, Perosa e Padovani (2014): Riscos biolégicos — acontecimentos
pré, peri e pés-natais como prematuridade, baixo peso ao nascimento, complicagdes
no parto e na gravidez. Risco ambiental - baixo nivel socioecondmico, a escolaridade
e a fragilidade nos vinculos familiares.

(c) Coelho et al. (2016): problemas na gestagédo, problemas no parto,
prematuridade, peso baixo no nascimento, ictericia grave neonatal, hospitalizagao
neonatal, doengas graves, deficiéncia ou doenga mental na familia e fatores de risco

ambiental.

3.9 Analise de dados

Para andlise dos dados, utilizou-se o software IBM SPSS 22. Foram geradas
estatisticas descritivas para caracterizar a amostra (média, desvio-padrao, frequéncia
e percentual). Verificou-se, por meio de regressado logistica (Método Backward
Elimination - Likelihood Ratio), qual o grau de explicagao para a presencga/auséncia
de comprometimento cognitivo providenciado pelas varidveis antecedentes: bolsa
familia, nivel socioeconémico, comorbidade EDM e RS materna, nasceu no tempo
certo e complicagdo ao nascer. Também, por meio de regressao logistica (Método
Backward Elimination - Likelihood Ratio), verificou-se o grau de explicagao para EDM
materna providenciado pelas variaveis: bolsa familia, numero de filhos, trabalha fora
de casa, pais moram juntos, nivel socioeconémico e idade da crianga. Para predizer
o risco de suicidio, também, realizou-se uma regressao logistica (Método Backward
Elimination - Likelihood Ratio). Utilizou-se como variaveis preditoras: bolsa familia,
numero de filhos, trabalha fora de casa, pais moram juntos, nivel socioecondémico,
idade da crianca e EDM materna. Para esse bloco de analise adotou-se o nivel de
significancia de 0,05.

ApoOs esta etapa, e identificadas as variaveis explicadoras com significancia

estatistica, procedeu-se a analises bayesianas por meio do programa Jasp - JASP
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Team (2018). JASP (Version 0.9) [Computer software]. Especificamente, utilizou-se o
bayesian contingency table equivalente ao teste de qui-quadrado da estatistica
frequentista. A abordagem bayesina tem sido amplamente recomendada e fornece
vantagens adicionais aos testes de hipotese classicos (para mais detalhes, ver
Quintana, Williams, 2018). Os possiveis resultados do Bayes Factor (BF 1) podem ser
atribuidos a trés categorias distintas: (1) evidéncia em favor de H4 (ou seja, evidéncia
em favor da presenga de um efeito); (2) evidéncia em favor de Hy (isto é, evidéncia
em favor da auséncia de um efeito); (3) evidéncia que nao favorece nem H{ nem Hy
(WAGENMAKERS et al, 2018). Para este estudo, adotou-se o critério de classificacéo
reportado por Quintana e Williams (2018): valores especificos de BF4, podem ser
considerados “anedadticos”, “moderados”, “fortes”, “muito fortes” ou “extremos”. Este
procedimento facilita a comunicagao cientifica, uma vez que fornece orientagdo em
um continuo para a interpretagdo do BFo. Adota-se como referéncia a Figura 7,

adaptada de

Extremo Muito Forte Moderado || Anedota Anedota ([ Moderado Forte Muito Extremo
forte forte

-t O r rrrr

001 003 01 033 1 3 10 30 100

Evidéncia favoravel a hipétese nula Evidéncia favoravel a hipétese alternativa

llustragcdo 7 - Esquema de classificagdo para interpretacdo do BF10. Fonte:
Quintana e Williams (2018).

Além disso, foi reportado o Odds Ratio (OR), que é uma medida da forgca da
associacido entre a presenca de um fator e a ocorréncia de um evento. Para esta
medida o tamanho do efeito considerado foi: < 1,5 = “trivial”’, 1,5 = “pequeno”, 3,5 =
“‘médio” e 9 = “grande” (GOSS-SAMPSON, 2018).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

De inicio, a amostra era de 96 diades, ao aplicar os critérios de excluséo
restaram 69 diades. Cinco casos foram retirados da amostra, visto que as criangas
apresentavam problemas graves de saude ou internagao — restaram 91. Considerou-
se apenas as criancas acima de 6 meses de idade dada a dificuldade de avalia-las
com o Denver — restaram 75. Trés casos foram desconsiderados pela auséncia
materna durante a coleta — restaram 72. Por fim, trés méaes foram desconsideradas
por terem mais de 35 anos de idade.

Primeiro, buscou-se conhecer a estimagao da proporgcao de casos de criancas
com comprometimento cognitivo e casos de maes com EDM e RS na amostra. As
Tabelas 3 e 4 apresentam a estimativa destas proporgdes e dados gerais das diades

(mé&e-crianga).

Tabela 3. Dados gerais das criangas

Criangas
Idade (em meses) 21,9+10,87
Idade categorizada
Até 21 meses 34 (49,3%)
De 22 até 36 meses 35 (50,7%)
Sexo
Feminino 23 (33,3%)
Masculino 46 (66,7%)
Comprometimento cognitivo 39 (56,5%)
Nasceu a termo 59 (85,5%)
Complicagdes ao nascer 20 (29,0%)

Nota. Os dados foram expressos como média + desvio padrao, frequéncia (percentual).

A estimativa da proporgao para o comprometimento cognitivo foi de 56,5% (IC
de 95%: 44,8, 68,2). Esse resultado supera os reportados por: Maria-Mengel e
Linhares (2007) que foi de 33%; Ribeiro, Perosa e Padovani (2014), que foi de 43,1%;
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e, Coelho et al. (2016), que foi de 32%.

Tabela 4. Dados gerais das maes

Maes

Idade (em anos)
Numero de filhos
Trabalha fora

Pais vivem juntos

26,335,11
1,53+0,74

16 (23,2%)
50 (72,5%)

Recebe bolsa familia 40 (58%)
Classe
D-E 37 (53,6%)
C2 24 (34,8%)
C1 7 (10,1%)
B2 1 (1,4%)
Episédio Depressivo Maior Atual 25 (36,2%)
Risco de Suicidio Atual 15 (21,7%)

Nota. Os dados foram expressos como média *+ desvio padrao, frequéncia (percentual)

A estimativa da proporgéo para o Episodio Depressivo Maior foi de 36,3% (IC
de 95%: 24,9, 47,6). O achado deste estudo € superior ao reportado por Silva, Galvao,
Martins e Pereira (2014): a morbidade da depressao em mulheres foi de 11,3% (IC de
95%: 9,4, 13,2). Igualmente, quando comparado ao achado reportado por Stopa et al.
(2015) de 10,9% (IC de 95%: 10,3; 11,6).

Quanto ao Risco de Suicidio, a estimativa da proporgéao foi de 21,8% (IC de
95%: 12,0, 31,5). Inferior ao achado de tentativas de suicidio reportado por Santos,
Lovisi, Legay e Abelha (2009) que foi de 33,3% (IC de 95%: 22,0; 46,7). Mesmo assim,
o risco de 21,8% é preocupante e demandaria maiores cuidados a essa populagao.

De modo geral, as propor¢des encontradas neste estudo sdo consideraveis e
chama a atengao para que estas mées e criangas sejam assistidas e estimuladas
precocemente.

Com o objetivo de avaliar a associagao do baixo nivel socioeconémico e da

saude mental materna (EDM e/ou RS) com o comprometimento cognitivo da criancga,
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realizou-se uma analise de regressao logistica (Método Backward Elimination -
Likelihood Ratio). Considerou-se, também, as variaveis preditoras: bolsa familia,

nasceu no tempo certo e complicagdes ao nascer.

Tabela 5. Modelo de regressao logistica predizendo Denver suspeito

IC 95% Exp(B)

B EP valor-p Exp(B) Ll LS
1 Bolsa familia 0,08 0,53 0,874 1,08 0,38 3,11
Nivel socioeconémico 0,98 0,51 0,056 2,67 0,97 7,35
Comorbidade EDM RS 0,12 0,53 0,819 1,13 0,39 3,25
Nasceu no tempo certo 0,06 0,83 0,936 1,06 0,20 545
Complicagao ao nascer -0,13 0,62 0,831 0,87 0,26 2,95

Constant -0,30 0,53 0,564 0,73
2 Bolsa familia 0,09 0,53 0,864 1,09 0,38 3,10
Nivel socioeconbmico 0,99 0,50 0,051 2,69 0,99 7,29

Comorbidade EDM RS 0,11 0,53 0,825 1,12 0,39 3,20
Complicagao ao nascer -0,11 0,55 0,843 0,89 0,30 2,64
Constant -0,30 0,53 0,563 0,73

3 Nivel socioeconémico 0,98 0,50 0,051 2,66 099 7,13
Comorbidade EDM RS 0,09 0,51 0,854 1,09 0,39 3,02
Complicagao ao nascer -0,10 0,55 0,846 0,89 0,30 2,64

Constant -0,25 0,43 0,555 0,77

4 Nivel socioecondmico 0,98 0,50 0,049 2,68 1,00 7,16
Complicagao ao nascer -0,11 0,55 0,838 0,89 0,30 2,62
Constant -0,22 0,38 0,571 0,80

5 Nivel socioeconémico 0,98 0,50 0,049 2,67 1,00 7,14
Constant -0,25 0,35 0,481 0,77

(Cox & Snell) r* = 0,05
(Nagelkerke) * = 0,07
X% (2) = 3,99; p = 0,046

Nota: B = coeficiente de regressao; EP = erro padrao; Exp(b) = mudancga nas chances — equivalente ao

Odd Ratio; IC = Intervalo de Confianga; LI = limite inferior; LS = limite superior; r’ = medida de variancia

explicada.

No modelo de regressao logistica (Tabela 5), a variavel que apresentou
associagdao independente com o comprometimento cognitivo foi o nivel
socioeconémico (OR = 2,67; IC de 95% = 1,00, 7,14; p = 0,049). O modelo 5 é capaz

de explicar 7% [(Nagelkerk) # = 0,07] das variagdes registradas na variavel
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dependente. As demais variaveis testadas nao demonstraram associacdo com o
comprometimento cognitivo na regresséo logistica. Deste modo, a hipétese 1 (O
comprometimento cognitivo na crianga esta associado ao baixo nivel socioeconédmico)
foi corroborada. Nao se pode dizer o mesmo para as hipéteses 2 (O comprometimento
cognitivo na crianga esta associado ao episoédio depressivo maior materno) e 3 (O
comprometimento cognitivo na crianga esta associado ao risco de suicidio materno).
Este achado é coerente com aqueles reportados por Halpern et al. (2010) em que a
condicao socioeconémica apresentou associacao com o desenvolvimento da crianga.
Mas difere do resultado reportado por Ribeiro, Perosa e Padovani (2014) em que o
transtorno mental comum demonstrou associacdo com o desenvolvimento da crianga
—ainda que o EDM e o RS nao tenham sido avaliados tal com neste estudo. Mas, se
considerarmos os achados de Coelho et al. (2016), em que se considerou a saude
mental da mae, também nao houve associagdo entre os fatores de risco e o
desenvolvimento da crianga. Portanto, o argumento de Garg et al. (2015) de que o
status socioeconémico e a depressdo materna sao determinantes que atuam de modo
independente, e estdo associados ao prejuizo a saude e/ao desenvolvimento das
criangas parece verdadeiro ao se considerar os achados deste estudo. Pois, como ja
foi dito, a depressado materna e o risco de suicidio ndo explicam o comprometimento
cognitivo das criangas para a amostra aqui estudada.

Note que uma possivel justificativa € que as maes estudadas foram acessadas
no setor de pediatria e levando seus filhos para atendimento médico. Tal fato sugere
que as maes, mesmo com indicativo de depressao, prestam cuidados aos seus filhos.

Uma pergunta fica em aberto: e aquelas maes que ndo se inclinam aos
cuidados de seus filhos e que apresentam depressao? Para responder esta pergunta
seria demandado acessar as maes em domicilio ao invés de no hospital. Certamente,
as maes aqui estudadas apresentam a idiossincrasia de cuidar dos filhos em maior
intensidade. Talvez aquelas ndo acessadas no hospital, ndo o fazem por incapacidade
em decorréncia do comprometimento da depresséo.

Esta suposicédo parece suportada pelo argumento de Motta, Lucion e Manfro
(2005) ao destacar que o estilo de interagao emocional ao qual o bebé esta exposto
pode ser mais critico que o diagndstico de depressdo materna em si. Em pesquisas

futuras é necessario considerar descritores do padrao de cuidados com as criancas e
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apoio da familia, além do Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI

PLUS) - instrumento utilizado para entrevista diagnéstica padronizada breve.

Tabela 6. Associacao do nivel socioecondmico com o comprometimento cognitivo

Denver suspeito

Nivel

. o _ OR LI LS BFo
socioecondmico Nao Sim
Demais classes 18(56,3%)a 14(43,8%),
267 1,00 7,14 3,94
Classe D-E 12(32,4%)a 25(67,6%)p

Observa-se que, de fato, a hipétese de diferencga (H.) € 3,94 (BF 1o = 3,94) vezes
mais provavel do que a hipotese de nao diferenga (Ho). O efeito em favor da hipotese
de diferenca € moderado, de acordo com a classificagao do BF1o. Baseado no OR, as
criangas em vulnerabilidade socioecon6mica tiveram 2,67 (IC de 95%: 1,00; 7,14)
mais chances de apresentar comprometimento cognitivo do que as que n&o estavam
em situacao de vulnerabilidade — com tamanho de efeito mediano para o OR. Conclui-
se, portanto, que a vulnerabilidade socioeconbmica aumenta o risco de

comprometimento cognitivo.

Avaliou-se a associag¢ao do baixo nivel socioecondmico com o EDM materno,
também por meio de uma anadlise de regressdo logistica (Método Backward
Elimination - Likelihood Ratio). Foram incluidas na analise as variaveis preditoras:
bolsa familia, numero de filhos, trabalha fora de casa, pais moram juntos e idade da

crianca (Tabela 7).
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Tabela 7. Modelo de regresséao logistica predizendo EDM

IC 95%
Exp(B)
B EP  valor-p  Exp(B) Ll LS

1 Bolsa familia -0,82 0,57 0,155 043 0,14 1,36
Numero de filhos 0,11 0,55 0,834 1,12 0,37 3,33
Trabalha fora de casa -0,97 0,72 0,175 0,37 0,09 1,54
Pais moram juntos 0,24 0,61 0,689 1,28 0,38 4,31
Nivel socioeconémico -0,14 0,55 0,796 0,86 0,29 255
Idade da crianca 1,27 0,57 0,026 3,58 1,16 11,07
Constant -0,76 0,61 0,213 0,46

2 Bolsa familia -0,83 0,57 0,148 043 0,14 1,34
Trabalha fora de casa -0,99 0,71 0,164 0,36 0,09 1,50
Pais moram juntos 0,24 0,61 0,696 1,27 0,38 4,27
Nivel socioeconémico -0,13 0,54 0,807 0,87 0,29 2,56
Idade da crianca 1,28 0,57 0,024 3,63 1,18 11,16
Constant -0,71 0,56 0,207 0,48

3 Bolsa familia -0,81 0,57 0,153 0,44 0,14 1,35
Trabalha fora de casa -0,99 0,71 0,164 0,37 0,09 1,50
Pais moram juntos 0,24 0,61 0,689 1,28 0,38 4,28
Idade da crianca 1,27 0,57 0,025 3,59 1,17 10,99
Constant -0,79 0,47 0,097 0,45

4 Bolsa familia -0,84 0,57 0,137 0,42 0,14 1,30
Trabalha fora de casa -0,95 0,70 0,175 0,38 0,09 1,52
Idade da crianca 1,30 0,57 0,022 3,67 1,20 11,21
Constant -0,73 0,45 0,104 0,48

5 Bolsa familia -0,93 0,55 0,096 0,39 0,13 1,17
Idade da crianga 1,10 0,54 0,041 3,03 1,04 8,75
Constant -0,80 0,44 0,074 0,44

(Cox & Snell) ¥ = 0,10
(Nagelkerke) = 0,13
x?(2)=7,31; p=0,026

Nota: B = coeficiente de regressao; EP = erro padrao; Exp(b) = mudancga nas chances — equivalente ao

Odd Ratio; IC = Intervalo de Confianga; LI = limite inferior; LS = limite superior; r’ = medida de variancia

explicada.

No modelo de regressao logistica (Tabela 7), a variavel que apresentou
associagao independente com EDM materno foi a idade da crianga (OR = 3,03; IC de
95% = 1,04, 8,75; p = 0,041). O modelo 5 é capaz de explicar 13% [(Nagelkerk) r* =
0,13] das variacbes registradas na variavel dependente. As demais variaveis testadas
nao demonstraram associagcdo com o EDM materno na regressao logistica.
Depreende-se que a chance de uma mae desenvolver EDM é 3,03 vezes maior

quando o filho apresenta a idade entre 22 e 36 meses — nesta amostra. Note que a
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variavel bolsa familia permaneceu no modelo 5. Com isso, a hipétese 4 (O episodio
depressivo maior materno estda associado ao baixo nivel socioecondédmico) foi
parcialmente confirmada, pois ndo ha significancia estatistica para a variavel bolsa
familia (p = 0,096) - que também é um indicador de vulnerabilidade econédmica — neste
caso seria um fator de protegao estar inscrita em um programa de assisténcia. Mas,
por ter permanecido no modelo, consideramos a pertinéncia de testar seu efeito na
interagcéo entre idade da crianga e EDM materno por meio da tabela de contingéncia

bayesiana (Tabela 8).

Tabela 8. Associacao da idade da crianca e BF com EDM materno

EDM

BF Idade crianca Nao Sim OR LI LS BF 1o
Até 21 meses 12(63,2%)a 7(36,8%)a

Sim 0,53 6,68 0,99
22 até 36 meses 10(47,6%)a 11(52,4%)a
Até 21 meses 14(93,3%)a  1(6,7%)o

Nao 10,5 1,06 103,51 8,54
22 até 36 meses 8(57,1%)a 6(42,9%)p
Até 21 meses 26(76,5%)a 8(23,5%),

Total 3,06 1,09 8,62 5,50

22 até 36 meses

18(51,4%)a

17(48,6%)s

Observa-se que a hipotese de diferenca (H+) € 8,54 (BF1o = 8,54) vezes mais
provavel do que a hipétese de nao diferenca (Hop) para o efeito de interagéo entre idade
da crianca e EDM materna por bolsa familia. O efeito em favor da hipotese de
diferenca € moderado de acordo com a classificacdo do BF. Baseado no OR, as
maes de criangas entre 22 e 36 meses de idade (que n&o recebem bolsa familia)
apresentam 10,5 (IC de 95%: 1,06; 103,51) mais chance de apresentar EDM - com
tamanho de efeito grande para o OR. Verificou-se também a existéncia de efeito
principal de associacado entre idade da crianca e EDM materna - a hipotese de
diferenca (H+) é 5,50 (BF1 = 8,54) vezes mais provavel do que a hipétese de nao
diferenga (Ho). O efeito em favor da hipotese de diferenga € moderado. As mées de
criangas entre 22 e 36 meses apresentam 3,06 (IC de 95%: 1,09; 7,62) mais chances
de apresentar EDM. Portanto, ser mae de criancas entre 22 e 36 meses e nao receber
bolsa familia aumenta consideravelmente a probabilidade de desenvolver EDM. Com

base nesta analise, foi possivel corroborar a hipétese 4 (O episdédio depressivo maior
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materno esta associado ao baixo nivel socioeconémico). Neste caso, ndo estar
inserida em politicas assistenciais € a causa de vulnerabilidade para problemas de
saude mental, aqui o EDM. Principalmente por se tratar de uma amostra de mulheres
de baixa renda. Como ja foi dito, o EDM costuma ser mais prevalente entre individuos
de menor renda e é mais frequente em pessoas do sexo feminino (DO PRADO;
CALAIS; CARDOSO, 2017). Supostamente, os cuidados e recursos demandados com
criancas entre 22 e 36 meses sao mais estressantes do que as criangcas com menor
quantidade de meses de vida.

Para avaliar a associagao entre EDM e nivel socioeconémico com RS, realizou-
se uma analise de regressao logistica (Método Backward Elimination - Likelihood
Ratio). Considerou-se, também, as variaveis preditoras: bolsa familia, numero de

filhos, trabalha fora de casa, pais moram juntos e idade da criancga.
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Tabela 9. Modelo de regressao logistica predizendo risco de suicidio

IC 95% Exp(B)

B EP valor-p Exp(B) Ll LS

1 Bolsa familia -0,31 0,83 0,707 0,73 0,14 3,72
Numero de filhos 0,61 0,76 0,420 1,84 0,41 8,21
Trabalha fora de casa 0,52 1,00 0,602 1,69 0,23 12,14
Pais moram juntos 0,70 0,82 0,396 2,01 0,39 10,17
Nivel socioecondmico -0,56 0,75 0,455 0,56 0,12 2,50
Idade da crianca -0,63 0,85 0,459 0,53 0,09 2,84
EDM 3,35 0,96 0,000 28,50 4,33 187,51
Constant -3,02 1,05 0,004 0,04

2 Numero de filhos 0,63 0,76 0,403 1,88 0,42 8,36
Trabalha fora de casa 0,45 0,98 0,642 1,57 0,23 10,76
Pais moram juntos 0,73 0,82 0,370 2,08 0,41 10,43
Nivel socioeconémico -0,54 0,75 0,467 0,57 0,13 2,52
Idade da crianca -0,68 0,85 0,424 0,50 0,09 2,69
EDM 3,42 0,95 0,000 30,67 4,72 199,34
Constant -3,17 0,98 0,001 0,04

3 Numero de filhos 0,56 0,74 0,450 1,75 0,41 7,47
Pais moram juntos 0,77 0,81 0,339 217 0,44 10,68
Nivel socioeconémico -0,58 0,74 0,435 0,55 0,13 2,40
Idade da crianca -0,58 0,82 0,480 0,55 0,11 2,79
EDM 3,31 0,91 0,000 27,58 4,62 164,45
Constant -3,01 0,90 0,001 0,04

4  Numero de filhos 0,49 0,72 0,499 1,63 0,39 6,80
Pais moram juntos 0,64 0,79 0,415 1,90 0,40 8,94
Nivel socioeconémico -0,63 0,73 0,391 0,53 0,12 2,25
EDM 3,11 0,84 0,000 22,62 4,32 118,39
Constant -3,11 0,88 0,000 0,04

5 Pais moram juntos 0,67 0,77 0,384 1,96 0,42 9,02
Nivel socioeconémico -0,58 0,73 0,421 0,55 0,13 2,32
EDM 3,15 0,84 0,000 23,36 4,47 122,03
Constant -2,95 0,85 0,001 0,05

6  Pais moram juntos 0,76 0,76 0,316 2,14 0,48 9,49
EDM 3,11 0,83 0,000 22,45 4,36 115,61
Constant -3,27 0,78 0,000 0,03

7 EDM 3,10 0,82 0,000 22,20 4,38 112,41
Constant -3,02 0,72 0,000 0,04

(Cox & Snell) ¥ = 0,26
(Nagelkerke) * = 0,40
X2 (2) = 20,96; p = 0,000

Nota: Nota: B = coeficiente de regressédo; EP = erro padrdo; Exp(b) = mudanga nas chances —

equivalente ao Odd Ratio; IC = Intervalo de Confianga; LI = limite inferior; LS = limite superior; =

medida de varidncia explicada; EDM = episddio depressivo maior; RS = risco de suicidio.

No modelo de regressao logistica (Tabela 9), a variavel que apresentou

associagao independente com RS foi o EDM materno (OR = 22,20; IC de 95% = 4,38,
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112,41; p = 0,000). O modelo 7 é capaz de explicar 40% [(Nagelkerk) # = 0,40] das
variagdes registradas na variavel dependente. As demais variaveis testadas nao
demonstraram associacédo com o EDM materno na regressao logistica. Conclui-se que
as maes com EDM apresentam 22,20 mais chances de RS do que as nao depressivas.
Buscou-se por meio da tabela de contingéncia bayesiana (2x2) somar evidéncia para

a associagao entre RS e EDM materna (Tabela 10).

Tabela 10. Associacdo do EDM com RS materno

Risco suicidio
EDM Néo Sim OR LI LS BF10
Nao 42(95,5%)a 2(4,5%)p 22,75 4,49 115,07 13788,34
Sim 12(48,0%)a 13(52,0%)s

Observa-se que a hipdtese de diferenga (H.) é 13788,34 (BF1o = 13788,34)
vezes mais provavel do que a hipétese de nao diferenga (Hp). O efeito em favor da
hipétese de diferenca é extremo. Baseado no OR, as maes com EDM tiveram 22,75
(IC de 95%: 4,49; 115,07) mais chances de apresentar risco de suicidio — com
tamanho de efeito grande para o OR.

Desta forma, a hipotese 5 (O risco de suicidio materno esta associado ao baixo
nivel socioecondmico) nao foi corroborada, mas a hipotese 6 (O risco de suicidio
materno esta associado ao episédio depressivo maior materno), sim. As maes com
depressao apresentam um notavel risco de suicidio independentemente dos demais
fatores de risco. Esse achado é coerente com o que foi reportado por Santos et al.
(2009). Entretanto, € necessario ponderar que a amostra aqui abordada nao conta
com mulheres de renda alta. Talvez, por este motivo, nao foi possivel identificar a
explicacdo para RS pelo fator vulnerabilidade social. Da mesma forma que o nivel

socioecondmico nao explicou o EDM materno.
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5. CONCLUSOES

Objetivou-se avaliar a associagdo do baixo nivel socioecondmico e da
depressao materna com o déficit cognitivo em criangas de 6 a 36 meses. Conclui-se
que a vulnerabilidade socioecondmica aumenta significativamente o risco de
comprometimento cognitivo das criangas, mas nao esteve associada ao EDM e RS
maternos. As mulheres que apresentaram episédio depressivo maior exibem maior
risco de suicidio. Estes achados sdo coerentes com os de outras pesquisas e de
amostras equivalentes, em tamanho e caracteristicas. Contudo, fica evidente a
demanda por maior atencdo as mulheres e seus filhos em vulnerabilidade
socioecondmica. Além disso, evidencia-se a necessidade por implementar agdes que
tenham por objetivo cuidar das criangas entre 0 e 5 anos de idade.

Como ja foi reportado, deficiéncia € uma questdo de desenvolvimento devido a
sua ligacao bidirecional a pobreza: a deficiéncia pode aumentar o risco de pobreza e
a pobreza pode aumentar o risco de deficiéncia. As pessoas com deficiéncia e suas
familias sdo mais propensas a sofrer desvantagens econdmicas e sociais do que
aquelas sem deficiéncia. Com base nesta argumentagao e nos achados deste estudo,
€ recomendado que programas de promogao de saude contemplem as criangas com
risco para o desenvolvimento por meio de estimulacao precoce e suas maes recebam
assisténcia quanto a saude mental, em particular o tratamento para depressao e
sistemas de apoio para minorar o risco de suicidio.

E necessario investir, também, na redugdo do estigma e de seus consequentes,
visto que, a longo prazo, as consequéncias negativas sdo mais frequentes (por
exemplo, exclusao social) e tem reflexos econémicos devido ao impacto negativo no
emprego, renda e uso de servigos de saude. De modo geral, a deficiéncia e seus
estigmas contribuem para a exclusao das pessoas com deficiéncia/transtorno, assim
como a perpetuagao do estigma publico. Estes aspectos devem fazer parte de uma
agenda de pesquisa em conjunto com o diagnéstico e intervencéao precoce.

Mesmo admitindo as contribuicbes tedricas e empiricas desta dissertacéo
sobre a deficiéncia de desenvolvimento, € necessario reconhecer potenciais
limitacbes. Pode-se destacar o fato de nao se ter feito uso de amostra probabilistica,
e, além disso, considerou-se como participantes dos estudos apenas diades (mae-
crianga) de baixo nivel socioeconémico, atendidas no Hospital Universitario Professor

Alberto Antunes — HUPAA, por meio de amostra de conveniéncia (ndo-probabilistica).
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E necessario ter em conta a populacdo geral. Sendo assim, os resultados aqui
encontrados descrevem o perfil e a associacao entre as variaveis estudadas de diades
(méae-crianga) de baixo nivel socioeconémico, atendidas no HUPAA , e ndo da
populagcdo da grande Maceio, e, neste caso, a amostra caracteriza-se por ser de
pessoas de baixa renda e com maior vulnerabilidade social de modo geral do que a
populacdo de Maceio.

Destaca-se, também, o aspecto relacionado a desejabilidade social frente as
perguntas do MINI PLUS e sensibilidade e especificidade limitrofes do Denver II.
Entretanto, os aspectos tedricos e empiricos descritos anteriormente apresentam
coeréncia com estudos ja realizados nesta area. Assim como, mesmo com estas
ponderacdes, os resultados aqui encontrados nao deixam de ser importantes e
esclarecedores no que concerne a explicagao da deficiéncia de desenvolvimento a
partir do nivel socioeconémico e contexto familiar em que as criancas avaliadas estao
inseridas. Talvez o caminho mais provavel e viavel para um proximo estudo seja a
adogao de desenho de pesquisa longitudinal por suas vantagens frente ao desenho

transversal.
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ANEXO A

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo
entrevistado.

Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO
ITENS DE CONFORTO POSSUI 2 3 4+

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores
de mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava
e seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicao
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior

[Analfabeto / Fundamental | incompleto |Analfabeto/Primério Incompleto
Fundamental | completo / Fundamental Il|Primario Completo/Gindsio
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incompleto Incompleto

Fundamental completo/Médio Gindasio Completo/Colegial

incompleto Incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior
Incompleto

Superior completo Superior Completo




ANEXO B

A_EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

9 SIGNIFICA : I DIRETAMENTE AC(S) QUADRO(S) IXAGNOSTIOO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UME PASSAR AOMODULO SEGUINTE

Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior .
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas ultimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de n3o ter mais gosto por
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SsSIM 2
5 >
Al OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO smMm
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou © seu peso sumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variag3o de + 5% 3o longo do més, isto &, + 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OUNO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no .
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se .
agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SM 8
g Teve, por varias vezes, pensamentos Iuins como, por exemplo, pensar que seria melhor
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4 HAPELOMENOSSRE?OSI‘AS"SIM"EMM? NAO SIM *
(ou4se Al QU A2 =“NAOM)
EPISODIO
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: —— ATUAL o
ASa Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentin
deprimido (2) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os 2>

problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3z ]?

Entre esses periodos de depressio que apresentou 3o longo de sua vida, alguma vez teve

NAO SIM 10

um intervalo de pelo menos 2 meses em que D30 apresentou nenhum problema de NAO SIM 11

depressio ou de perda de interesse ?

ASb E COTADA SIM ? NiO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (ASd, A6e) NA PAGINA $

MINI 5.0.0 VersSo Brasileara / DSM IV / Atual (Junbo, 2002) 5
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C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo meés:

Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) 7
2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

C3  Pensouem suicidio ?

Cc4 Pensou numa maneira de se suicidar ?

Cs Teatou o suicidio ?
Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ?

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DE C1 - C6 EESPECIFICAR
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 6
NAO SIM 10
NAO SIM 10
NAO SIM 4
NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL
15 pontos Baxo LJ
69 pontos Moderado [J
210 pomtos Ao OJ

MINI 5.0.0 Verslo Brasileira / DSM IV / Amal (Junbo, 2002) 8
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ANEXO C

Agora &3 vez do pove

De nver " Examinador: Nome:
- Data: / / Data Nasc.:  / /
I.D. No.:
ANOS
MESES 2 6 9 12 45 18 24 3 4 5
L L 1 1 1 1 1 L L 1 L L 1 L il 1 1 s B R Ty EON By e T L I 1 L 1 I 1 1 1 l 1 L 1 I {
| Prepara refeico | £
i Escova os dentes, sem ajuda
Percentual de aprovacgdo da crianca ['Joga jogos de mesa
25 50 75 90 [Veste-se sem ajudal| |
: [Veste uma camiseta]| | ! i ]
ITEM DE TESTE [[Fala 0 nome de amigos || | [ Cépia ]
[Cava e seca as mé&os || ] Desenha pessoa (6 partes)
Escova os dentes, com ajudal[ H Cépia[J[demonstra| F
| Veste-se com supervisao|[ |  [Aponta a linha mais comprida
“Alimenta’ uma boneca .. [ Cépia ] ] ==
Retira uma vestimenta [Desenha pessoa (3 partes)|| il | i
Usa colher / garfo Cépia O =1 i
[Ajuda em casa || ] Move o polegar ][ | =4 19
Bebe em uma xicara ou copo || Torre de 8 cubos 1 [Define 7 palavras ||
Imita a agao de uma pessoa Imita uma linha vertical || Faz analogias - 2 i
[Joga bola com o examinador| ] [Torre de 6 cubos][ ] Conta5blocos| | |
[Da “tchau™ || ] Torre de 4 cubos] ] [Compreende 3 adjetivos || |
[[Mostra que quer || || [Torre de 2 cubos]| ] Define 5 palavras ||
. Bate palmas [Retira objeto pequeno] ] Nomesia 4 cores
m Comel sozinho [ [ Rabisca espontaneamente || 8l [Compreende 4 preposicaes |[ ]
3 Tenta alcangar um brinquedo][ ] [Coloca bloco na caneta] | [Fala inteligivel || |
'): Obsgrva sua propria mao [Bate dois cubos seguros nas maos|[ ] Reconhece 4 agoes |
o [Sorrir espontaneamente][ | Pinga polegar - dedo Define 3 objetos pelo uso | i
O | [Sorrir em resposta][] Pega dois cubos Conta 1 bloco ][]
g [] Observa um rosto Transfere um cubo[ | [Define 2 objetos pelo uso [
= Pega objeto pequeno][ | [Nomeiatcor][ |
procura o pompom || [Compreende 2 adjetivos || ]
Tenta alcangar um objeto pequeno || Reconhece 2 agoes
Olha para um objeto pequeno Nomeia 4 figuras
Segue até 180 [50% de inteligibilidade de fala || |
§| EE=msl_] [Aponta 4 figuras]__] |
= Segura un.1 chocalhf)l{ Aponta 6 partes do corpo Equilibra-se em cada pé, 6 Seg.|[ ||
Ult linha méd
fe) rapassa a |n‘ a m la_ Nomeia 1 figura [ Marcha ponta-calcanhar || |
2 ___I Segue até a linha média Combina palavras Equilibra-se em cada pé / 5 seg.
> » Aponta 2 figuras Equilibra-se em cada pé / 4 seg. §
9 [ 6 palavras Il ] [Equilibra-se em cada pé /'3 seg.|[ | }
> [ 3palavras || | Pula emum pés6 |[ ]
g [ Z2palavras || ] Equilibra-se em cada pé 2 Seg. ][]
£ [ dpalavra || | Equilibra-se em cada pé 1 Seg|[ |
; [Papa ou Mama - especifico || ] [Sata_ ][]
3 [ Jargéo || =] [[Arremessa bola | ]
[Combina silabas || ] [E]]
o [Duplica silabas [ ] Chutabola |[ | | | i
[ imiasons ]| ] [Sobe escadas || dul teste
B E | = Comportamento durante o teste
e [Volta-se para T voz || | Andaparatras || (Verificagao para o 1°, 2° e 3° testes)
olta-se para 0 som i i
[ema | = l I [Anda bem][ ] Tipico dies 23
= . nita ] Abaixa-se levanta-se ][] Sim
la /AAH i
cl==2 - Fica de pé][_|
> [ ] Vocaliza | ] Cooperativo i d -
g [j Reage ao sino Puxa para levantar-se |:| Sempre 3
= [[De pé, sustenta o corpo (segurado) = Geralmente e
i [ Senta, sem apoio | Raramente g
[Puxada para sentar, mantém a cabega firme || ] Interesse sons ambientais 1 2 3 =
Muda de po§lgao Alerta ;‘
[E] Pouco interessado z
{[Sustenta seu peso nas pernas [ i | Desinteressado %
= |[Sentada, sustenta a cabeca H . : 3
9| Mantémacabecaa 90°| | i 1 S | Xﬁ::ﬁ: I recelo sy g
[Mantém a cabega a 45°] i i i I ]
g a cal:_oeca a 45 i o Aemno I =)
2 |L]Eleva a cabeca i =5 Extremo I
% Movimentos Simétricos | Atengdo : 1 2 31t I8
| 2
8 Apropriada -
m Pouco distraido .
o Muito distraido I
(o] — - §
| | e [ L ! il s ! . } » g
1 I I I I | e TS R e e e S e e e B R R P R R I R = |
MESES 2 4 6 9 12 15 18 24 6

= o 3 Anos 4 <
Tradugao: Prof® Dra. Marcia R. M. Pedroménico / Eliane Lopes Bragatto / Renata Strobilius
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