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RESUMO 
 

Introdução: Eventos como abuso físico, sexual e emocional, negligência, disfunção 
familiar são conhecidos como experiências adversas na infância (ACEs) e podem 
impactar negativamente na saúde da criança desde o início da vida. Esses impactos 
podem ser minimizados pela presença de fatores de proteção, como o suporte social. 
Objetivos: analisar o impacto das experiências adversas na infância (ACEs) nos 
cuidados maternos e na saúde de lactentes no primeiro ano de vida e o efeito protetor 
do suporte social. Métodos: Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectiva 
envolvendo crianças acompanhadas no Hospital Sofia Feldman e no Hospital das 
Clínicas-UFMG no primeiro ano de vida.Foram elegíveis as crianças que completaram 
o acompanhamento por 12 meses no período da pesquisa e cujos dados necessários 
para análise estavam completos. Para avaliar a saúde infantil e os cuidados maternos 
foi utilizado o Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM), que reúne 
informações como vacinação, nutrição, crescimento, doenças e acidentes. O impacto 
das ACEs no ISCM foi analisado por regressão linear múltipla e o teste d de Cohen 
estimou o tamanho do efeito (d). O efeito cumulativo das ACEs sobre o ISCM foi 
analisado por um escore que reflete disfunção familiar, saúde mental materna, 
pobreza e exposição à violência, utilizando a correlação de Spearman. Para analisar 
as relações do ISCM com o contexto intrafamiliar, depressão materna e suporte social 
foi utilizado um modelo de equações estruturais. Resultados: A maioria dos bebês 
nasceu prematuro e com baixo peso. O ISCM foi menor em crianças expostas à 
depressão materna (p<0,001; d=0,08), abuso de substâncias por membros da família 
(p=0,02; d=0,60) e conflitos conjugais (p=0,03; d=0,70). A correlação de 
Spearman mostrou que quanto maior a exposição a ACE, menor o ISCM (r = -0,40, 
p<0,0001). Contextos caracterizados por mães sem companheiro, família não nuclear 
e ocorrência de conflitos entre os pais foram relacionados à maior ocorrência de 
depressão materna (b=1,20; p=0,027) e piores resultados no ISCM (b = -0,24; 
p=0,027). A depressão materna também afetou negativamente o ISCM (b=0,02, 
p=0,003). O suporte social diminuiu a ocorrência de sintomas depressivos maternos e 
indiretamente melhorou os resultados do ISCM (b=0,28; p=0,04). Conclusão: A 
exposição a ACEs, principalmente a disfunção familiar e a depressão materna 
impactaram negativamente no cuidado materno e na saúde infantil, enquanto o 
suporte social percebido pela mãe atuou como um fator protetor para a saúde da díade 
ao diminuir os sintomas depressivos maternos e, assim, melhorar os cuidados 
ofertados e a saúde da criança.  
 
Palavras-chave: experiências adversas na infância, saúde da criança, 
cuidados maternos, depressão materna, suporte social, disfunção familiar.  
  



 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Events such as physical, sexual, and emotional abuse, neglect, family 
dysfunction are known as adverse childhood experiences (ACEs) and can negatively 
impact the child's health since the beginning of life. These negative impacts can be 
minimized by the presence of protective factors, such as social support. Objectives: 
To analyze the impact of adverse childhood experiences (ACEs) on maternal care and 
health of infants in the first year of life and the protective effect of social support. 
Methods: This is a retrospective cohort study involving children followed up at Hospital 
Sofia Feldman and Hospital das Clínicas-UFMG in the first year of life. Children who 
completed the follow-up for 12 months during the research period and with the 
complete dataset were eligible. The Physical Health and Maternal Care Indicator 
(ISCM) was used to assess child health and maternal care, which gathers information 
such as vaccination, nutrition, growth, diseases, and accidents. The impact of ACEs 
on the ISCM was analyzed by multiple linear regression, and the d-Cohen test 
estimated the effect size (d). The cumulative effect of ACEs on ISCM was analyzed 
using Spearman's correlation based on a score that reflects family dysfunction, 
maternal mental health, poverty, and exposure to violence. We used a structural 
equation model to analyze the relations between the ISCM, intrafamilial context, 
maternal depression, and social support. Results: Most children were born preterm 
and with low weight. The ISCM was lower in children exposed to maternal depression 
(p<0.001; d=0.08), substance abuse by family members (p=0.02; d=0.6) and marital 
conflicts (p=0.03; d=0.7). Spearman's correlation showed that the greater the exposure 
to ACE, the lower the ISCM (r = -0.40, p<0.0001). Contexts characterized by single 
mothers, non-nuclear families, and conflicts between parents were related to a higher 
occurrence of maternal depression (b=1.20; p = 0.027) and worse results in the ISCM 
(b = -0.24; p = 0.027). Maternal depression also negatively affected the ISCM (b=0.02, 
p=0.003). Social support decreased maternal depressive symptoms and indirectly 
improved the ISCM results (b=0.28; p=0.04). Conclusion: Exposure to ACEs, 
especially familiar dysfunction and maternal depression, negatively impacted maternal 
care and child health. The social support perceived by the mother acted as a protective 
factor for the health of the dyad by reducing maternal depressive symptoms and 
improving the care offered and the health of the child. 

Keywords: Adverse Childhood Experiences, Child Health, Maternal Care, Maternal 
Depression, Social Support, Familiar dysfunction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O primeiro ano de vida de uma criança é caracterizado por diversas mudanças 

em todos os aspectos de sua saúde: crescimento intenso, aquisição de inúmeras 

habilidades no desenvolvimento global e início do estabelecimento dos vínculos 

afetivos. Fatores como o ambiente onde crescem, a saúde mental dos cuidadores e a 

qualidade dos vínculos formados podem tanto proteger quanto colocar em risco a 

saúde da criança. Apesar das notáveis melhorias da qualidade de vida e saúde da 

população, as crianças ainda são frequentemente expostas a experiências como a 

pobreza, falta de segurança, violência e problemas de saúde mental dos cuidadores 

que podem ameaçar sua saúde integral (BLACK et al., 2021). Quando a criança é 

exposta a estas experiências desde o início da vida, há mais chance de seus efeitos 

negativos serem duradouros, com potenciais sequelas futuras (NELSON; GABARD-

DURNAM, 2020).  

Experiências traumáticas e estressantes, como abuso físico, sexual e 

emocional, negligência, disfunção familiar, que ocorrem dentro ou fora do núcleo 

familiar e que são vivenciados antes dos 18 anos de vida são denominadas 

Experiências Adversas na Infância (Adverse Childhood Experiences-ACEs) (FELITTI 

et al., 1998; AUSTIN, 2018). A exposição a ACEs está associada a problemas crônicos 

de saúde, doenças mentais e abuso de substâncias na idade adulta. As ACEs também 

podem impactar negativamente a educação, o aprendizado e as oportunidades de 

trabalho no futuro (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2019; 

BLACK et al., 2021). Em 2016, a National Survey of Children’s Health trouxe dados 

sobre prevalência de ACEs entre 45.287 crianças norte-americanas (CROUCH et al., 

2019). As crianças menores de cinco anos representavam cerca de um terço da 

amostra, e quase a metade delas estava exposta a ACEs, como divórcio dos pais, 

dificuldades econômicas, exposição à violência em casa ou na vizinhança, familiares 

com doença mental, com problemas com álcool ou drogas ou encarcerados 

(CROUCH et al., 2019). No Brasil, um estudo que usou dados do Segundo 

Levantamento Nacional de Álcool e Drogas, demonstrou que, dos 2.120 adultos 

entrevistados no Brasil, 13% testemunharam violência entre os pais durante a sua 

infância e, destes, quase 60% também foram vítimas de violência física dentro do 

próprio domicílio quando crianças (MADRUGA et al., 2017).  Diversas pesquisas que 
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avaliam os impactos das ACEs na saúde infantil revelam resultados preocupantes, ao 

demonstrar que crianças expostas a ACEs, frequentemente experimentam várias 

adversidades simultaneamente e, em muitos casos, essas adversidades se estendem 

ao longo da vida (NELSON; GABARD-DURNAM, 2020; KERKER et al., 2015).   

Por outro lado, crianças que crescem em ambientes com relacionamentos de 

apoio e rotinas consistentes são mais propensas a desenvolver sistemas biológicos 

com bom funcionamento, incluindo circuitos cerebrais que promovem 

desenvolvimento e saúde ao longo da vida (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON 

THE DEVELOPING CHILD, 2020). Os fatores protetores para a saúde da criança 

podem ser individuais (autoestima, autocontrole, temperamento), familiares (coesão, 

estabilidade, apoio/suporte) ou ambientais (relacionamentos estabelecidos com 

amigos e comunidade) (PESCE et al., 2004). Mães que recebem suporte social estão 

sob menor risco de desenvolver sintomas depressivos (KIM; CONNOLLY; TAMIM, 

2014; LEAHY-WARREN; MCCARTHY; CORCORAN, 2012), tem melhor 

autopercepção de cuidados adequados com o filho (LEAHY-WARREN; MCCARTHY; 

CORCORAN, 2012), mais apego (DINIZ; VOLLING; KOLLER, 2014) e melhor 

interação com a criança (LEFKOVICS et al., 2018). Por outro lado, a ausência de 

suporte social foi associada à maior ocorrência de atraso vacinal (SURKAN et al., 

2012), menor índice de aleitamento materno (Morgado et al, 2013) e maior ocorrência 

de depressão materna (RACINI et al., 2019; HETHERINGTON et al., 2018).  

Considerando a multiplicidade de fatores que afetam o bem-estar da criança, e 

buscando formas de proteger a saúde infantil, em 2014, a Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), em parceria com o Hospital Sofia Feldman (HSF) iniciou o 

projeto “Avaliação do Desenvolvimento Infantil e intervenção precoce em crianças de 

alto risco e suas famílias no Brasil” - Projeto Cuidar e Crescer Juntos (C&C)”. O projeto 

acompanhou crianças nascidas no HSF e no Hospital das Clínicas da UFMG que 

foram encaminhadas aos ambulatórios de seguimento dos serviços. Foi realizado um 

acompanhamento longitudinal, durante os dois primeiros anos de vida, no qual essas 

crianças foram avaliadas em nove consultas de seguimento. Nessas consultas, além 

da rotina de puericultura e avaliação do desenvolvimento, foram coletados dados 

referentes à saúde mental materna, rede de suporte social e contexto da vizinhança. 

Esta tese é um dos frutos do Projeto C&C,  do qual a autora fez parte desde o início. 

O atendimento das crianças e suas mães aguçou o interesse pelo estudo dos fatores 

que impactam a saúde integral da criança.  
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A tese foi preparada de acordo com a Resolução n° 01/2012 do Colegiado do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Saúde da Criança e do 

Adolescente, da Faculdade de Medicina da UFMG e foi dividida em dois eixos 

investigativos. No primeiro eixo, analisamos o impacto das experiências adversas na 

infância (ACEs) na saúde infantil e nos cuidados maternos. No segundo eixo, 

analisamos como o contexto intrafamiliar, a depressão materna e o suporte social 

afetam os cuidados maternos e a saúde de lactentes no primeiro ano de vida.  

Desta forma, a tese apresenta a seguinte conformação: 

● Capítulos de Revisão da Literatura, Objetivos e Métodos  

Nos métodos, serão apresentados os instrumentos e procedimentos utilizados no 

estudo empírico. A descrição da amostra e da análise estatística está dividida segundo 

os dois eixos investigativos.  

● Resultados e Discussão: serão apresentados como dois artigos empíricos: 

a) “Cuidados maternos e saúde física de lactentes no primeiro ano de vida: 

repercussões das experiências adversas na infância (ACEs)”, 

submetido à revista "Child: care, health and development" em 

22/08/2021 (aguardando parecer dos revisores) 

b)  “O suporte social pode mitigar efeitos negativos da depressão materna 

e da disfunção familiar sobre os cuidados maternos e a saúde da 

criança no primeiro ano de vida?” que será submetido à revista 

“The Journal of Pediatric Health Care”. 

 

● Considerações Finais  

● Referências bibliográficas: todas as referências bibliográficas citadas nessa 

tese estão organizadas no final da tese, na norma ABNT, enquanto as 

referências dos artigos estão apresentadas também junto a cada artigo, 

seguindo a norma da American Psychological Association (APA). 

●  Apêndices e Anexos 

 

A proposta desse trabalho é contribuir com respostas para lacunas 

identificadas na literatura. A proposta de avaliar a associação entre ACEs e cuidados 

maternos e saúde infantil de forma precoce, ainda no primeiro ano de vida, possibilita 

o planejamento de ações preventivas logo no início da vida. Além disso, contribuir com 

uma análise da saúde da criança e dos cuidados maternos de forma mais integrada, 
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a partir de diversos componentes considerados relevantes para a avaliação da saúde 

criança e dependentes do cuidado materno, embasada no conceito de saúde integral.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 A saúde integral da criança  

 
Em 1946, a Organização Mundial de Saúde (OMS) apresentou o conceito de 

saúde como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente 

ausência de afecções e enfermidades” (OMS, 1946). Desde então, muitos avanços já 

ocorreram no entendimento da integralidade da saúde, que se apoia no conceito de 

que a saúde é um processo multifatorial, com determinantes físicos, mentais, sociais 

e espirituais que precisam estar em equilíbrio para que se alcance um estado de 

completo bem-estar. Nesse contexto, a pediatria preventiva assume um importante 

papel no cuidado com a criança, uma vez que sua finalidade é o crescimento e 

desenvolvimento saudáveis de crianças e adolescentes. O cuidado preventivo norteia-

se na valorização integral de cada pessoa, levando em consideração suas 

especificidades, características e todas as circunstâncias ao seu redor (ESCOBAR; 

GRISI, 2016).  

Na infância, a integralidade do cuidado em saúde requer que a criança seja 

entendida como um sujeito inserido em um ambiente social e familiar, em constante 

interação com o ele. Mais do que considerar apenas doenças e adoecimentos físicos, 

a integralidade da atenção envolve o olhar ampliado para a criança de modo a 

compreender o seu contexto de vida e atendê-la em suas múltiplas necessidades 

(STARFIELD, 2002).  Com o objetivo não apenas de reduzir a mortalidade infantil, 

mas também de prover qualidade de vida para todas as crianças, o Ministério da 

Saúde do Brasil instituiu, em 2015, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

da Criança (PNAISC) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Seu foco tem sido 

a atenção e cuidados integrais e integrados da gestação aos nove anos de vida, com 

especial atenção à primeira infância e às populações de maior vulnerabilidade, 

priorização dos grupos de risco, qualificação da assistência e desenvolvimento de 

ações de prevenção de agravos. (BRASIL, 2015a) 

O período que vai da gestação até os três anos é o período mais importante no 

cuidado com a saúde da criança. Esta fase é marcada por um enorme potencial de 

crescimento e desenvolvimento, que acontece por meio de uma constante interação 

com o meio, e em uma velocidade ímpar (BLACK et al., 2021).  Esta é uma janela de 
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oportunidades para se estabelecer a base de saúde e bem-estar para cada criança, 

cujos benefícios irão durar uma vida inteira e, potencialmente, continuar na próxima 

geração (OMS, 2018). Fatores como a nutrição e os estímulos recebidos, desde a 

gestação, impactam na formação da estrutura cerebral, estimulando a multiplicação, 

diferenciação e função dos neurônios e os circuitos cerebrais, que formarão a base 

da capacidade de desenvolvimento e cognição futuros (FOX; LEVITT; NELSON, 2010; 

ESCOBAR; GRISI, 2016). Nos primeiros meses de vida, a provisão de nutrição 

adequada, através da amamentação, a segurança ofertada e os vínculos emocionais 

estabelecidos proporcionam um começo de vida adequado, com consequências 

duradouras para a criança (BLACK et al., 2021). Além disso, muitas doenças crônicas 

em adultos, como obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares podem ter origem 

na vida intrauterina e nos primeiros anos de vida, decorrentes de inúmeros fatores 

como ambiente, nutrição e experiências vividas nesse período (BARKER et al., 2005; 

ESCOBAR; GRISI, 2016).  

A saúde integral da criança e o acesso a serviços de saúde são dependentes 

do cuidado ofertado à criança pelo cuidador. Na nossa sociedade essa função é 

majoritariamente materna. A Organização Mundial de Saúde (OMS) descreve a 

adequação do cuidado infantil como uma das três vertentes (junto à segurança 

alimentar e à salubridade do ambiente/ acesso a serviços de saúde) que determinam 

as taxas  de mortalidade infantil (OMS, 1991).  Engle et al. (1997) demonstraram que 

a oferta adequada de cuidados a uma criança depende, entre outros fatores, das 

habilidades maternas, que são influenciadas pela escolaridade da mãe e pelo 

ambiente socioeconômico e cultural onde ela vive, de seu estado de saúde física e 

mental, de sua autoconfiança e autonomia, de sua carga de trabalho e disponibilidade 

de tempo, e da possibilidade de contar com o apoio da família e da comunidade 

(ENGLE et al.,1997). 

A OMS propõe um modelo de ações e cuidados (Nurturing Care Framework) 

para garantir que cada criança tenha as melhores condições de saúde desde o início 

da vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a). O Cuidado Responsivo 

(Nurturing Care) é um conceito organizador proposto para enfrentar o desafio de que 

250 milhões de crianças menores de 5 anos em países de baixa e média renda estão 

expostas a condições adversas de crescimento e desenvolvimento (BLACK; 

DELICHATSIOS; STORY, 2020). Promover cuidado responsivo significa proporcionar 

um ambiente doméstico que seja sensível às necessidades nutricionais e de saúde 
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das crianças, emocionalmente favorável, que estimule o desenvolvimento, com 

oportunidades para brincar e explorar, e que proteja contra adversidades (BLACK; 

DELICHATSIOS; STORY, 2020). Esse ambiente favorável durante a primeira infância 

pode atenuar potenciais riscos à saúde, como as condições socioeconômicas 

desfavoráveis (HAMADANI et al., 2014).   

Com o melhor entendimento da determinação multifatorial da saúde, foi 

necessária uma nova visão sobre a saúde da criança nos estudos sobre o tema, com 

uma abordagem mais integral dos diversos fatores que a determinam e dos 

indicadores de saúde. Medeiros e Furtado (2004) criaram uma variável que refletia 

eventos da saúde infantil e cuidados maternos, composta por itens como febre, 

assadura, cólicas, acidentes e não dar remédios prescritos, para comparar filhos de 

mães deprimidas e não deprimidas no período puerperal. Nesse estudo, os filhos de 

mães deprimidas apresentaram maior ocorrência dos itens listados, caracterizando 

uma pior qualidade de cuidado ofertado pela mãe, quando comparados aos filhos de 

mães não deprimidas (MEDEIROS; FURTADO, 2004). Santos W. (2013b) criaram um 

índice proxy de cuidado à saúde infantil (CSI), a partir de situações como aleitamento 

materno e imunização, hospitalização e peso por idade, para avaliar os efeitos de 

depressão materna e fatores socioeconômicos e demográficos na saúde infantil e nos 

cuidados maternos. A conclusão foi que, além da depressão materna, o baixo peso 

ao nascer e residência no interior foram os três fatores que se associaram ao índice 

CSI inadequado (SANTOS, W., 2013b).  Em estudo prévio, envolvendo 120 lactentes 

de 12 meses, Scherrer e Alves (2021) analisaram o impacto da depressão materna, 

pobreza e arranjo familiar monoparental feminino nos cuidados maternos e saúde da 

criança. Para isto, foi criado um indicador de saúde física e cuidados maternos (ISCM) 

que sintetizava diversos aspectos relevantes para a saúde da criança e dependentes 

do cuidado materno. As autoras demonstraram que crianças expostas à pobreza, 

depressão materna e arranjo monoparental feminino apresentaram piores resultados 

no indicador (SCHERRER; ALVES, 2021).  

2.1.1 Fatores de risco e de proteção para a saúde integral da criança  

 A saúde integral da criança é determinada por diversos fatores individuais e 

ambientais, que interagem e se associam, podendo representar fator de risco ou 

proteção. Embora exista muita controvérsia na literatura sobre os conceitos que 
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definem os fatores com impacto negativo na saúde da criança, os termos mais 

utilizados para defini-los são fatores de risco, eventos de vida ou estressores (PESCE 

et al., 2004). No entanto, é importante diferenciar principalmente os fatores de risco e 

as experiências adversas. Os fatores de risco são características ou condições, 

crônicas ou agudas, que podem aumentar, direta ou indiretamente, a probabilidade 

de a criança vir a apresentar algum tipo de desfecho negativo (PESCE et al., 2004). A 

pobreza, rupturas na família, vivência de algum tipo de violência, experiências de 

doença no próprio indivíduo ou na família e perdas importantes são alguns exemplos. 

Embora inicialmente esses fatores tenham sido analisados como eventos estáticos, 

entende-se atualmente o risco como um processo, em que o número total de fatores 

de risco a que uma criança foi exposta, o tempo, o momento da vida em que ocorre a 

exposição ao risco e o contexto podem ser mais importantes do que uma única 

exposição grave (ENGLE; CASTLE; MENON, 1996). Além disso, deve-se usar 

idealmente o termo risco sob a ótica de um mecanismo e não de um fator, uma vez 

que o risco numa determinada situação pode ser proteção em outra (PESCE et al., 

2004). Já as experiências adversas são os eventos aos quais o indivíduo é exposto 

em determinados momentos da vida, e que variam em gravidade, mas são 

frequentemente crônicos e cumulativos (KALMAKIS; CHANDLER, 2014). Quando 

ocorrem antes dos 18 anos, foram definidas com o termo Experiências Adversas na 

Infância (Adverse Childhood Experiences - ACE).  

 Os fatores de proteção para a saúde da criança podem ser divididos de forma 

didática em três tipos: primeiro, os fatores de proteção que são próprios da criança, 

como a autoestima, o autocontrole, autonomia, e características de temperamento 

(crianças afetuosas, flexíveis), relacionados à resiliência individual. Aos fatores 

relacionados à família e aos relacionamentos familiares: características como coesão, 

estabilidade, respeito mútuo, apoio/ suporte ofertados. Por fim, há os fatores 

relacionados ao meio ambiente: bom relacionamento com amigos, professores ou 

pessoas significativas que assumam papel de referência segura à criança e a faça 

sentir querida e amada (EMERY; FOREHAND, 1996; PESCE et al., 2004). Essa 

divisão busca apenas um melhor entendimento do tema, porque os diferentes tipos 

de fatores de proteção se interrelacionam na determinação da saúde. A eficácia de 

proteção de um fator ambiental, como o suporte social, pode variar de acordo com o 

nível de outro fator de proteção individual como a autoestima. Além disso, a presença 

de um fator de proteção pode determinar o surgimento de outros fatores de proteção 
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em algum outro momento (GORE; ECKENRODE, 1996). Os processos de proteção 

têm a característica essencial de mudar a resposta do indivíduo aos processos de 

risco. Isso pode ocorrer por meio da redução dos impactos dos riscos e das reações 

negativas que surgem após a exposição do indivíduo à situação de risco, do 

estabelecimento de relações que promovam a autoestima e autoeficácia e da criação 

de oportunidades para reverter os efeitos do estresse (PESCE et al., 2004). Assim, os 

fatores de proteção para a saúde da criança agem diminuindo os impactos negativos 

dos fatores de risco e promovendo resiliência, que pode ser definida como o conjunto 

de processos sociais e intrapsíquicos que possibilitam o desenvolvimento de uma vida 

sadia, mesmo vivendo em um ambiente não sadio (SOUTHWICK et al., 2014). 

 

2.2 Suporte social  
  

O efeito das relações sociais sobre a saúde dos indivíduos vem sendo tema de 

pesquisas de diversas áreas, especialmente após a década de 70. Entre os tipos de 

relações interpessoais que afetam a saúde, Sherbourne e Stewart (1991) 

diferenciaram os conceitos de rede e suporte social. Rede social é o grupo de pessoas 

com as quais o indivíduo mantém contato ou alguma forma de vínculo social e reflete 

o nível de integração social do indivíduo com seus pares. Já o apoio ou suporte social 

refere-se aos recursos postos à disposição do indivíduo por outras pessoas em 

situações de necessidade e reflete o quão integrado socialmente é este indivíduo. 

Também indica o grau com que relações interpessoais correspondem a determinadas 

funções e oferecem suporte ao indivíduo em momentos de crise ou readaptação. Em 

outras palavras, rede social pode ser concebida como a estrutura social pela qual o 

apoio é fornecido (GRIEP, 2003), enquanto o suporte social refere-se à dimensão 

funcional ou qualitativa da rede social (GRIEP et al., 2005). Geralmente, o suporte 

social se refere a um recurso psicossocial que é acessível no contexto dos 

relacionamentos interpessoais do indivíduo e sua rede social (MOAK; AGRAWAL, 

2009). Estudos já demonstraram que as relações sociais estavam relacionadas a 

melhores preditores de saúde e melhor adaptação social nos indivíduos, protegendo 

contra os efeitos negativos do estresse e diminuindo a morbidade e a mortalidade 

(GRIEP et al., 2005; DANTAS et al., 2012).  

Há uma considerável diversidade na conceituação e nos instrumentos 

utilizados para medir o suporte social, o que dificulta a comparação dos estudos que 



24 
 
avaliam o papel do suporte social em saúde (LETT et al., 2009). Entretanto, é 

consenso entre os pesquisadores que o construto “suporte social” pode ser dividido 

em suporte estrutural e funcional, e que qualquer pessoa ou grupo de sua rede social 

pode ofertar o suporte social (MOAK; AGRAWAL, 2009).  O suporte funcional está 

relacionado à experiência ou expectativa de obter o apoio da família, amigos e 

vizinhos, quando necessário. Já o suporte estrutural diz respeito ao tamanho e ao tipo 

de rede social, bem como a frequência de contato dentro da rede de apoio (LETT el 

al., 2009). Em outras palavras, o componente estrutural do suporte social refere-se à 

existência de relacionamentos, enquanto o componente funcional avalia o grau com 

que essas relações servem a funções particulares de fornecer recursos. Dois 

componentes do suporte funcional estão frequentemente relacionados à saúde mental 

em geral, e à depressão em particular: o suporte instrumental e suporte emocional. O 

suporte instrumental é de natureza mais tangível, pois abrange aspectos como apoio 

financeiro e ajuda prática, enquanto o apoio emocional refere-se à oferta de 

companheirismo e intimidade, bem como a provisão de carinho e empatia (SCHULZ; 

SCHWARZER, 2004; GRAV et al., 2012; MANUEL et al., 2012). 

Existem evidências de que o suporte social pode atuar como fator protetor para 

a saúde infantil, seja exercendo efeitos diretos, seja melhorando a saúde mental dos 

cuidadores. Pesquisas já demonstraram uma associação significativa entre ausência 

de suporte social materno e sintomas depressivos na gravidez (HETHERINGTON et 

al., 2018; WAJID et al., 2019; RACINE et al., 2019; WESTDAHL et al., 2007) e o 

período pós-parto (SCHWAB-REESE; SCHAFER; ASHIDA, 2017). A ausência do 

suporte social para as mães também foi associada à maior ocorrência de atraso 

vacinal (SURKAN et al., 2012) e menor índice de aleitamento materno (MORGADO; 

WERNECK; HASSELMANN, 2013). Já em mães que recebem suporte social, além 

de menor risco de desenvolver sintomas depressivos (KIM; CONNOLLY; TAMIM, 

2014; LEAHY-WARREN; MCCARTHY; CORCORAN, 2012), também foi relatado 

melhor interação com a criança (DINIZ; VOLLING; KOLLER, 2014). Além disso, um 

estudo que analisou a percepção de 431 mães sobre as emoções e o comportamento 

de seus filhos entre 8-12 meses de vida demonstrou que quando as mulheres 

deprimidas recebiam suporte social houve aumento dos sentimentos de bem-estar, 

autocontrole e afeto positivo, ajudando assim as mães a perceberem seus filhos de 

uma maneira mais positiva (LEFKOVICS et al., 2018). Da mesma forma, um estudo 

que analisou as relações entre depressão materna, suporte social e autopercepção 
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de cuidados demonstrou que o suporte social influenciou positivamente a saúde 

mental materna e, assim, melhorou a autopercepção de adequação do cuidado 

(LEAHY-WARREN; MCCARTHY; CORCORAN, 2012). 

O suporte social é, portanto, um dos fatores que podem atuar como proteção 

para a saúde integral da criança, seja por efeitos diretos ou mesmo por sua ação 

indireta de melhorar a saúde mental dos cuidadores e, dessa forma, mitigar riscos e 

melhorar os cuidados ofertados.  

2.3 Experiências adversas na infância  

O construto denominado “experiências adversas na infância” (ACEs) foi 

introduzido na literatura a partir do estudo de Felitti et al. (1998) e redefinido por 

Kalmakis e Chandler (2014). Pode ser descrito como o conjunto de eventos negativos 

que ocorrem no ambiente familiar ou social da criança, variando em gravidade e sendo 

frequentemente crônicos, podendo causar danos que comprometem sua saúde 

integral e o seu pleno desenvolvimento.  

No estudo de 1998 que introduziu o termo na literatura, The Adverse Childhood 

Experiences (ACEs) Study, Felitti et al. (1998) definiram como experiências adversas 

o abuso infantil (abuso psicológico, abuso físico e abuso sexual por contato) e a 

exposição à disfunção familiar (exposição ao abuso de substâncias, doença mental, 

violência no lar, e adultos encarcerados) (FELITTI et al., 1998). Estudos posteriores 

incluíram outras experiências negativas, como agressões físicas (AFIFI et al., 2017; 

MERRICK et al., 2017), pobreza (FINKELHOR et al., 2015; LANIER et al., 2018), 

vitimização, isolamento e rejeição de pares (CRONHOLM et al., 2015; FINKELHOR et 

al., 2015; LANIER et al., 2018), discriminação (CRONHOLM et al., 2015; LANIER et 

al., 2018) e exposição à violência na comunidade (CRONHOLM et al., 2015; 

FINKELHOR et al., 2015; LANIER et al., 2018).  

Embora os autores definam diferentes experiências como ACEs, o termo 

usualmente se refere a experiências traumáticas, intrafamiliares e socioambientais 

(KALMAKIS; CHANDLER, 2014), que variam em gravidade, comumente recorrentes, 

e envolvendo exposições prolongadas e frequentes (KALMAKIS; CHANDLER, 2014; 

ROCHA et al., 2020; WADSWORTH et al., 2016). Essa carga cumulativa e o tempo 

prolongado de exposição às ACEs, especialmente em períodos decisivos para o 

crescimento e desenvolvimento, podem prejudicar a resposta fisiológica das crianças 
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e inibir a autorregulação e o gerenciamento do estresse (EVANS; KIM, 2013; MCCOY; 

RAVER, 2014). 

Para medir as ACEs e sua associação com comportamentos de risco na vida 

adulta, a OMS criou o Questionário Internacional ACE (ACE-IQ). O ACE-IQ foi 

desenvolvido para ser administrado a pessoas com 18 anos ou mais. As perguntas 

incluem experiências de disfunções familiares; abuso físico, sexual e emocional e 

negligência por parte dos pais ou cuidadores; violência entre pares; testemunho de 

violência na comunidade e exposição à violência coletiva (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018b). 

No presente trabalho, as ACEs foram operacionalizadas e divididas em 5 

grupos, que serão descritos a seguir.  

a) Características da família:  

 Os arranjos familiares vêm apresentando mudanças através dos tempos. O 

número de famílias chefiadas por mulheres dobrou, em termos absolutos, em 15 anos, 

passando de 14,1 milhões em 2001 para 28,9 milhões em 2015 (CAVENAGHI et al., 

2018).  Cerca de 15%  das famílias chefiadas por mulheres tem arranjo monoparental 

feminino, acarretando aumento das responsabilidades financeiras para a mulher, 

sobrecarga de trabalhos domésticos e estresse emocional, representando também 

uma ameaça à qualidade do cuidado ofertado pelas mães aos seus filhos 

(CAVENAGHI et al., 2018).  

Mães sem companheiro tem maiores chances de apresentar problemas de 

saúde mental, como depressão e ansiedade, assim como terem uma pior percepção 

de sua qualidade de vida se comparadas àquelas com um companheiro (SANTOS, 

2020). A monoparentalidade feminina também parece estar associada a níveis mais 

elevados de estresse e depressão devido às dificuldades em lidar com o papel de 

cuidador único e provedor principal (OSBORNE; BERGER; MAGNUSON, 2012). 

Esses impactos na saúde mental gerados pela ausência de companheiro, por sua vez, 

estão relacionados a atrasos no desenvolvimento, distúrbios psiquiátricos e problemas 

comportamentais em crianças (SLOMIAN et al., 2019).  Por outro lado, a presença 

dos pais/companheiros nos cuidados infantis e sua participação na divisão de tarefas 

podem impactar positivamente na saúde da criança e na oferta de cuidados maternos. 

Estudos demostraram que intervenções educacionais dirigidas aos pais/ 

companheiros durante a gravidez e após o parto aumentaram a proporção de 
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mulheres iniciando precocemente a amamentação e mantendo o aleitamento materno 

exclusivo por 4 e 6 meses (WOLFBERG et al., 2004; BICH; HOA; MÅLQVIST, 2014).  

 

b) Saúde mental da mãe: 

 A saúde mental materna tem recebido cada vez mais atenção pelo aumento da 

prevalência de doenças psíquicas, como os transtornos depressivos, além dos 

impactos já descritos da saúde mental materna na saúde de seus filhos (SLOMIAN et 

al, 2019). A depressão é mais frequente, tem sintomas mais graves e está mais 

associada a comorbidades, como ansiedade e transtornos de humor em mulheres, 

principalmente as que estão em idade fértil, se comparadas aos homens 

(BRUMMELTE; GALEA, 2010). A depressão materna pode começar a afetar a saúde 

dos filhos antes mesmo do nascimento. Mães deprimidas produzem mais hormônios 

do estresse, o que reduz o crescimento fetal e está associado a um risco aumentado 

de trabalho de parto prematuro (TALATI; HACKNEY; MESIANO, 2017).  Além disso, 

o filho de uma mãe deprimida pode ter efeitos sustentados sobre sua resposta ao 

estresse e sistema imunológico que podem persistir mesmo após a resolução da 

depressão (PLANT et al., 2016). Crianças expostas a depressão materna no início da 

vida podem experimentar efeitos duradouros sobre sua arquitetura cerebral e 

interrupções persistentes de seus sistemas de resposta ao estresse (CENTER ON 

THE DEVELOPING CHILD AT HARVARD UNIVERSITY, 2009).  Estudos revelaram 

que os padrões de atividade cerebral ao eletroencefalograma de filhos de mães 

deprimidas são semelhantes àqueles encontrados em adultos com depressão 

(DAWSON et al., 1997).  

Mães deprimidas também apresentam um comportamento de menor interação 

emocional e menos resposta às demandas de seus filhos quando comparadas às 

mães sem depressão. Isto inclui menor interação visual (como olhar nos olhos e sorrir) 

e vocal (como cantar músicas e estimular a conversação), menos contato físico com 

seus filhos e menor afetividade quando ocorre o contato (BALBIERZ et al., 2015; 

BRUMMELTE; GALEA, 2016). Podem experimentar grande dificuldade em se tornar 

sensíveis às necessidades de seus filhos, o que influencia de forma negativa na 

construção de uma relação saudável e acolhedora (BRUMMELTE; GALEA, 2016; 

CHARROIS et al., 2020).  

Em revisão sistemática de literatura, Slomian et al. (2019) analisaram os 

impactos da depressão materna em diversos aspectos da saúde da criança. Foram 
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descritos menor ganho de peso e de estatura, menor prática e duração do aleitamento 

materno, maior preocupação em relação à saúde da criança e maior número de 

adoecimentos, além de alterações no sono e no desenvolvimento. Essa revisão 

também encontrou evidências de prejuízos na interação e vínculo mãe-filho, e em 

práticas de cuidado como cuidar da posição do sono em lactentes ou usar dispositivos 

de segurança como cinto de segurança (SLOMIAN et al., 2019).  

 

c) Exposição à violência no domicílio: 

O relacionamento entre os pais é um dos fatores que afetam o bem-estar das 

crianças e o desenvolvimento emocional em uma família. Os conflitos interparentais 

estão presentes em muitas famílias, o que pode criar um ambiente domiciliar 

estressante para a criança (XU et al., 2021). O efeito dos conflitos conjugais na saúde 

dos filhos/crianças ainda é pouco explorado na literatura. Em um dos estudos 

pioneiros sobre o tema, Cummings, Davies e Simpson (1994) propuseram a teoria da 

segurança emocional como um importante mecanismo que explica o impacto dos 

conflitos interparentais nas crianças. Segundo essa teoria, a exposição a conflitos e 

demonstrações de raiva entre os pais, especialmente quando há dificuldade na 

resolução de conflitos, minam a segurança emocional das crianças, levando a 

problemas comportamentais futuros. Outros estudos reforçam essa teoria, ao 

demonstrar que a ruptura na segurança e proteção emocional que deveria ser 

proporcionada pela unidade familiar pode resultar em problemas de ordem emocional 

nas crianças expostas a conflitos (CUMMINGS; DAVIES, 2010; CUMMINGS; 

MILLER-GRAFF, 2015). Em pesquisa realizada com 846 crianças em idade escolar 

na China, que explorou a correlação entre os conflitos interparentais e manifestação 

de ansiedade e problemas de comportamento adaptativo, foi demonstrado que 

conflitos persistentes e não resolvidos estavam associados a maior ansiedade e 

prejuízos no comportamento adaptativo das crianças (XU et al., 2021). Outro estudo 

evidenciou a perpetuação do ciclo de violência, ao demonstrar que mães expostas a 

qualquer tipo de violência pelo companheiro tem um padrão de parentalidade com 

práticas negativas, com mais agressões físicas, psicológicas e negligência com seus 

filhos (SANI; CUNHA, 2011).  

A exposição ao uso abusivo de álcool e drogas no domicílio também pode 

afetar negativamente a saúde das crianças que ali vivem. Um estudo demonstrou que 

indivíduos que consomem álcool e drogas de forma abusiva apresentam piores 
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condições de saúde mental e de moradia, emprego, escolaridade e condição 

socioeconômica (CORTE; ZUKER, 2008). O abuso de substâncias no ambiente 

domiciliar foi associado à disfunção familiar, gerando prejuízo na interação familiar e 

uma maior dificuldade de diálogo e de resolução de problemas de relacionamento 

(HALPERN, 2002). Além disso, a probabilidade de separação e divórcio entre casais 

três vezes maior quando essa união se dá com um dependente de álcool (NATIONAL 

ASSOCIATION FOR CHILDREN OF ALCOHOLICS, 2003). Crianças cujos pais fazem 

uso abusivo de substâncias apresentam maior risco de transtornos psiquiátricos, 

desenvolvimento de problemas físico-emocionais e dificuldades escolares (FIGLIE; 

MILAGRES; CROWE, 2009). Portanto, o abuso de substâncias também pode ser 

responsável por gerar um ambiente domiciliar onde se acumulam adversidades. 

 

d) Exposição à violência na vizinhança: 

 Além do impacto negativo na saúde causado pela violência no ambiente 

domiciliar, a exposição à violência na vizinhança também pode trazer prejuízos. 

Recentemente, tem-se evidenciado a importância da análise dos efeitos de 

proximidade e vizinhança, reforçando o conceito de que a comunidade em que a 

família se insere afeta a saúde de forma independente daqueles fatores ligados às 

condições familiares ou domiciliares, tais como o isolamento e a privação de acesso 

a bens (SAWAYA; ALBUQUERQUE; DOMENE, 2018). Para além das características 

sociodemográficas das comunidades, como falta de saneamento básico, de água 

potável, excessivo adensamento demográfico, construções precárias, outras 

características como estigmatização social do ambiente e ocorrência de violência 

podem afetar a saúde dos que ali vivem (SAWAYA; ALBUQUERQUE; DOMENE, 

2018). Morais et al. (2021) analisaram como a vizinhança, o ambiente intradomiciliar 

e as creches afetavam o desenvolvimento motor e cognitivo de 147 crianças com 

idade entre 24 e 36 meses. Não foi observado impacto direto destes ambientes no 

desenvolvimento motor, mas a qualidade da vizinhança afetou negativamente, de 

forma indireta, o desenvolvimento cognitivo das crianças (MORAIS et al., 2021). 

 A ocorrência de violência na comunidade pode interferir no bem-estar infantil 

por causa das restrições que impõe às atividades diárias e de lazer, principalmente a 

a livre circulação e o uso de praças e outros ambientes coletivos pelo medo que a 

violência impõe à comunidade (SAMPSON; MORENOFF; GANNON-ROWLEY, 

2002). Além disso, ambientes violentos podem causar o aumento do estresse e 
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ansiedade pela convivência com o medo e pelos traumas causados ao se testemunhar 

situações de violência, prejudicando a saúde mental dos indivíduos ali inseridos 

(RABELO; PACHECO, 2021). Assim, a violência pode ser considerada como 

adversidade capaz de impactar negativamente a saúde da criança, tanto quando 

ocorre no seu ambiente familiar quanto na comunidade em que a família se insere.  

 
e) Pobreza: 
 As mudanças econômicas, sociais e sanitárias dos últimos anos determinaram 

melhorias no estado da saúde e na expectativa de vida da população brasileira. 

Contudo, as disparidades socioeconômicas ainda são grandes no Brasil, levando uma 

parcela significativa da população a viver em condições de pobreza e extrema pobreza 

(VICTORA et al., 2011; CAVENAGHI; ALVES, 2018).  

Viver em circunstâncias socioeconômicas adversas durante a infância pode 

afetar a saúde física e mental no futuro (MARRYAT; FRANK, 2019). A pobreza já foi 

associada a diversos resultados negativos para a saúde de crianças, incluindo maior 

adoecimento e aumento do uso de serviços de emergência (COOK et al., 2004), pior 

desempenho acadêmico (JYOTI; FRONGILLO; JONES, 2005) pior interação social e 

transtornos mentais como ansiedade e depressão (ALAIMO; OLSON; FRONGILLO, 

2001). A insegurança alimentar gerada pela condição de pobreza também repercute 

na saúde infantil. As reduções na quantidade ou qualidade dos alimentos ou padrões 

de alimentação irregulares podem gerar distúrbios de crescimento, como o baixo peso 

e a baixa estatura (COLEMAN-JENSEN et al., 2018). Insegurança e privação 

alimentar também podem ocasionar pior funcionamento do sistema imunológico, tanto 

por distúrbio nutricional quanto pelo estresse gerado (THOMAS; MILLER; 

MORRISSEY, 2019; CARLSSON et al., 2014). Por fim, os impactos negativos também 

são descritos na saúde mental dos indivíduos expostos, com maior ocorrência de 

sintomas depressivos e ansiedade na presença de insegurança alimentar (CASEY et 

al., 2004; THOMAS; MILLER; MORRISSEY, 2019).  

 

2.3.1 Os efeitos das ACEs na saúde  

 As ACEs podem ter efeitos negativos duradouros na saúde e no bem-estar, 

bem como nas oportunidades de vida, como educação e potencial de trabalho. A 

exposição a ACEs pode resultar em estresse tóxico, definido como o estresse elevado 
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e contínuo, que pode alterar a arquitetura do sistema nervoso central e gerar danos 

irreversíveis no desenvolvimento neuropsicomotor da criança, além de aumentar os 

riscos para doenças orgânicas ao longo dos anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2017; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2019). 

O impacto do estresse gerado pela exposição a ACE pode afetar a atenção, a 

capacidade de tomada de decisões e o aprendizado. Crianças que vivenciam ACEs 

podem ter dificuldade em formar relacionamentos saudáveis e estáveis e também de 

lidar com finanças, além de apresentarem de forma mais frequente dificuldades em 

se estabelecer profissionalmente quando adultos (BLACK et al., 2021). 

 A maioria dos estudos sobre o impacto das ACEs na saúde dos indivíduos 

aborda os efeitos a longo prazo, especialmente na idade adulta. O estudo original 

sobre ACEs demonstrou que adultos que foram expostos a abuso e/ou disfunção 

familiar na infância apresentaram maior ocorrência de comportamentos de risco na 

vida adulta (alcoolismo, abuso de drogas, depressão e suicídio), condições crônicas 

de saúde (doença cardiovascular, obesidade, câncer e doença pulmonar crônica) e 

mortalidade precoce (FELITTI et al., 1998). Kalmakis e Chandler (2015), em revisão 

sistemática sobre as associações entre ACEs e impactos na saúde do adulto, 

demonstraram que ACEs estão associados a piores condições de saúde física e 

psicológica, comportamentos de risco, problemas no desenvolvimento e aumento da 

utilização dos serviços de saúde. Além disso, a exposição a ACEs foi associada à 

ocorrência de doença coronariana e acidente vascular encefálico (CAMPBELL; 

WALKER; EGEDE, 2016), depressão (CHEONG et al., 2017), distúrbios de sono 

(KAJEEPETA et al., 2015), diabetes (HUANG et al., 2015), câncer (HOLMAN et al., 

2016) e mortalidade prematura por diversas causas (KELLY-IRVING et al., 2013). Na 

adolescência, a exposição a ACEs foi associada à depressão, transtorno de estresse 

pós-traumático, pior percepção de saúde, maior risco de mortalidade precoce (Kidman 

et al., 2020), problemas emocionais e de comportamento (REBICOVA et al., 2019) e 

obesidade (MORRIS; NORTHSTONE; HOWE, 2016; SHENK et al., 2016) 

 Os estudos que analisam o impacto das ACEs na saúde de crianças 

geralmente abordam seu efeito sobre a saúde mental e desenvolvimento infantil. 

Jimenez et al. (2016), demonstraram que crianças expostas a ACE apresentavam 

habilidades linguísticas, matemáticas e de alfabetização abaixo da média, bem como 

problemas de socialização e de atenção por volta dos cinco anos de idade. Outros 

autores observaram maior frequência de comportamentos externalizantes e 
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internalizantes (FENERCI; DEPRINCE, 2018; GJERDE et al., 2017; LIU et al., 2019), 

problemas socioemocionais (HARPER et al., 2018; MCDONNELL; VALENTINO, 

2016; MCKELVEY; SELIG; WHITESIDE-MANSELL, 2017), de regulação emocional 

(MCKELVEY; SELIG; WHITESIDE-MANSELL, 2017), de comportamento 

(EASTERBROOKS et al., 2018) e de temperamento (GIBSON et al., 2015) em 

crianças expostas a experiências adversas na primeira infância.  

 No entanto, os efeitos da exposição a ACEs sobre a saúde física de crianças 

permanecem menos explorados na literatura. Flaherty et al. (2006) examinaram 

prospectivamente a associação entre a exposição a ACE e a saúde infantil aos 4 e 6 

anos de idade, por meio de questionário em que o cuidador definia a saúde de seu 

filho como excelente, boa, regular e ruim. As crianças que foram expostas a alguma 

ACEs tinham 1,89 vezes mais chance de ter a saúde definida como regular ou ruim 

do que aquelas sem exposição a ACEs. Os autores relataram também que as crianças 

que tiveram quatro ou mais ACEs apresentaram 2,83 vezes mais probabilidade de 

ocorrência de doença grave com necessidade de atenção médica.  Kerker et al. (2015) 

demonstraram que crianças com alguma condição médica crônica, como asma, 

problemas dentários, diabetes, hipertensão, otites de repetição, foram expostas a 

mais ACEs do que seus pares sem estas condições.  
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3 OBJETIVOS  
 

3.1 Objetivo Geral 
 

1. Analisar o impacto das experiências adversas na infância (ACEs) nos cuidados 

maternos e na saúde de lactentes no primeiro ano de vida e o efeito protetor do 

suporte social. 
 

3.2 Objetivos Específicos 
 

1. Descrever os cuidados maternos e a saúde física de crianças aos 12 meses de 

vida, usando o Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM); 

2. Descrever e quantificar as experiências adversas vivenciadas pelas crianças 

durante os primeiros 12 meses de vida; 

3. Analisar o efeito cumulativo dos ACES sobre o ISCM; 

4. Examinar as relações entre o suporte social, a depressão materna e a disfunção 

familiar e os cuidados maternos e a saúde de lactentes aos 12 meses de vida. 
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4 MÉTODOS 
 

 4.1 Delineamento 
 

Trata-se de estudo de coorte retrospectiva, cujos dados foram coletados 

durante a execução do projeto “Avaliação do Desenvolvimento Infantil e intervenção 

precoce em crianças de alto risco e suas famílias no Brasil” - Projeto Cuidar e Crescer 

Juntos (C&C). O objetivo geral do Projeto C&C foi contribuir para o fortalecimento do 

vínculo afetivo entre mãe e filho, redução do estresse parental e estímulo de práticas 

de cuidado que promovem o desenvolvimento global de crianças nascidas no Hospital 

Sofia Feldman (HSF) e no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais (HC/UFMG). O Projeto C&C foi uma parceria do HSF com a Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) e com financiamento da iniciativa Grand Challanges 

Canada-Saving Brains, CAPES e UFMG. A iniciativa Grand Challenges Canada-

Saving Brains objetiva apoiar programas para proteção do desenvolvimento infantil 

em populações vulneráveis, como estratégia de longo prazo para superação da 

pobreza. 

4.2 Contexto 

A fase de recrutamento das mães e bebês aconteceu na Casa do Bebê do 

Hospital Sofia Feldman (HSF) e no Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR) do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG).  O HSF 

e o HC/UFMG são serviços de referência para partos de alto risco no estado de Minas 

Gerais, que atuam exclusivamente no Sistema Único de Saúde (SUS). Na rotina do 

HSF, os recém-nascidos estáveis, mas ainda sem critérios para alta hospitalar 

(prematuros com necessidade de ganho de peso, em fototerapia, pendências sociais, 

entre outros critérios) são encaminhados para a Casa do Bebê. Essa estrutura, anexa 

ao HSF, é destinada ao acolhimento, orientação, cuidado e acompanhamento de 

mães e bebês, facilitando a alta hospitalar (http://www.sofiafeldman.org.br/o-

hospital/). No HC/UFMG foram recrutados os recém-nascidos encaminhados ao 

Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR). O ACRIAR é um serviço de seguimento 

multidisciplinar para crianças que nascem na maternidade do HC/ UFMG com idade 

gestacional abaixo de 34 semanas e peso ao nascimento menor ou igual a 1500 

gramas.  
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As etapas seguintes ocorreram no Ambulatório de Seguimento do 

Desenvolvimento do Recém-nascido de Alto Risco do HSF e no ACRIAR. O Projeto 

C&C aconteceu entre 2015 e 2017. As crianças foram avaliadas aos 2, 4, 6, 9 e 12 

meses (idade corrigida para os prematuros), sendo atendidas por médicos ou 

enfermeiras nas consultas de puericultura. 

4.3 Amostra  

Trata-se de amostra de conveniência, em que foram elegíveis 245 crianças 

nascidas no Hospital Sofia Feldman ou no HC/UFMG e admitidas na Casa do Bebê 

(HSF) ou ACRIAR (HC) entre janeiro e outubro de 2015.  

Eram elegíveis as crianças com os seguintes critérios:(1) crianças sem 

comprometimento neurológico, deficiências sensoriais, malformações do sistema 

locomotor, detectadas ao nascimento; (2) crianças cuidadas por suas mães 

biológicas; (3) crianças cujas mães não apresentavam transtornos mentais que 

comprometessem a compreensão dos procedimentos da pesquisa e (4) crianças 

acompanhadas até os 12 meses de idade nos referidos serviços. Para participar do 

estudo foi necessária a autorização dos responsáveis pela criança por meio de 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Foram excluídas da amostra as crianças cujos dados necessários para a 

análise estatística estavam incompletos e as crianças gemelares (um de cada par de 

gêmeos), sendo que nesse caso uma das crianças do par foi excluída da análise 

aleatoriamente. 

No Artigo 1 - Cuidados maternos e saúde física de lactentes no primeiro ano de 

vida: repercussões das experiências adversas na infância (ACEs), dos 245 lactentes 

elegíveis, foram excluídos seis gemelares e 69 crianças cujos dados estavam 

incompletos. Desta forma, a amostra do artigo 1 foi composta por 170 lactentes.  

No estudo do Artigo 2 - O suporte social pode mitigar efeitos negativos da 

depressão materna e da disfunção familiar sobre os cuidados maternos e a saúde da 

criança no primeiro ano de vida?, dos 245 lactentes elegíveis, foram excluídos oito 

gemelares e 65 crianças cujos dados estavam incompletos. A amostra do artigo 2 foi 

composta, portanto, por 172 lactentes.  
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Apesar das semelhanças dos números, as amostras dos 2 estudos foram 

compostas por diferentes crianças. O fluxograma 1 resume a composição das 

amostras.  

 

 

 

 

 

 

 
            Artigo 1                                                       Artigo 2            
        75 excluídos                                               73 excluídos  
(69  dados incompletos,                             (65 dados incompletos,  

       6 gemelares)                                              8 gemelares) 

 

 

 
 
       170 lactentes                                             172 lactentes 
 

 

FLUXOGRAMA 1 - Composição da amostra dos estudos que compõem a tese.  

 
 
4.4 Procedimentos  
 
4.4.1 Fase de Planejamento e Capacitação  

 
Inicialmente foram realizadas reuniões de planejamento e capacitação da equipe 

multidisciplinar envolvida no Projeto C&C. A equipe também se dedicou a estudar e 

selecionar os questionários, escalas e instrumentos que seriam utilizados para a 

coleta de dados. Os entrevistadores receberam manual com procedimentos do Projeto 

C&C a fim de garantir a qualidade, sigilo e padronização da coleta de dados. Antes do 

início das atividades do projeto foi realizado estudo piloto na Casa do Bebê, visando 

fazer os ajustes necessários.  

       
        245 lactentes elegíveis  
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4.4.2 Fase de Recrutamento no Projeto C&C 

O recrutamento foi iniciado com a verificação dos critérios de inclusão e 

exclusão do Projeto C&C nos prontuários da mãe e da criança admitidos na Casa do 

Bebê e no ACRIAR. Em seguida, era realizada a sensibilização das mães e o 

esclarecimento das condições para participação no projeto. O recrutamento foi 

realizado por acadêmicos da área de saúde da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), supervisionados por profissionais de saúde da Casa do Bebê e do ACRIAR.  

4.4.3 Coleta de dados 

 Com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) assinado, 

as mães responderam o questionário para caracterização socioeconômica e 

demográfica da família, antes da alta hospitalar. Na sequência, a coleta de dados foi 

realizada no Ambulatório de Seguimento do Desenvolvimento do Recém-nascido de 

Alto Risco do HSF e no ACRIAR, onde as crianças foram acompanhadas aos 2, 4, 6, 

9 e 12 meses (idade corrigida nos prematuros). As consultas de acompanhamento 

incluíam a consulta de puericultura padronizada realizada por médicos ou enfermeiras 

e a aplicação dos demais instrumentos realizada por acadêmicos da área de saúde 

da UFMG. 

 

4.5 Instrumentos 
 

a) Questionário para caracterização socioeconômica e demográfica das famílias 

(QCSD): 

Este questionário foi desenvolvido pela equipe de pesquisadores do Projeto 

C&C e utilizado no momento do recrutamento a fim de caracterizar as condições 

socioeconômicas e demográficas das famílias. Abordava as seguintes informações: 

idade materna, escolaridade e ocupação materna e paterna, estado civil, número de 

filhos, composição familiar e participação no Programa Bolsa Família (BRASIL, 2004) 

(APÊNDICE A). 
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b) Classificação Socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP): 

A Classificação Socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa permite identificar o potencial de consumo das famílias brasileiras. É 

composta por variáveis que são indicadoras de renda permanente, como educação, 

condições de moradia e  posse de bens duráveis, que servem de parâmetro para a 

segmentação e comparação entre os padrões de consumo dos brasileiros. A 

classificação divide a população brasileira em seis estratos, A, B1, B2,C1,C2,DE, 

sendo o A o de maior poder aquisitivo e o DE o de menor poder aquisitivo (ABEP, 

2015, ANEXO A).   

 

c) Questionário sobre condições perinatais e saúde da criança (QCPSC): 

Foi desenvolvido pelos pesquisadores do Projeto C&C com informações acerca 

de condições perinatais. Os dados sobre sexo da criança e idade gestacional foram 

extraídos do sumário de alta da maternidade, da Caderneta da Gestante e da 

Caderneta da Criança na primeira consulta de puericultura. Também foram coletados 

os dados: idade gestacional no parto, apgar de 5º minuto e peso ao nascimento 

(APÊNDICE B) .  

 

d) Roteiro padronizado para puericultura (Anamnese Padrão): 

Roteiro estruturado pela equipe de pesquisadores do Projeto C&C com o 

objetivo de registrar, de forma padronizada, informações relacionadas à consulta de 

puericultura. Foi o instrumento utilizado para obter os dados que compuseram o 

Indicador de Saúde Infantil e Cuidados Maternos (ISCM) (APÊNDICE C).   

 

e) Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM): 

 A saúde infantil e os cuidados maternos foram avaliados pelo Indicador de 

Saúde Física e Cuidados Maternos, que reúne aspectos relevantes da saúde da 

criança, que são avaliados habitualmente em consultas de rotina e são muito 

dependentes do cuidado materno. O ISCM é composto por sete itens, sendo que cada 

item foi classificado como “minimamente satisfatório” (1 ponto) ou “não satisfatório” (0 

pontos), com base na literatura, conforme critérios indicados a seguir. A pontuação 

varia, portanto, de zero a sete pontos, e quanto maior a pontuação, melhor as 
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condições de saúde e cuidados maternos ofertados à criança (Scherrer & Alves, 

2021).  

 

1. Estado nutricional: os bebês foram pesados em balança horizontal eletrônica e 

medidos com a mesma régua antropométrica de alumínio em todas as consultas por 

profissional de saúde devidamente treinado. O estado nutricional das crianças foi 

avaliado pelo Índice de Massa Corporal (IMC) aos 12 meses de idade cronológica 

(bebês nascidos a termo) ou corrigida (bebês prematuros). Foi utilizado o aplicativo 

Anthro (http://www.who.int/childgrowth/software/en/) para calcular o escore Z para o 

indicador IMC/idade. O estado nutricional dos lactentes foi classificado segundo as 

normas técnicas do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2011) 

(BRASIL, 2011).  Para fins de composição do escore, quando a criança se encontrava 

entre os escores Z -2 e +2 (-2 ≤ z ≤ +2) no indicador IMC/idade, ela recebeu 1 ponto. 

Para qualquer outro valor do escore Z neste indicador, a criança recebeu pontuação 

zero.  

 

2. Aleitamento materno exclusivo até os quatro meses: o padrão de aleitamento foi 

classificado conforme preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2015b). A 

informação sobre o aleitamento materno exclusivo foi coletada durante a consulta de 

acompanhamento que ocorreu aos 4 meses de idade. O aleitamento materno 

exclusivo por pelo menos quatro meses recebeu 1 ponto, e qualquer outro padrão 

alimentar nessa idade recebeu pontuação zero. 

 

3. Aleitamento materno complementado aos 12 meses: informação foi coletada 

durante a consulta de 12 meses. O aleitamento materno complementado aos 12 

meses recebeu 1 ponto na análise e a ausência de aleitamento materno aos 12 meses 

recebia pontuação zero (BRASIL, 2015b).  

 

4. Vacinação: estado vacinal foi verificado na Caderneta de Saúde da Criança em 

todas as consultas e classificado em vacinação em dia ou vacinação em atraso 

segundo o calendário nacional de vacinação do Ministério da Saúde (BRASIL, 2015c). 

O dado analisado foi a situação vacinal dos lactentes aos 12 meses de vida: caso o 

lactente apresentasse a vacinação atualizada, o item recebia 1 ponto e qualquer 

atraso vacinal aos 12 meses implicava na pontuação zero. 
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5. Adoecimento: o acompanhante respondia se a criança apresentou alguma 

intercorrência de saúde desde a última consulta e era questionado especificamente 

sobre as intercorrências mais comuns, divididas nos seguintes grupos: sintomas 

respiratórios (resfriado/gripe/broncoespasmo), sintomas gastrointestinais (vômitos/ 

diarreia) e outras intercorrências. Analisou-se o número de adoecimentos 

apresentados pelos lactentes registrados nas cinco consultas de seguimento, 

adotando-se como não satisfatório a ocorrência de oito ou mais episódios de 

adoecimento no primeiro ano de vida. Considerou-se aceitável a ocorrência de no 

máximo sete episódios de adoecimento nos primeiros 12 meses de vida (PRINCIPI et 

al., 2003; DE MARTINO; BALLOTTI, 2007; LIU et al., 2015), pontuando-se esses 

casos como 1. Pontuou-se zero quando a criança apresentou mais de sete episódios 

de adoecimento no primeiro ano de vida. 

 

6. Acidentes domésticos: em todas as cinco consultas, as mães foram questionadas 

sobre a ocorrência de acidentes domésticos com seus filhos. Foi pontuado zero a 

ocorrência de qualquer acidente doméstico ocorrido com os lactentes durante o 

primeiro ano de vida. Desse modo, foi atribuído 1 ponto quando não houve registro de 

acidentes (YAMAOKA; FUJIWARA; TAMIYA, 2016; SCHWEBEL; BREZAUSEK, 

2008). 

 

7. Uso de sulfato ferroso: o sulfato ferroso em dose profilática era prescrito no 

ambulatório de seguimento conforme a orientação do Ministério da Saúde: a partir de 

1 mês em bebês prematuros, aos seis meses em bebês a termo em aleitamento 

materno exclusivo, ou em qualquer idade no início do desmame, para uso até os dois 

anos (BRASIL, 2013). Quando necessário, a medicação também era prescrita em 

dose terapêutica. Quando o lactente fazia uso regular de dose profilática ou 

terapêutica de sulfato ferroso aos 12 meses foi atribuído 1 ponto. A pontuação zero 

foi atribuída quando a medicação não estava sendo administrada. O Quadro 1 

sintetiza as variáveis incluídas no escore de saúde infantil. 
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QUADRO 1 - Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM) 

Indicador de saúde/ cuidados Pontuação 

1. Estado nutricional (12 meses) 
a) Desnutrido/ Sobrepeso 
b) Eutrófico 

 
0 
1 

2. Aleitamento materno exclusivo aos 4 meses 
a) Aleitamento materno exclusivo por menos de 4 meses  
b) Aleitamento materno exclusivo por pelo menos 4 meses 

 
0 
1 

3. Aleitamento materno complementado aos 12 meses 
a) Aleitamento materno ausente aos 12 meses 
b) Aleitamento materno complementado por pelo menos 12 meses 

 
0 
1 

4. Estado vacinal aos12 meses 
a) Vacinação atrasada 
b) Vacinação em dia 

 
0 
1 

5. Adoecimento durante o primeiro ano de vida 
a) Oito ou mais episódios de adoecimento nos últimos 12 meses  
b) Menos de oito episódios de adoecimento nos últimos 12 meses 

 
0 
1 

6. Acidentes domésticos durante o primeiro ano de vida 
a) Ocorrência de um ou mais de acidentes domésticos no primeiro ano de vida. 
b) Ausência de acidentes domésticos no primeiro ano de vida. 

 
0 
1 

7. Uso de sulfato ferroso aos 12 meses 
a) Ausência de suplementação de sulfato ferroso 
b) Uso de sulfato ferroso em dose profilática ou terapêutica 

 
0 
1 
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f) Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS): 

A EPDS é a escala mais utilizada em todo mundo como o instrumento de 

triagem para os sintomas depressivos maternas (COX; HOLDEN; SAGOVSKY, 1987). 

Trata-se de uma escala de 10 itens, sendo que casa item possui quatro opções de 

resposta, pontuadas de 0 a 3, que se referem à intensidade dos sintomas depressivos 

nos últimos sete dias. Portanto, a pontuação mínima é 0 e a máxima é 30. Quanto 

maior a pontuação alcançada na escala, maior a intensidade de sintomas depressivos 

e a probabilidade de DPP. A escala foi aplicada aos 2 meses e repetida aos 9 meses, 

e analisada de forma diferente nos dois artigos. No Artigo 1, foi considerada triagem 

positiva para depressão materna quando a mãe apresentava, em qualquer um dos 

dois momentos, pontuações iguais ou maiores a 10 pontos, conforme estudo que 

validou a escala na população brasileira (SANTOS et al., 2007). No artigo 2, usou-se 

a pontuação das mães na EPDS de forma contínua, valorizando a presença de 

qualquer sintoma depressivo, independente da triagem ser positiva ou negativa para 

depressão (ANEXO B).   

 

g) Survey of Well Being of Young Children (SWYC): 

É um instrumento de triagem de alterações do desenvolvimento e do 

comportamento de crianças menores de 65 meses e dos fatores de risco na família 

(Perrin et al., 2016). Foi criado em 2011 e validado para a população norte-americana 

em 2013 por Perrin et al. e traduzido e adaptado para o Brasil em 2016 (MOREIRA et 

al., 2019).  O instrumento foi aplicado e os resultados interpretados conforme o 

manual. A aplicação dura em média 15 minutos e se baseia na informação fornecida 

pelos responsáveis pela criança (PERRIN et al., 2016). Os questionários do SWYC 

podem ser usados em conjunto ou separadamente. 

No presente estudo, foi utilizado o questionário “Perguntas sobre a família”, que 

aborda fatores de risco presentes no contexto familiar, como uso abusivo de álcool e 

drogas, insegurança alimentar e violência contra a mulher pelo parceiro. Estas dados 

foram obtidos nas consultas de 2, 4, 6, 9 e 12 meses. No SWYC, o uso abusivo de 

substâncias é verificado por meio de quatro perguntas, que abordam o abuso de 

cigarro, álcool e drogas por algum membro da família. A triagem foi considerada 

positiva se o entrevistado respondeu “sim” para qualquer pergunta, em qualquer 

momento. A insegurança alimentar foi considerada quando a mãe relatava em 

qualquer das cinco consultas que, nos últimos 12 meses, a família ficou preocupada 
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se a comida poderia acabar antes que pudessem comprar mais. Por fim, a violência 

doméstica contra a mulher foi pesquisada usando a versão curta da Woman Abuse 

Screening Too – Triagem de Abuso de Mulher (WAST-Short) (BROWN et al., 1996), 

que consta de duas questões. Se em qualquer consulta a mãe relatava muitos 

conflitos com o companheiro ou muita dificuldade em resolvê-los, foi considerado 

triagem positiva para violência doméstica contra a mulher. (ANEXO D).  

 

h) Questionário de Avaliação do Contexto da Vizinhança: 

Este questionário foi elaborado pelos pesquisadores com base na escala 

Neighborhood Environment for Children Rating Scales (COULTON; KORBIN; SU, 

1996), no estudo de Santos S. M et al. (2013a) e na tese de Morais  (2013). A escala 

de Avaliação do Contexto da Vizinhança avalia o contexto e os ambientes ao redor da 

família e consta de subescalas sobre infraestrutura, atividades institucionais, serviços 

e conveniência, intervenção e retaliação, interação e confiança, redução de maus 

comportamentos, assistência, qualidade da vizinhança, segurança e violência. Neste 

estudo, utilizou-se os dados da subescala de violência percebida pela mãe, que se 

baseia na ocorrência de eventos na vizinhança, como brigas com uso de armas, 

discussão violenta entre vizinhos, brigas de gangues ou grupos rivais, violência sexual 

ou estupro. As respostas foram dadas em uma escala Likert, com variação de 1 a 4 

(sendo 4 = nunca aconteceu e 1 acontece frequentemente) (APÊNDICE D).  

 

i) Escore ACEs: 

 O escore ACEs é composto por 10 condições consideradas experiências 

adversas vivenciadas pela criança nos primeiros 12 meses de vida. A presença das 

adversidades recebeu 1 ponto e a ausência delas recebeu 0 pontos, conforme descrito 

a seguir. Quanto maior o escore ACES, maior a exposição da criança às adversidades. 

 

1. Estado civil da mãe: quando a mãe era solteira, viúva ou divorciada, foi atribuído 

um ponto no escore ACEs e quando ela era casada ou mantinha uma união estável 

não pontuava.  

 

2. Tipo de família: as famílias do tipo nuclear não pontuaram, enquanto outros arranjos 

familiares recebiam um ponto.  
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3.Uso de substâncias químicas pela mãe durante a gestação: o relato de uso de 

substâncias durante a gestação recebia um ponto. 

 

4. Sintomas depressivos maternos: a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

foi utilizada para avaliar a presença de sintomas depressivos maternos. A escala foi 

aplicada na consulta de dois meses e repetida na consulta de nove meses.  Foi 

considerada triagem positiva para depressão materna (1 ponto), quando a mãe 

pontuou 10 ou mais em qualquer um dos dois momentos. A triagem negativa para 

depressão pela EPDS não pontuou.  

 

5.Recebimento do Bolsa-família: quando a família era beneficiária do programa 

recebia 1 ponto; caso contrário não era pontuado. 

 

6. Pobreza. A classificação no Critério Brasil na classe D/E recebia 1 ponto, e as 

demais classificações (A, B e C) não eram pontuadas.  

 Os itens 7, 8 e 9 foram obtidos a partir do questionário “Perguntas sobre a 

Família”, do Survey of Well-Being of Young Children (SWYC), que foi aplicado em 

todas as cinco consultas de seguimento e analisadas conforme manual do instrumento 

(PERRIN et al., 2016). 

 

7. Insegurança Alimentar. A insegurança alimentar foi verificada com a seguinte 

pergunta: “Nos últimos 12 meses, vocês ficaram preocupados se a comida poderia 

acabar antes que vocês pudessem comprar mais?” A triagem foi considerada positiva, 

recebendo um ponto, se a resposta for “frequentemente” ou “algumas vezes” em 

qualquer uma das cinco consultas.  

 

8.Conflito entre os pais: abordado por meio de duas perguntas que abordam a 

existência de conflito e a forma como os conjugues os resolvem. Se o entrevistado 

escolheu as opções “Muito conflito” e/ou “Muita dificuldade” como resposta para estas 

perguntas em qualquer consulta, a triagem foi considerada positiva para conflito 

conjugais e recebeu 1 ponto.  

 

9. Uso abusivo de álcool/drogas por pessoas da família: verificado por meio de quatro 

perguntas, que abordam o abuso de cigarro, álcool e drogas por algum membro da 
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família. A triagem é considerada positiva se o entrevistado respondeu “sim” para 

qualquer pergunta, em qualquer momento.  

 

10. Violência na vizinhança: quando houve relato de discussão violenta ou brigas com 

o uso de arma de fogo ou brigas de gangues ou violência sexual na vizinhança nos 

últimos seis meses foi considerado que a criança estava exposta à violência na 

vizinhança (1 ponto). A ausência desses relatos não pontuou.  

 

 O Quadro 2 resume os tipos de ACEs, as referências que os identificam como 

ACEs, os eventos considerados ACES, a forma de pontuação, os instrumentos de 

onde as informações foram obtidas e o momento da coleta do dado.  
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QUADRO 2 - Indicadores de ACES, instrumentos utilizados e referências que 

identificam esses fatores como ACEs 

Legenda: QCSD = Questionário para a caracterização socioeconômica e demográfica das famílias; 
EPDS= Edinburgh Postnatal Depression Scale; SWYC= Survey of Well Being of Young Children 

 

Tipo de 
ACEs 

Indicadores 
(Referências) 

Pontuação no Escore Instrumentos Coleta do dado 

Disfunção 
Familiar 

 Estado civil materno (SUN et 
al., 2017) 

- Mãe casada ou em união 
estável: 0 
- Mãe solteira, viúva ou 
divorciada: 1 

QCSD Maternidade 

 Tipo de família  
(SUN et al., 2017) 

- Nuclear: 0 
- Outros arranjos 
familiares: 1 

QCSD Maternidade 

Saúde 
mental da 
mãe 

Uso de substâncias químicas 
(Fumo, Álcool, Drogas) pela 
mãe durante a gestação 
(LEBEL et al., 2019) 

 - Histórico de uso de 
substâncias químicas 
ausente: 0 
-Histórico de uso de 
substâncias químicas 
ausente: 1 

Questionário 
Condições 
Perinatais 

Consulta de 2 
meses 

Depressão Pós-Parto 
(LETOURNEAU et al., 2019) 

- Sem depressão nos dois 
momentos: 0 
- Depressão presente em 
qualquer um dos 
momentos: 1 

EPDS Consultas de 2 e 
9 meses 

Pobreza 

Famílias beneficiárias do 
Programa Bolsa Família 
(MARRYAT;FRANK, 2019) 

- Não recebimento do 
benefício: 0 
- Recebimento do 
benefício: 1 

QCSD Maternidade 

Classificação ABEP 
(MARRYAT;FRANK, 2019) 

 - Classificação  A, B ou C: 
0 
- Classificação  D/E: 1 

QCSD Maternidade 

Insegurança Alimentar (relato 
de fome) 
(JACKSON et al., 
2019;FELITTI et al., 2019) 

 - Relato  ausente em todos 
os momentos :  0 
 
- Relato presente em 
qualquer um dos 
momentos: 1 

SWYC 
Todas as 
consultas de 
seguimento  

Exposição 
à violência 
no 
domicílio  

 
 Ocorrência de conflito 
conjugal entre os pais 
(JACKSON et al., 2019) 

- Relato  ausente em todos 
os momentos :  0 
 
- Relato presente  em 
qualquer um dos 
momentos: 1 

SWYC 
Todas as 
consultas de 
seguimento 

Exposição a uso abusivo de 
álcool/drogas     
(JACKSON et al., 2019)         

- Relato  ausente em todos 
os momentos :  0 
 
- Relato presente  em 
qualquer um dos 
momentos: 1 

SWYC 
Todas as 
consultas de 
seguimento 

Exposição 
à Violência 
na 
vizinhança 

Relato de ocorrência na 
vizinhança de uso de arma ou 
briga de gangue ou discussão 
violenta ou violência sexual 
(HOUTEPEN et al., 2018) 

- Relato ausente : 0 
 
- Relatos presente: 1 Escala de 

Avaliação do 
Contexto da 
Vizinhança 

Consulta de 12 
meses 



47 
 
j) Escala de Suporte Social MOS-SSS (Social Support Scale): 

 A Escala de Suporte Social MOS-SSS (Social Support Scale) foi desenvolvida 

inicialmente para o Medical Outcomes Study (MOS-SSS) por Sherbourne e Stewart 

(1991) e adaptada para a população brasileira por Griep et al. (2005).  Na sua forma 

original, esse instrumento foi concebido para abranger cinco dimensões de apoio 

social: 

1. Material – provisão de recursos práticos e ajuda material;  

2. Afetiva – demonstrações físicas de amor e afeto; 

3. Interação social positiva– contar com pessoas com quem relaxar e divertir-

se; 

4. Emocional– habilidade da rede social em satisfazer as necessidades 

individuais em relação a problemas emocionais, por exemplo situações que 

exijam sigilo e encorajamento em momentos difíceis da vida;  

5. Informação– contar com pessoas que aconselhem, informem e orientem. 

 

 O instrumento é composto por 19 perguntas. O participante deve responder a 

partir de uma instrução inicial: “Se você precisar, com que frequência conta com 

alguém que ....?”,  e assinalar uma das cinco respostas possíveis de acordo com uma 

escala Likert de cinco pontos: 1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“às vezes”); 4 (“quase 

sempre”) e 5 (“sempre”). A pontuação varia de 19 a 95 pontos e quanto maior a 

pontuação na escala, maior percepção de suporte social referida pelo entrevistado 

(ANEXO D).  

4.6 Análise Estatística  

 Para monitoramento da frequência aos atendimentos e montagem do banco de 

dados, foi criada uma plataforma virtual composta por uma agenda eletrônica onde se 

programavam os dias de atendimento pela equipe e o comparecimento dos pacientes 

as consultas, além dos dados pessoais e contatos telefônicos das mães. Os dados 

foram coletados, conferidos e codificados pelos pesquisadores e depois digitados no 

banco de dados, em planilhas do programa Microsoft Excel®, por 2 digitadores 

independentes. Os dados foram analisados nos softwares R e EpiInfo 7.2.2.6. 
 A análise estatística será apresentada de forma separada para os dois artigos 

que compõem essa tese. 
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a) Artigo 1: Cuidados maternos e saúde física de lactentes no primeiro ano de 
vida: repercussões das experiências adversas na infância (ACEs): 
 
 Foram calculadas as frequências absolutas e relativas das variáveis 

qualitativas e as medidas de tendência central, dispersão e posição das variáveis 

quantitativas. Foi realizada análise descritiva das características da amostra e dos 

ACEs. Para examinar a associação do ISCM (variável resposta) com as 

características da amostra e cada um dos ACEs foi realizada, inicialmente, a análise 

univariada utilizando o teste ANOVA para comparar os valores médios do ISCM, de 

acordo com as variáveis independentes. As variáveis com valor-p<0,20 na análise 

univariada foram incluídas no modelo inicial da análise multivariada (regressão linear 

múltipla). As variáveis foram retiradas uma a uma do modelo inicial até que todas 

tivessem valor-p<0,05 (modelo final). 

 Para avaliar o efeito cumulativo das adversidades (escore ACES) sobre a 

saúde física dos lactentes e cuidados maternos (ISCM) foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Spearman. Essa é uma correlação que é feita entre duas variáveis: X 

(variável independente) e Y (variável dependente). Se Y tende a aumentar quando X 

aumenta, o coeficiente de correlação de Spearman é positivo. Se Y tende a diminuir 

quando X aumenta, o coeficiente é negativo. Um coeficiente de correlação (r) maior 

que 0,9 indica uma correlação muito forte, de 0,7 a 0,9 indica uma correlação forte; de 

0,5 a 0,7 indica uma correlação moderada; de 0,3 a 0,5 indica uma correlação fraca e 

de 0 a 0,3 positivo ou negativo indica uma correlação desprezível. Foi calculado 

também o tamanho do efeito das variáveis através do D de Cohen (d). Um valor d<0,2 

é considerado sem valor; d = 0,2-0,5 é considerado  pequeno; d = 0,5-0,8 moderado 

e d > 0,8 grande. 

 

b) Artigo 2: O suporte social pode mitigar efeitos negativos da depressão 
materna e da disfunção familiar sobre os cuidados maternos e a saúde da 
criança no primeiro ano de vida? 
 
 Foi realizada análise descritiva das características da amostra, a partir da 

distribuição de frequências absolutas e relativas das variáveis qualitativas.  

 Foi realizada análise fatorial confirmatória, incluindo inicialmente cinco 

variáveis utilizadas para caracterizar a disfunção familiar (violência contra a mulher 
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pelo parceiro, insegurança alimentar, abuso de substâncias no domicílio, estado civil 

materno e tipo de arranjo familiar). Com base no ajuste do modelo, apenas as 

variáveis violência contra mulher pelo parceiro, estado civil e tipo de arranjo familiar 

foram utilizadas para compor a variável latente “disfunção familiar”.  

 As relações diretas e indiretas entre as variáveis disfunção familiar, depressão 

materna, suporte social e o Indicador de Saúde Física e Cuidado Maternos (ISCM) 

foram analisadas por meio de um Modelo de Equações Estruturais (SEM) (FIG. 1). O 

SEM incluiu modelos de mensuração e estruturais. O modelo de mensuração foi 

realizado para a disfunção familiar e as demais variáveis foram incluídas como 

variáveis observadas. A disfunção familiar e o suporte social foram incluídos como 

variáveis exógenas que predizem a depressão materna (mediador) e o Indicador de 

Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM) como desfecho.  

 

 

 
Nota: As variáveis observadas são representadas por retângulos e a variável latente por círculo.  

FIGURA 1 - Modelo conceitual das relações entre disfunção familiar, depressão 

materna, suporte social, e Indicador de Saúde Física e Cuidado Materno (ISCM).  

 
 As análises do SEM foram realizadas no Stata (versão 14.1). Foi relatado o 

valor p dos coeficientes não-padronizados (unstandardized coefficient). As vias foram 

consideradas significativas quando valor-p < 0,05. O ajuste do modelo foi analisado, 

conforme preconizado na literatura (MCCOY et al., 2015; ALTAFIM; MCCOY; 

LINHARES, 2018), com base nos quatro índices: (i) valor qui-quadrado relativo ≤ 3 (a 

razão de qui-quadrado para graus de liberdade), (ii) RMSEA <0,08 (Root Mean Square 

Error of Approximation), (iii) CFI ≥0,95 (Comparative Fit Index), e (iv) SRMR <0,09 

(Standardized Root Mean Square Residuals) (KLINE, 2011). 
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4.7 Considerações Éticas 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (CAAE 

299437514.1.0000.5149) (ANEXO E). As mães foram informadas sobre os objetivos, 

procedimentos, importância, sigilo, riscos, benefícios e que a participação era 

voluntária. Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) antes do início dos procedimentos (APÊNDICE E). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

5.1 ARTIGO 1:  CUIDADOS MATERNOS E SAÚDE FÍSICA DE LACTENTES NO 
PRIMEIRO ANO DE VIDA: REPERCUSSÕES DAS EXPERIÊNCIAS ADVERSAS 
NA INFÂNCIA (ACES) 
 Artigo submetido à revista "Child: care, health and development" em 
22/08/2021. Parecer recebido em 12/11/2021, com recomendaçao de publicação 
pelos revisores após revisão dos autores com os ajustes solicitados.  
 

RESUMO 

Introdução: A saúde da criança é determinada por múltiplos fatores. As experiências 

adversas (ACEs) vivenciadas pela criança podem afetar negativamente sua saúde 

atual e futura. Objetivos: Analisar o efeito das ACEs na saúde de lactentes aos 12 

meses, avaliada pelo Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM). 

Métodos: Coorte retrospectiva, composta por 170 lactentes. O ISCM reúne 

informações que refletem os cuidados maternos e a saúde da criança ao longo do 

primeiro ano de vida, como vacinação, alimentação, crescimento, adoecimentos e 

acidentes. O efeito das ACEs sobre o ISCM foi analisado por regressão linear múltipla 

e o tamanho do efeito estimado pelo d-Cohen. O efeito cumulativo das ACEs foi 

analisado por um escore com variáveis indicativas de disfunção familiar, saúde mental 

materna, pobreza e exposição à violência, utilizando a correlação de Spearman. 

Resultados: A maioria dos lactentes nasceu prematura (71,7%) e com baixo peso 

(64,7%). As crianças foram expostas, em média, a três ACEs. O ISCM foi menor nas 

crianças expostas a depressão materna (p<0,001; d-Cohen=0,08), uso abusivo de 

substâncias por familiares (p=0,02; d-Cohen=0,6) e conflitos conjugais (p=0,03; d-

Cohen=0,7). A correlação de Spearman mostrou que quanto maior a exposição às 

ACEs, menor o ISCM (r =-0,40; p<0,0001).  Conclusão: Os efeitos negativos da 

exposição à ACEs, principalmente no ambiente familiar, sobre os cuidados maternos 

e saúde da criança podem ser detectados já no primeiro ano de vida, com indícios de 

efeito cumulativo. Os resultados indicam a necessidade de abordagem ampliada da 

saúde da criança, visando minimizar o impacto das ACEs. 

Palavras-chave: experiências adversas na infância, saúde da criança, cuidados 

maternos.  
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CUIDADOS MATERNOS E SAÚDE FÍSICA DE LACTENTES NO PRIMEIRO ANO 

DE VIDA: REPERCUSSÕES DAS EXPERIÊNCIAS ADVERSAS NA INFÂNCIA 
(ACES) 

 

Introdução 
 

A saúde da criança é um processo complexo, com múltiplos determinantes 

desde a primeira infância. O bem-estar, a criação de vínculos e os estímulos recebidos 

nesta fase terão impacto na saúde futura e na das próximas gerações (World Health 

Organization, 2008). A Organização Mundial da Saúde propõe o Nurturing care 

Framework para garantir que cada criança tenha o melhor começo de vida. Este 

modelo baseia-se em cinco componentes - ações preventivas em saúde; nutrição 

adequada; construção de vínculos sólidos com a criança; oportunidades de 

aprendizado precoce e garantia de segurança e proteção1- confirmando intima relação 

entre a saúde integral da criança e a qualidade dos cuidados ofertados a ela. 

No entanto, inúmeros fatores atuam como adversidades, prejudicando o  bem-

estar e o potencial de crescimento e desenvolvimento do indivíduo. O construto 

denominado “experiências adversas na infância” (ACEs) foi introduzido na literatura 

por Felitti et al. (1998) e redefinido por Kalmakis e Chandler (2014) como o conjunto 

dos eventos que ocorrem no ambiente familiar ou social, causando danos que 

comprometem a saúde integral e o pleno desenvolvimento da criança. As ACEs são 

frequentemente crônicas e cumulativas, podem variar em gravidade e intensidade. 

São exemplos de ACEs a vivência de pobreza, fome ou insegurança alimentar; 

exposição a abusos (físico, sexual e psicológico); disfunção familiar grave (abuso de 

substâncias ou doença mental, separação litigiosa dos pais, negligência grave); 

exposição a violência e criminalidade na comunidade (Felitti et al., 1998; Kalmakis & 

Chandler, 2013). 

 A maioria dos estudos sobre ACEs discute as consequências desses eventos 

na vida adulta. A exposição à ACEs tem sido associada à maior ocorrência de doença 

coronariana e acidente vascular encefálico (Campbell, Walker, & Egede, 2016), 

depressão (Cheong, Sinnott, Dahly, & Kearney, 2017) distúrbios de sono (Kajeepeta, 

Gelaye, Jackson, & Williams, 2015) e mortalidade prematura por diversas causas 

(Kelly-Irving et al., 2013). As ACEs também foram associados a depressão e 

transtornos de ansiedade (Nilsson, Landorph, Houmann, Olsen, & Skovgaard, 2019), 



53 
 
e prejuízos no desenvolvimento socioemocional (McKelvey, Selig, & Whiteside-

Mansell, 2017; Kerker et al., 2015), prejuízos no desempenho escolar, na socialização 

e déficit de atenção (Jimenez, Wade, Lin, Morrow, & Reichman, 2016)  em estudos 

que analisaram os impactos na saúde de crianças e adolescentes.  

No entanto, os efeitos da exposição precoce à ACEs sobre a saúde física de 

lactentes jovens permanecem pouco explorados na literatura. Em estudo, no qual o 

próprio cuidador definia a saúde de seu filho aos seis anos de idade como excelente, 

boa, regular ou ruim, as crianças expostas a alguma ACE tiveram quase duas vezes 

mais chances de ter a saúde definida como regular ou ruim do que aquelas sem 

exposição à ACEs. Além disso, as crianças que tiveram quatro ou mais ACEs 

apresentaram quase três vezes mais chance de apresentar necessidade de atenção 

médica (Flaherty  et al., 2006).  Outro estudo que avaliou a associação entre a 

exposição à ACEs e condições médicas crônicas, como asma e diabetes, demonstrou 

que crianças com doença crônica foram expostas a mais ACEs do que seus pares 

sem estas condições (Kerker et al., 2015).  

A maioria dos estudos que avaliaram a saúde da criança o fizeram de forma 

fragmentada, a partir de um único indicador, como crescimento, aleitamento, ou 

vacinação, por exemplo, o que limita a percepção da saúde da criança de forma mais 

ampla. Scherrer e Alves (2021) criaram o Indicador de Saúde e Cuidados Maternos 

(ISCM) que incluía dados de crescimento (IMC), aleitamento materno, vacinação, 

suplementação de ferro, ocorrência de acidentes e de adoecimentos no primeiro ano 

de vida, visando sintetizar as condições de saúde em um único indicador, criado a 

partir de componentes considerados relevantes para a saúde de forma mais integral. 

Os autores demonstraram que a depressão materna, pobreza e arranjo familiar 

monoparental impactaram negativamente a saúde e os cuidados recebidos pela 

criança (Scherrer & Alves, 2021). 

 Considerando a lacuna existente na literatura em relação ao impacto das ACEs 

em diversos aspectos da saúde de lactentes jovens, o presente estudo tem por 

objetivo analisar, com uma abordagem integral, o efeito das experiências adversas 

vivenciadas pela criança em seus primeiros 12 meses de vida sobre a saúde da 

criança e cuidados maternos. Nossa hipótese é que os impactos negativos das ACEs 

podem ser detectados precocemente, revelando seus efeitos direto e cumulativo 

sobre a saúde da criança e os cuidados maternos, tendo o ISCM como indicador.  
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 Métodos 
 
Cenário 

Trata-se de uma coorte retrospectiva, cujo acompanhamento das crianças 

aconteceu entre 2015 e 2017 em dois serviços de referência para partos de alto risco 

no estado de Minas Gerais e que atuam exclusivamente no Sistema Único de Saúde 

(SUS).  

 

Amostra  

Trata-se de amostra de conveniência composta por 170 crianças. Foram 

elegíveis para o presente estudo as 245 crianças que realizaram o acompanhamento 

até os 12 meses de idade (idade corrigida para crianças nascidas prematuras) nos 

referidos serviços no período do estudo e cujos dados necessários para análise 

estavam completos. Para participar do estudo foi necessária a autorização dos 

responsáveis pela criança por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). No caso de gemelares, uma das crianças foi excluída 

aleatoriamente. Foram excluídas da amostra 69 crianças cujos dados estavam 

incompletos e seis crianças gemelares.  

 

 Procedimentos  

As mães responderam ao questionário para caracterização socioeconômica da 

família logo após o nascimento. Os demais dados foram coletados no ambulatório de 

seguimento aos 2, 4, 6, 9 e 12 meses de idade (idade corrigida nas crianças 

prematuras).  

 

Instrumentos 

 

● Instrumentos utilizados para caracterização da amostra 

 

1) Questionário para a caracterização socioeconômica: desenvolvido pelos 

pesquisadores, abordava as seguintes variáveis: idade materna, escolaridade 

e ocupação materna e paterna, estado civil, número de filhos, composição 

familiar e participação no Programa Bolsa Família. A classificação 

socioeconômica foi feita usando o Critério Brasil da Associação Brasileira de 
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Empresas de Pesquisa (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, 

2014). 

 

2) Questionário sobre Condições Perinatais: desenvolvido pelos pesquisadores, 

incluiu as seguintes informações: idade gestacional no parto, peso da criança 

ao nascimento e Apgar de 5º minuto.  

 

●  Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM) 

   

 O ISCM foi criado para avaliar a saúde do lactente. Quanto maior o ISCM, 

melhor as condições de saúde infantil e cuidados maternos. Maiores detalhes do 

instrumento podem ser encontrados em Scherrer e Alves (2021). O Quadro 1 (Material 

suplementar) sintetiza os componentes do ISCM. 

 

● Escore ACEs  

 

 O escore ACEs é composto por 10 condições consideradas experiências 

adversas vivenciadas pela criança nos primeiros 12 meses de vida. A presença das 

adversidades recebeu 1 ponto e ausência delas recebeu 0 pontos, conforme descrito 

a seguir. Quanto maior o escore ACES, maior a exposição da criança às adversidades. 

 1) Mãe sem companheiro: quando a mãe era solteira, viúva ou divorciada, foi 

atribuído um ponto no escore ACEs e quando ela era casada ou mantinha uma união 

estável não pontuava.  

 2) Arranjos familiares não-nucleares: as famílias do tipo nuclear não 

pontuaram, enquanto outros arranjos familiares recebiam um ponto.  

 3) Uso de substâncias químicas pela mãe durante a gestação: o relato de uso 

de substâncias durante a gestação recebia um ponto. 

 4) Sintomas depressivos maternos: a Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987) foi utilizada para avaliar a presença de 

sintomas depressivos maternos. A escala foi aplicada na consulta de dois meses e 

repetida na consulta de nove meses.  Foi considerada triagem positiva para depressão 

materna (1 ponto), quando a mãe apresentou pontuações iguais ou maiores a 10 

pontos em qualquer um dos dois momentos. A triagem negativa para depressão pela 

EPDS não pontuou.  
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 5) Recebimento do Bolsa-família: quando a família era beneficiária do 

programa recebia 1 ponto; caso contrário não era pontuado. 

 6) Pobreza. A classificação no Critério Brasil (Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa, 2014) na classe D/E recebia 1 ponto, e as demais 

classificações (A, B e C) não eram pontuadas.  

 Os itens 7, 8 e 9  fazem parte do questionário “Perguntas sobre a Família”,  do 

Survey of Well-Being of Young Children (SWYC), que foi aplicado em todas as cinco 

consultas de seguimento e analisadas conforme manual do instrumento (Moreira, 

Magalhães, Siqueira, & Alves, 2019) .  

 7) Insegurança Alimentar. A insegurança alimentar foi verificada com a seguinte 

pergunta: “Nos últimos 12 meses, vocês ficaram preocupados se a comida poderia 

acabar antes que vocês pudessem comprar mais?” A triagem foi considerada positiva, 

recebendo um ponto, se a resposta for “frequentemente” ou “algumas vezes” em 

qualquer uma das cinco consultas.  

 8) Conflito entre os pais: abordado por meio de duas perguntas que abordam a 

existência de conflito e a forma como os conjugues os resolvem. Se o entrevistado 

escolheu as opções “Muito conflito” e/ou “Muita dificuldade” como resposta para estas 

perguntas em qualquer consulta, a triagem foi considerada positiva para conflito 

conjugais e recebeu 1 ponto.  

 9) Uso abusivo de álcool/drogas por pessoas da família: verificado por meio de 

quatro perguntas, que abordam o abuso de cigarro, álcool e drogas por algum membro 

da família. A triagem é considerada positiva se o entrevistado respondeu “sim” para 

qualquer pergunta, em qualquer momento.  

 10) Violência na vizinhança: quando houve relato de discussão violenta ou 

brigas com o uso de arma de fogo ou brigas de gangues ou violência sexual na 

vizinhança nos últimos seis meses foi considerado que a criança estava exposta à 

violência na vizinhança (1 ponto). A ausência desses relatos não pontuou.  

 

 O Quadro 2 (material suplementar) resume os tipos de ACEs, referências que 

os identificam como ACEs, os eventos considerados ACES, a forma de pontuação, os 

instrumentos de onde foram obtidos e o momento da coleta do dado.  

 

Análise estatística 
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Os dados foram armazenados em planilhas do Excel e analisados através dos 

softwares R e Epi info. Foram calculadas as frequências absolutas e relativas das 

variáveis qualitativas e as medidas de tendência central, dispersão e posição das 

variáveis quantitativas. Foi realizada análise descritiva das características da amostra 

e das ACEs. A associação do ISCM com as características da amostra e cada uma 

das ACEs foi examinada pelo Teste ANOVA (análise univariada). As variáveis com 

valor-p<0,20 na análise univariada foram incluídas no modelo inicial da análise 

multivariada (regressão linear múltipla). As variáveis foram retiradas do modelo inicial 

uma a uma até que todas tivessem valor-p<0,05. Para avaliar o efeito cumulativo das 

adversidades (escore ACES) sobre a saúde física dos lactentes e cuidados maternos 

(ISCM) foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. O tamanho do efeito dos 

ACEs foi estimado pelo d de Cohen.  

 
Resultados  
 

 A Tabela 1 apresenta a análise descritiva da amostra e a análise univariada da 

associação entre as características da amostra e o ISCM. A maioria dos lactentes 

nasceu pré-termo (71,7%) e com baixo peso (64,7%). A maioria das mães era 

primípara (51,2%), adulta (90%) e com escolaridade entre 8 e 11 anos (52,7%).  
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TABELA 1 - Análise descritiva e univariada da associação entre as características da 

amostra e os escores de ISCM 

Variáveis Amostra (N=170) ISCM ANOVA 
n % Média (DP) Valor p 

Crianças 
Sexo 

Feminino 
Masculino 

 
94 
76 

 
55,3 
44,7 

 
4,9 (1,3) 
5,1 (1,2) 

 
0,25 

Idade Gestacional 
<31 semanas 

32-36 semanas 
> 37 semanas 

 
39 
83 
48 

 
23,0 
48,8 
28,2 

 
5,1 (1,2) 
4,9 (1,2) 
5,0 (1,4) 

 
0,80 

Peso ao nascer 
<1500g 

1500-2500g 
>2500g 

 
39 
71 
57 

 
23,4 
42,5 
34,1 

 
5,1 (1,1) 
4,9 (1,2) 
5,0 (1,4) 

 
0,75 

Apgar 5’  
<7 
>7 

 
4 

165 

 
2,4 
97,6 

 
5,8 (1,0) 
5,0 (1,3) 

 
0,23 

Frequência à creche aos 12 
meses 

Sim 
Não 

 
19 
146 

 
11,5 
88,5 

 
4,5 (1,0) 
5,0 (1,3) 

 
0,11 

Mães 
Idade da mãe ao nascimento da 
criança 

<19 anos 
>19 anos 

 
 

17 
153 

 
 

10,0 
90,0 

 
 

4,8 (1,1) 
5,0 (1,3) 

 
 

0,43 

Anos de estudo 
<8 anos 

8-11 anos 
>11 anos 

 
33 
89 
47 

 
19,5 
52,7 
27,8 

 
4,8 (1,5) 
4,9 (1,2) 
5,2 (1,3) 

 
 

0,31 

Paridade 
Primípara 
Multípara 

 
87 
83 

 
51,2 
48,8 

 
4,9 (1,2) 
5,1 (1,3) 

 
0,51 

Legenda: DP= desvio-padrão. 
 
 A Tabela 2 apresenta o percentual de crianças expostas a cada ACE e a análise 

univariada da associação entre a exposição às ACEs e o ICSM.  A exposição aos 

ACES variou de 7,7% (insegurança alimentar) a 61,2% (violência na vizinhança). 

Houve associação com significância estatística entre o ISCM e todas as ACEs 

analisados, exceto com a variável “Bolsa-Família”. As crianças foram expostas, em 

média, a três ACES durante o primeiro ano de vida. 
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TABELA 2 - Análise descritiva e univariada da associação entre a exposição às 

adversidades e os escores de ISCM 
ACES  Amostra (N=170) ISCM ANOVA 

Adversidades n % Média (DP) Valor p 
Estado civil da mãe 

Solteira/Divorciada  
Casada/União estável 

 
63 
107 

 
37,1 
63,9 

 
4,7 (1,3) 
5,2 (1,2) 

 
0,006 

Beneficiário do Programa Bolsa Família 
Sim 
Não 

 
31 
139 

 
18,2 
81,8 

 
5,2 (1,4) 
5,0 (1,2) 

 
0,42 

Tipo de família 
Nuclear 

Monoparental /Extendida 

 
94 
76 

 
55,3 
44,7 

 
5,2 (1,2) 
4,7 (1,2) 

 
0,008 

Classificação ABEP 
B/C 
D-E 

 
136 
34 

 
80,0 
20,0 

 
5,1 (1,2) 
4,6 (1,3) 

 
 

0,04 
Uso de substâncias durante a gravidez 

Sim 
Não 

 
23 
147 

 
13,5 
86,5 

 
4,3 (1,3) 
5,1 (1,2) 

 
0,004 

Depressão pós-parto 
Sim 
Não 

 
71 
99 

 
41,8 
58,2 

 
4,4 (1,0) 
4,5 (1,3) 

 
0,00001 

Exposição ao uso abusivo de álcool/drogas 
Sim 
Não 

 
53 
117 

 
31,2 
68,8 

 
4,4 (1,3) 
5,2 (1,1) 

 
0,00002 

Exposição a conflitos entre os pais 
Sim 
Não 

 
41 
129 

 
24,1 
75,9 

 
4,3 (1,4) 
5,2 (1,2) 

 
0,0002 

Insegurança alimentar 
Sim 
Não 

 
13 
157 

 
7,7 
92,3 

 
4,3 (1,4) 
5,0 (1,2) 

 
0,05 

Violência na vizinhança 
Sim 
Não 

 
104 
66 

 
61,2 
38,8 

 
4,8 (1,3) 
4,8 (1,2) 

 
0,02 

Escores Aces 
Média (DP; amplitude) 

 
3 (2; 0-9) 

Legenda: DP= desvio-padrão. 

 

A Tabela 3 mostra os modelos inicial e final da análise multivariada. O modelo 

inicial incluiu a variável “frequência a creche” (p=0,11) e todas as ACES com valor 

p<0,20 na análise univariada. O modelo final mostrou que as crianças expostas a 

depressão pós-parto (p<0,001), ao uso abusivo de álcool/drogas por familiares 

(p=0,02) e a conflitos entre os pais (p=0,03) apresentaram ISCM significativamente 

mais baixos do que as demais, independentemente das outras variáveis. O tamanho 

do efeito da depressão materna sobre o ISCM foi considerado muito pequeno (d-

Cohen=0,08); o abuso de substâncias e os conflitos entre os pais tiveram efeito 

moderado (0,6 e 0,7 respectivamente).  
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TABELA 3 - Modelos inicial e final da análise multivariada (desfecho = ICSM) 

 Modelo Inicial Modelo Final 
Variáveis Coeficiente Valor p Coeficiente Valor p 

Estado civil da mãe 
Casada/União estável  

Solteira/Divorciada 
1 

-0,096 
0,69 --- --- 

Tipo de família 
Nuclear 

Monoparental /Extendida 

 
1 

-0,226 
0,34 --- --- 

Classificação ABEP 
B/C 
D-E 

1 
-0,221 

0,33 --- --- 

Uso de substâncias durante a gravidez 
Não  
Sim 

1 
-0,33 

0,23 --- --- 

Depressão pós-parto 
Não  
Sim 

 
1 

-0,587 
0,00 1 

-0,66 
<0,001 

Exposição a uso abusivo de álcool/drogas 
Não  
Sim 

1 
-0,402 

0,07 1 
-0,50 

0,02 

Exposição a conflitos conjugais entre os pais 
Não  
Sim 

1 
-0,317 

0,19 1 
-0,49 

0,03 

Insegurança alimentar 
Não  
Sim 

1 
0,134 

0,71 --- --- 

Violência na vizinhança 
Não 
 Sim 

1 
-0,178 

0,36 --- --- 

Frequência à creche 
Sim 
Não 

 
1 

0,163 
0,57 --- --- 

Modelo inicial: F (9, 155): 5,10; p< 0,0001; r2=0,23 
Modelo final: F(3, 133): 13,73; p<0,0001; r2=0,19. 

 

O gráfico 1 mostra a correlação dos valores de ISCM com o escore ACES. A 

correlação entre as variáveis foi negativa e estatisticamente significativa (p<0,0001), 

indicando que a exposição cumulativa aos ACEs resultou em piores resultados no 

ISCM. No entanto, a correlação foi considerada fraca (r = -0,40). 

 
  



61 
 
GRÁFICO 1 - Análise de Correlação entre ISCM e o escore ACES 

 

 
Legenda: ACES= Experiências adversas na infância  
ISCM: Indicador de saúde física e cuidados maternos. 
 
Discussão 

 
    O presente estudo demonstrou o efeito individual e cumulativo das ACEs sobre 

a saúde da criança e sobre os cuidados maternos no primeiro ano de vida, medidos 

pelo ISCM. A exposição a sintomas depressivos maternos, ao uso abusivo de 

álcool/drogas por membros da família e a relação conflituosa entre os pais afetaram 

negativamente a saúde da criança e os cuidados maternos. Demonstrou-se ainda que 

quanto maior o número de ACES a que a criança está exposta, piores suas condições 

de saúde e a qualidade dos cuidados maternos. 

 No presente estudo, o ISCM das crianças cujas mães apresentaram triagem 

positiva para depressão pós-parto foi mais baixo do que as demais. Este resultado 

corrobora com outros estudos que analisaram os efeitos da depressão materna na 

rho = -0.4031697 
p-value <0,0001 (Correlação de Spaerman) 
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saúde da criança, e demonstraram maior ocorrência de desnutrição (Motlhatlhedi, 

Setlhare, Ganiyu, & Firth, 2017), de sobrepeso e obesidade (Surkan, Kawachi, & 

Peterson, 2008) de diarreia e pior qualidade de vida tanto da mãe quanto da criança19. 

Outros estudos documentaram menor prevalência e menor duração do aleitamento 

materno em filhos de mães deprimidas (Rahman et al., 2016). Apesar da relevância 

dos resultados destes estudos, até o presente momento, não foram identificados 

estudos abordando de forma integral a saúde e os cuidados maternos com a criança 

e sua associação com sintomas depressivos maternos.  

  A saúde da criança também foi negativamente afetada, no presente estudo, 

pela exposição a outras duas ACEs:  conflitos entre os pais e abuso de substâncias 

no ambiente familiar. Estes resultados reforçam o conceito já estabelecido da 

multiplicidade de fatores ambientais, sociais e psíquicos que afetam a saúde. O 

convívio com familiares que fazem uso abusivo de álcool e drogas cria um ambiente 

que agrega outras adversidades e acabam por prejudicar o crescimento saudável da 

criança (Figlie, Milagres, & Crowe, 2009). Também já foi demonstrado a relação entre 

o abuso de substâncias e piores condições de saúde mental e também de moradia, 

emprego, escolaridade e condição socioeconômica (Corte, & Zucker, 2008). Destaca-

se o fato dos impactos negativos do convívio com pessoas que fazem uso abusivo de 

substâncias terem sido percebidos de forma tão precoce, ainda no primeiro ano de 

vida das crianças.   

 Além da exposição ao uso abusivo de substâncias, o presente estudo também 

demonstrou que a relação conflituosa entre os pais também acarretou piores 

resultados no ISCM. Os conflitos conjugais e a violência verbal e não verbal criam um 

ambiente familiar hostil e estressante, afetando a saúde mental dos cuidadores, os 

relacionamentos ali estabelecidos, cuidados ofertados aos filhos e, 

consequentemente, a saúde da criança (Sani, & Cunha, 2011; Silva, Lima, & Ludermir, 

2017).  Existem evidências de que qualquer tipo de violência pelo companheiro é  

associado a maior frequência de agressões físicas e psicológicas e negligência da 

mãe com os filhos, indicando que a violência sofrida pela mulher está associada a um 

padrão de parentalidade mais agressivo, com pior qualidade do cuidado ofertado 

(Silva, Lima, & Ludermir, 2017). Nossos resultados corroboram com estes estudos. 

 Além das repercussões da depressão materna, uso abusivo de substâncias e 

conflitos conjugais, observamos um efeito negativo cumulativo das ACEs no ISCM. 

Isso significa que quanto maior a exposição à ACEs, pior é a saúde infantil e o cuidado 
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materno. Flaherty et al. (2006) analisaram uma coorte de 1.040 crianças de quatro 

anos em alto risco de abuso e negligência e encontraram resultados semelhantes. A 

exposição a uma ACE quase dobrou o risco de problemas gerais de saúde infantil, 

enquanto a exposição a quatro ou mais adversidades aumentou três vezes o risco de 

doença que requer assistência médica (Flaherty, et al., 2006). Outro estudo analisou 

a associação entre doenças crônicas e exposição à ACEs em uma amostra de 

crianças de 18 a 71 meses. Para cada ACE identificada, houve um aumento de 21% 

na chance de surgimento de doença crônica (Kerker, et al., 2015). 

 Além de refletirem a saúde da criança, os componentes do ISCM também são 

altamente dependentes do cuidado materno. Apesar de poucos autores terem 

avaliado a saúde da criança como o resultado de diversas condições, alguns 

resultados se aproximam dos reportados no presente estudo. Santos (2013) 

analisaram a influência da depressão materna no cuidado infantil por meio de um 

índice proxy de cuidado à saúde infantil (CSI), a partir das variáveis aleitamento 

materno, imunização, hospitalização e peso, e concluíram que depressão materna se 

associou ao índice CSI inadequado, com piores condições de saúde em filhos de 

mães deprimidas (Santos, 2013). Medeiros e Furtado (2004) compararam o padrão 

de cuidados providos às crianças por mães deprimidas e não deprimidas no período 

puerperal, utilizando uma variável que indicava a ocorrência de episódios de febre, 

assadura, cólicas, acidentes e não adesão a prescrição de medicamentos. A 

ocorrência destes eventos foi significativamente maior entre as mães deprimidas do 

que nas demais (Medeiros & Furtado, 2004). Alguns pontos fortes e limitações do 

presente estudo devem ser destacados. A padronização dos procedimentos nas 

consultas de puericultura deu maior consistência às informações obtidas ao longo dos 

12 meses de acompanhamento das crianças. O acompanhamento longitudinal pode 

ter reduzido o viés de memória, já que as informações foram coletadas e armazenadas 

em tempo real e representa um avanço em relação aos estudos sobre ACEs, que 

geralmente se baseiam em informações coletadas retroativamente. Adotou-se uma 

estratégia inovadora, ao propor um indicador único que refletisse não apenas 

aspectos da saúde da criança, mas também os cuidados maternos com ela, 

embasado no conceito de integralidade da saúde. Além disso, a criação de um escore 

ACEs, capaz de demostrar o efeito cumulativo das ACEs sobre o ISCM, também 

merece ser destacada. Como principal limitação, pode-se citar a composição da 
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amostra, que foi recrutada de maneira não probabilística e em um contexto de grande 

vulnerabilidade social. 

  O presente estudo identificou possíveis fatores que atuam como risco à saúde 

física das crianças no primeiro ano de vida. Foi demonstrada a associação entre a 

exposição às ACEs e piores resultados de ISCM, refletindo piores condições de saúde 

e cuidados maternos nas crianças expostas. Uma vez detectados os efeitos 

individuais e cumulativos dos já no primeiro ano de vida, é importante pensar em 

intervenções precoces, voltadas para toda a família, que possam prevenir desfechos 

desfavoráveis para a saúde da criança. O reconhecimento precoce e o monitoramento 

dos impactos das ACEs na saúde da criança pode reduzir o impacto do acúmulo 

dessas experiências ao longo do tempo.  
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Material suplementar 
 
QUADRO 1 - Componentes do Indicador de Saúde Infantil e Cuidados Maternos 

(ISCM) 

NOME VARIÁVEL Componentes do ISCM Pontuação 

ESI IMC 1. Estado nutricional (12 meses) 
a) Desnutrido/ Sobrepeso 
b) Eutrófico 

 
0 
1 

ESI LM4MESES 
 

2. Aleitamento materno exclusivo aos 4 meses 
a) Aleitamento materno exclusivo por menos de 4 meses  
b) Aleitamento materno exclusivo por pelo menos 4 meses 

 
0 
1 

ESI LM12MESES 
 

3. Aleitamento materno complementado aos 12 meses 
a) Aleitamento materno ausente aos 12 meses 
b) Aleitamento materno complementado por pelo menos 12 
meses 

 
0 
1 

ESI VACINA 
 

4. Estado vacinal aos 12 meses 
a) Vacinação atrasada 
b) Vacinação em dia 

 
0 
1 

ESI 
ADOECIMENTO 
 

5. Adoecimento durante o primeiro ano de vida 
a) Oito ou mais episódios de adoecimento nos últimos 12 meses  
b) Menos de oito episódios de adoecimento nos últimos 12 meses 

 
0 
1 

ESI ACIDENTE 
 

6. Acidentes domésticos durante o primeiro ano de vida 
a) Ocorrência de um ou mais de acidentes domésticos no 
primeiro ano de vida. 
b) Ausência de acidentes domésticos no primeiro ano de vida. 

 
0 
 
1 

ESI FERRO 
 

7. Uso de sulfato ferroso aos 12 meses 
a) Ausência de suplementação de sulfato ferroso 
b) Uso de sulfato ferroso em dose profilática ou terapêutica 

 
0 
1 
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QUADRO 2 - Indicadores de ACES, instrumentos utilizados e referências que 

identificam esses fatores como ACEs 

Tipo de ACEs Indicadores(Referências) Pontuação no Escore Instrumentos Coleta do dado 

Disfunção Familiar 

 Estado civil materno  (Sun 
et al., 2017) 

- Mãe casada ou em união estável: 
0 
- Mãe solteira, viúva ou divorciada: 
1 

QCSD Maternidade 

 Tipo de família  
(Sun et al., 2017) 

- Nuclear: 0 
- Outros arranjos familiares: 1 QCSD Maternidade 

Saúde mental da 
mãe 

Uso de substâncias 
químicas (Fumo, Álcool, 
Drogas) pela mãe durante 
a gestação 
(Lebel et al., 2019) 

 - Histórico de uso de substâncias 
químicas ausente: 0 
-Histórico de uso de substâncias 
químicas ausente: 1 

Questionário 
Condições 
Perinatais 

Consulta de 2 
meses 

Depressão Pós-Parto 
(Letourneau et al., 2019) 

- Sem depressão nos dois 
momentos: 0 
- Depressão presente em qualquer 
um dos momentos: 1 

EPDS Consultas de 2 e 
9 meses 

Pobreza 

Famílias beneficiárias do 
Programa Bolsa Família 
(Marryat & Frank, 2019) 

- Não recebimento do benefício: 0 
- Recebimento do benefício: 1 QCSD Maternidade 

Classificação ABEP 
(Marryat & Frank, 2019) 

 - Classificação  A, B ou C: 0 
- Classificação  D/E: 1 QCSD Maternidade 

Insegurança Alimentar 
(relato de fome) 
(Jackson et al., 2019;Felitti 
et al., 2019) 

 - Relato  ausente em todos os 
momentos :  0 
- Relato presente em qualquer um 
dos momentos: 1 
 

SWYC 
Todas as 
consultas de 
seguimento  

Exposição à 
violência no 
domicílio  

 
 Ocorrência de conflito 
conjugal entre os pais 
(Jackson et al., 2019) 

- Relato  ausente em todos os 
momentos :  0 
- Relato presente  em qualquer um 
dos momentos: 1 
 

SWYC 
Todas as 
consultas de 
seguimento 

Exposição a uso abusivo 
de álcool/drogas     
(Jackson et al., 2019)         

- Relato  ausente em todos os 
momentos :  0 
- Relato presente  em qualquer um 
dos momentos: 1 

SWYC 
Todas as 
consultas de 
seguimento 

Exposição à 
Violência na 
vizinhança 

Relato de ocorrência na 
vizinhança de uso de 
arma ou briga de gangue 
ou discussão violenta ou 
violência sexual 
(Houtepen et al., 2018) 

- Relato ausente : 0 
- Relatos presente: 1 Escala de 

Avaliação do 
Contexto da 
Vizinhança 

Consulta de 12 
meses 

Legenda: QCSD = Questionário para a caracterização socioeconômica e demográfica das famílias; EPDS= 
Edinburgh Postnatal Depression Scale; SWYC= Survey of Well Being of Young Children. 
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5.2 ARTIGO 2: O SUPORTE SOCIAL PODE MITIGAR EFEITOS NEGATIVOS DA 
DEPRESSÃO MATERNA E DA DISFUNÇÃO FAMILIAR SOBRE OS CUIDADOS 
MATERNOS E A SAÚDE DA CRIANÇA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

Artigo será submetido à revista “The Journal of Pediatric Health Care”. 

RESUMO 

Introdução: A saúde da criança é um processo complexo, afetado por inúmeros 

fatores que podem atuar como risco ou proteção. Objetivos: examinar como a 

depressão materna, o contexto intrafamiliar e o suporte social afetam a saúde infantil 

e os cuidados maternos. Métodos: Coorte retrospectiva composta por 172 lactentes 

aos 12 meses de vida, acompanhados em 5 consultas ao longo do primeiro ano de 

vida. Para avaliar a saúde infantil e cuidados maternos foi utilizado o Indicador de 

Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM), que reúne informações como vacinação, 

nutrição, crescimento, doenças e acidentes. Para analisar as relações do ISCM com 

o contexto de disfunção familiar, depressão materna e suporte social foi utilizado um 

modelo de equações estruturais. Resultados: A maioria das crianças nasceu 

prematura (71,5%) e com baixo peso (66,8%). A maioria das mães era adulta (89,6%) 

e tinha companheiro (63,4%). Contextos familiares caracterizados por mães sem 

companheiro, família não nuclear e ocorrência de conflitos entre os pais foram 

relacionados à maior ocorrência de depressão materna (b=1,20; p=0,027) e piores 

resultados no ISCM (b = -0,24; p=0,027). A depressão materna também afetou 

negativamente o ISCM (b=0,02, p=0,003). O suporte social diminuiu a ocorrência de 

sintomas depressivos maternos e indiretamente melhorou os resultados do ISCM 

(b=0,28; p=0,04). Conclusão: A disfunção familiar, caracterizada por conflitos, 

arranjos familiares não nucleares e chefiadas por mulheres sozinhas, impactou 

negativamente a saúde mental das mães e a saúde nas crianças. O suporte social, 

por sua vez, reduziu os efeitos negativos da depressão materna e, indiretamente, 

melhorou a qualidade dos cuidados ofertados à criança, representando um fator de 

proteção para a saúde da díade mãe-filho. 

Palavras-chave: saúde da criança, cuidados maternos, depressão materna, suporte 

social, disfunção familiar.  
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O SUPORTE SOCIAL PODE MITIGAR EFEITOS NEGATIVOS DA DEPRESSÃO 
MATERNA E DA DISFUNÇÃO FAMILIAR SOBRE OS CUIDADOS MATERNOS E 

A SAÚDE DA CRIANÇA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA? 

Introdução  
 

Desde o início da vida, a saúde integral da criança é um processo complexo, 

afetado pela exposição a fatores de risco e pela presença dos fatores de proteção, 

capazes de mitigar o efeito das adversidades e promover resiliência.  Ambientes que 

ofertam saúde, nutrição e vínculos adequados e que promovem segurança, proteção 

e oportunidades de aprendizado promovem o bem-estar de crianças que neles vivem 

(World Health Organization, 2018). Por outro lado, as experiências negativas 

vivenciadas pela criança desde a gestação podem afetar a formação do sistema 

nervoso central, o estabelecimento de conexões neuronais e a regulação do eixo do 

estresse, podendo comprometer o bem-estar da criança e até mesmo a saúde das 

próximas gerações (Bucci, Marques, Oh, & Harris, 2016).  

A infância é um período marcado pela grande dependência dos cuidados 

ofertados. Em nossa sociedade, a função de prover cuidados básicos, afeto e 

estímulos é exercida majoritariamente pelas mães (Unternaehrer et al., 2019). No 

entanto, esse cuidado pode ser compartilhado com outros membros da família ou 

mesmo da comunidade. O suporte social é o conjunto de recursos materiais, afetivos 

e emocionais disponibilizados ao indivíduo em situações de necessidade, crise e 

adaptação, que refletem o quanto este indivíduo é integrado socialmente (Griep, Chor, 

Faerstein, Werneck, & Lopes, 2005). Estudos demonstraram que o suporte social 

recebido pelas mães melhorou a autopercepção da qualidade dos cuidados ofertados 

aos filhos (Leahy-Warren, McCarthy, & Corcoran, 2012) e melhorou a interação do 

binômio mãe-filho (Diniz, Volling, & Koller, 2014; Lefkovics et al., 2018). Além disso, o 

suporte social pode diminuir o impacto negativo de problemas de saúde mental 

materna, especialmente os sintomas depressivos maternos, protegendo a saúde da 

criança (Kim, Connolly, & Tamim, 2014; Leahy-Warren, McCarthy, & Corcoran, 2012; 

Lefkovics et al., 2018).  

A depressão materna é uma condição de alta prevalência e com grande 

potencial de dano, trazendo prejuízos a longo prazo para o binômio mãe-filho e para 

a sociedade (Racine, Zumwalt, McDonald, Tough, & Madigan, 2020). Os impactos 
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negativos na saúde da díade incluem pior interação mãe-filho, menor realização de 

tarefas importantes para o desenvolvimento afetivo, como ler e cantar para a criança, 

sorrir e interagir face a face (Field, 2010), menor prevalência e menor duração do 

aleitamento materno exclusivo (Rahman et al, 2016), mais distúrbios nutricionais 

(Dow-Fleisner & Hawkins, 2018; Hassan, Werneck, & Hasselmann, 2016), pior 

qualidade de vida do binômio mãe-filho, maior número de adoecimentos e maior 

utilização de serviços de urgência (Dow-Fleisner & Hawkins, 2018; Darcy et al, 2011).  

Outro aspecto que pode comprometer os cuidados com a criança é modo de 

funcionamento familiar. Um ambiente harmonioso, em que as relações entre os 

adultos cuidadores é boa e respeitosa, propicia condições adequadas para a oferta 

de cuidados e o bem-estar da criança. Por outro lado, a exposição à relações 

conflituosas, ao abuso de substâncias e à violência podem impedir que a criança atinja 

seu pleno potencial de crescimento e desenvolvimento (Canfield, Radcliffe, Marlow,  

Boreham, & Gilchrist, 2017; Xu, Chen, Xing, & Wang, 2021). Esses fatores contribuem 

para um ambiente familiar disfuncional e estressante, afetando a saúde mental dos 

cuidadores, os relacionamentos ali estabelecidos, os cuidados ofertados aos filhos e, 

consequentemente, a saúde da criança (Xu, Chen, Xing, & Wang, 2021; Silva, Lima, 

& Ludermir, 2017).  

Além do funcionamento familiar, a composição das famílias também pode 

afetar os cuidados com os filhos. No Brasil, o número de famílias chefiadas por 

mulheres dobrou em termos absolutos em 15 anos, sendo que cerca de 15% dessas 

famílias tem arranjo monoparental feminino. Este tipo de arranjo familiar acarreta 

aumento das responsabilidades financeiras para a mulher, sobrecarga de trabalhos 

domésticos e estresse emocional, que podem comprometer a qualidade do cuidado 

ofertado pelas mães aos seus filhos (Cavenaghi & Alves, 2018) 

Considerando que o jogo de forças entre fatores de risco e de proteção é que 

determina a qualidade dos cuidados maternos e da saúde infantil, o objetivo do 

presente estudo é examinar as relações entre o suporte social, a depressão materna 

e a disfunção familiar e os cuidados maternos e a saúde de lactentes aos 12 meses 

de vida. Nossa hipótese é que os filhos de mães que recebem suporte social, mesmo 

que expostos a adversidades como depressão materna e à disfunção familiar, 

recebem melhores cuidados e apresentam melhores indicadores de saúde que seus 

pares cujas mães não recebem suporte social.  

 



72 
 
Métodos 

 

Delineamento 

Trata-se de coorte retrospectiva, composta por crianças acompanhadas entre 

2015 e 2017 em dois serviços de referência para partos de alto risco no estado de 

Minas Gerais e que atuam exclusivamente no Sistema Único de Saúde (SUS).  

 

Participantes 

A amostra de conveniência é composta por 172 crianças. Foram elegíveis as 

245 crianças que realizaram o acompanhamento até os 12 meses de idade nos 

referidos serviços no período do estudo. Eram critérios de exclusão do estudo: recém-

nascidos separados de suas mães biológicas por quaisquer motivos (sistema 

prisional, abandono, óbito materno etc.), ou cujas mães apresentavam transtornos 

mentais que comprometiam a compreensão dos questionários ou cujos dados 

necessários para análise estavam incompletos. No caso de gemelares, uma das 

crianças foi excluída da análise aleatoriamente. Desta forma, foram excluídas 65 

crianças cujos dados estavam incompletos e oito crianças gemelares.  

 

Procedimentos  

As mães responderam o questionário para caracterização socioeconômica da 

família logo após o nascimento. Os demais dados foram obtidos sob a forma de 

entrevista durante o atendimento nos ambulatórios de seguimento aos 2, 4, 6, 9 e 12 

meses de idade (idade corrigida nas crianças prematuras). 

 

Instrumentos 

 

1. Caracterização da amostra 

• Questionário socioeconômico: desenvolvido pelos pesquisadores, abordava as 

variáveis idade, escolaridade materna, estado civil materno, composição e 

classificação socioeconômica da família. Foi utilizado o Critério Brasil da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015) para medir o 

poder de compra das famílias. Com base na escolaridade do chefe da família, 

infraestrutura da residência e acesso a bens de consumo, as famílias são 
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classificadas em seis extratos, sendo o estrato D-E, o de menor poder aquisitivo 

e o extrato A, o de maior poder aquisitivo. 

• Questionário sobre condições perinatais: desenvolvido pelos pesquisadores, 

incluiu informações sobre idade gestacional e peso da criança ao nascimento. 

 

2. Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM) 

 A saúde infantil e os cuidados maternos foram avaliados pelo Indicador de 

Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM), que reúne aspectos da saúde da criança, 

avaliados habitualmente em consultas de rotina e muito dependentes do cuidado 

materno. O ISCM é composto por sete itens, sendo que cada item foi classificado 

como “minimamente satisfatório” (1 ponto) ou “não satisfatório” (0 pontos). A 

pontuação varia de zero a sete pontos. Quanto maior a pontuação, melhores as 

condições de saúde e cuidados maternos ofertados à criança (Scherrer & Alves, 

2021). Os critérios para pontuação foram estabelecidos com base na literatura e estão 

indicados a seguir.  

Estado nutricional: O estado nutricional das crianças foi avaliado pelo Índice de Massa 

Corporal (IMC) aos 12 meses. Quando o escore Z no indicador IMC/idade estava entre 

-2 e +2 , o estado nutricional foi considerado minimamente satisfatório, segundo 

diretrizes do Ministério da Saúde (Brasil, 2015) e a criança recebeu um ponto. Para 

qualquer outro valor do escore Z, a criança recebeu pontuação zero.  

Aleitamento materno exclusivo até os quatro meses: o padrão de aleitamento materno 

foi classificado conforme preconizado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2015). A 

informação sobre o aleitamento materno exclusivo foi coletada na consulta de 4 meses 

de idade. O aleitamento materno exclusivo por pelo menos quatro meses recebeu 1 

ponto. Qualquer outro padrão alimentar naquela idade recebeu pontuação zero. 

Aleitamento materno complementado aos 12 meses: O aleitamento materno 

complementado aos 12 meses recebia 1 ponto e a ausência de aleitamento materno 

nesta idade recebia pontuação zero (Brasil, 2015).  

Vacinação: estado vacinal foi verificado na Caderneta da Criança em todas as 

consultas e classificado em vacinação em dia ou vacinação em atraso segundo o 

calendário do Ministério da Saúde (Brasil, 2015). Caso o lactente apresentasse a 

vacinação atualizada aos 12 meses, o item recebia 1 ponto. Caso contrário, recebia 

pontuação zero. 
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Adoecimento: a cada atendimento, o acompanhante respondia se a criança 

apresentou alguma intercorrência de saúde desde a última consulta. Foi analisado o 

número de vezes que a criança adoeceu ao longo das cinco consultas de seguimento. 

Considerou-se aceitável a ocorrência de, no máximo, sete episódios de adoecimento 

nos primeiros 12 meses de vida (Principi et al., 2003; De Martino, & Ballotti, 2007; Liu  

et al., 2015). Pontuou-se zero quando a criança apresentou mais de sete episódios de 

adoecimento no primeiro ano de vida, caso contrário, recebia um ponto. 

Acidentes domésticos: em todas as cinco consultas, as mães foram questionadas 

sobre a ocorrência de acidentes domésticos com seus filhos. Foi pontuado zero 

quando houve algum acidente doméstico durante o primeiro ano de vida. Foi atribuído 

um ponto quando não houve registro de acidentes (Yamaoka, Fujiwara, & Tamiya, 

2016; Schwebel, & Brezausek, 2008). 

Uso de sulfato ferroso: o uso do sulfato ferroso para profilaxia da anemia ferropriva é 

uma das ações de rotina no acompanhamento da criança no primeiro ano de vida 
(Vilefort, 2021). Quando o lactente fazia uso regular de sulfato ferroso ou outro 

composto férrico aos 12 meses foi atribuído um ponto. A pontuação zero foi atribuída 

quando a medicação não estava sendo administrada.  

 

O quadro 1 sintetiza as variáveis incluídas no ISCM. 
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QUADRO 1 - Indicador de Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM) 

Indicador de saúde/cuidados Pontuação 

1. Estado nutricional (12 meses) 
a) Desnutrido/ Sobrepeso 
b) Eutrófico 

 
0 
1 

2. Aleitamento materno exclusivo aos 4 meses 
a) Aleitamento materno exclusivo por menos de 4 meses  
b) Aleitamento materno exclusivo por pelo menos 4 meses 

 
0 
1 

3. Aleitamento materno complementado aos 12 meses 
a) Aleitamento materno ausente aos 12 meses 
b) Aleitamento materno complementado por pelo menos 12 meses 

 
0 
1 

4. Estado vacinal aos 12 meses 
a) Vacinação atrasada 
b) Vacinação em dia 

 
0 
1 

5. Adoecimento durante o primeiro ano de vida 
a) Oito ou mais episódios de adoecimento nos últimos 12 meses  
b) Menos de oito episódios de adoecimento nos últimos 12 meses 

 
0 
1 

6. Acidentes domésticos durante o primeiro ano de vida 
a) Ocorrência de um ou mais de acidentes domésticos no primeiro ano de vida. 
b) Ausência de acidentes domésticos no primeiro ano de vida. 

 
0 
1 

7. Uso de sulfato ferroso aos 12 meses 
a) Ausência de suplementação de sulfato ferroso 
b) Uso de sulfato ferroso em dose profilática ou terapêutica 

 
0 
1 

 

3. Sintomas depressivos maternos 

  A Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) foi utilizada para avaliar a 

presença de sintomas depressivos maternos (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987).  A 

escala foi aplicada na consulta de nove meses. Trata-se de uma escala com 10 itens, 

sendo que cada item possui quatro opções de resposta, que se referem à presença 

dos sintomas depressivos nos últimos sete dias. A pontuação varia de 0 a 30. Quanto 

maior a pontuação, maior a intensidade de sintomas depressivos. Para fins de análise, 

o EPDS foi tratado como variável contínua, valorizando a presença de qualquer 

sintoma depressivo e não apenas as mães triadas para depressão.   

 

4. Disfunção familiar  

 Para caracterizar o funcionamento da família foram utilizadas três variáveis cuja 

ocorrência sugere que o contexto familiar seja disfuncional: violência contra a mulher 

pelo parceiro, insegurança alimentar e abuso de substâncias no domicílio (Thoits, 

2011; Nie,Tian, & Huebner, 2019). Além disso, foram incluídas duas outras variáveis 

que, apesar de não serem um consenso na literatura, podem também estar 
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relacionada com a disfunção familiar: estado civil das mães e tipo de arranjo familiar 

(Thoits, 2011).  

- Violência contra mulher pelo parceiro, insegurança alimentar e abuso de substâncias 

no domicílio: estas informações foram obtidas por meio do questionário “Perguntas 

sobre a Família” do Survey of Well-Being of Young Children (SWYC) (Perrin, Sheldrick, 

Visco, & Mattern,2016). As mães responderam a este questionário em todas as cinco 

consultas de seguimento e as respostas foram analisadas conforme manual do teste 

(Perrin, Sheldrick, Visco, & Mattern, 2016). A violência doméstica contra a mulher foi 

pesquisada usando a versão curta da Woman Abuse Screening Too – Triagem de 

Abuso de Mulher (WAST-Short) (Brown, Lent, Brett,  Sas,  & Pederson, 1996), que 

consta de duas questões. Se em qualquer consulta a mãe relatava muitos conflitos 

com o companheiro ou muita dificuldade em resolvê-los, foi considerado triagem 

positiva para violência doméstica contra a mulher.  A insegurança alimentar foi 

considerada quando a mãe relatava em qualquer das cinco consultas que, nos últimos 

12 meses, a família ficou preocupada se a comida poderia acabar antes que 

pudessem comprar mais. Por fim, foi considerado suspeita de uso abusivo de álcool 

e drogas por algum membro da família quando a mãe respondia afirmativamente uma 

das quatro perguntas deste item, em qualquer das cinco consultas. 

- Estado civil e tipo de arranjo familiar: os dados foram obtidos no questionário 

socioeconômico. As mães casadas ou em união estável (com companheiro) foram 

comparadas às mães solteiras, viúvas e divorciadas (sem companheiro). O arranjo 

familiar do tipo nuclear (composto pai, mãe e filhos) foi comparado a outras 

configurações, como a monoparental, família estendida etc.  

 

5. Suporte social  

O suporte social recebido pela mãe foi avaliado pela escala desenvolvida para 

o Medical Outcome Study (Sherbourne & Stewart, 1991), que foi traduzida e adaptada 

para uso no Brasil por Griep et al. (2005). A Escala de Suporte Social MOS-SSS 

(Social Support Scale) foi respondida pela mãe na consulta de quatro meses e visa 

avaliar em que medida a pessoa conta com o apoio para enfrentar diferentes situações 

em sua vida. A escala é composta por 19 perguntas e a pontuação em cada pergunta 

varia de um a cinco pontos em uma escala Likert. As perguntas avaliam cinco 

dimensões de apoio social: material, afetivo, interação social positiva, emocional 
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e  informação. A pontuação total varia de 19 a 95 pontos e quanto maior a pontuação 

obtida, maior a percepção do apoio social recebido pelo entrevistado.  

 

Análise estatística 
 

 Os dados foram armazenados em planilhas do Excel e analisados através dos 

softwares STATA 14.1e Epi info 7.2.2.6. Foi realizada análise descritiva das 

características da amostra, a partir da distribuição de frequências absolutas e relativas 

das variáveis qualitativas.  

 Foi realizada análise fatorial confirmatória, incluindo inicialmente cinco 

variáveis utilizadas para caracterizar a disfunção familiar (violência contra a mulher 

pelo parceiro, insegurança alimentar, abuso de substâncias no domicílio, estado civil 

materno e tipo de arranjo familiar). Com base no ajuste do modelo, apenas as 

variáveis violência contra mulher pelo parceiro, estado civil e tipo de arranjo familiar 

foram utilizadas para compor a variável latente “disfunção familiar”.  

 As relações diretas e indiretas entre as variáveis disfunção familiar, depressão 

materna, suporte social e o Indicador de Saúde Física e Cuidado Maternos (ISCM) 

foram analisadas por meio de um Modelo de Equações Estruturais (SEM) (Fig. 1). O 

SEM incluiu modelos de mensuração e estruturais. O modelo de mensuração foi 

realizado para a disfunção familiar e as demais variáveis foram incluídas como 

variáveis observadas. A disfunção familiar e o suporte social foram incluídos como 

variáveis exógenas que predizem a depressão materna (mediador) e o Indicador de 

Saúde Física e Cuidados Maternos (ISCM) como desfecho.  

 

 

 
 
Nota: As variáveis observadas são representadas por retângulos e a variável latente por círculo.  
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Figura 1. Modelo conceitual das relações entre disfunção familiar, depressão materna, 

suporte social, e Indicador de Saúde Física e Cuidado Materno (ISCM). As variáveis 

observadas são representadas por retângulos e a variável latente por círculo.  

  

 As análises do SEM foram realizadas no Stata (versão 14.1). Foi relatado o 

valor p dos coeficientes não-padronizados (unstandardized coefficient). As vias foram 

consideradas significativas quando valor-p < 0,05. O ajuste do modelo foi analisado, 

conforme preconizado na literatura (McCoy et al., 2015; Altafim et al., 2018), com base 

nos quatro índices: (i) valor qui-quadrado relativo ≤ 3 (a razão de qui-quadrado para 

graus de liberdade), (ii) RMSEA <0,08 (Root Mean Square Error of Approximation), 

(iii) CFI ≥0,95 (Comparative Fit Index), e (iv) SRMR <0,09 (Standardized Root Mean 

Square Residuals) (Kline, 2011). 

 
 
Considerações éticas 
 

 O presente estudo é parte de um projeto maior, que foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (Projeto 

Avaliação do Desenvolvimento infantil e intervenção precoce em crianças de alto risco 

no Brasil e suas famílias no Brasil - CAAE 29437514.1.0000.5149). As mães 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes do início dos 

procedimentos. Foram garantidos o sigilo e a confidencialidade dos informantes em 

todas as etapas da pesquisa. 

 

Resultados 

A Tabela 1 apresenta as características das crianças, mães e famílias. A 

amostra foi composta por 53,5% de crianças do sexo feminino. A maioria das crianças 

nasceu prematura (idade gestacional < 37 semanas; 71,5%) e com baixo peso (< 2500 

gramas; 66,8%). A maioria das mães era adulta (89,6%), tinha companheiro (63,4%), 

e estudou por 8 a 11 anos (52,9%).  A pontuação média das mães na EPDS foi 7±5 

(0–22) e na escala MOS foi 79±17(23-95). A maioria das famílias era do tipo nuclear 

(55,2%) e com poder aquisitivo baixo ou muito baixo (83,7%). Cerca de 31% das 

crianças conviviam com abuso de álcool e drogas no domicílio, 22% das mães 
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relataram a existência de conflitos entre os pais, e em 8% das famílias existia 

insegurança alimentar.  

TABELA 1 - Análise descritiva das características da amostra. 

Variáveis Amostra  (n=172) 
n % 

Sexo da criança 
Feminino 

Masculino 

 
92 
80 

 
53,5 
46,5 

Idade Gestacional 
<31 semanas 

32-36 semanas 
> 37 semanas 

 
39 
84 
49 

 
22,7 
48,8 
28,5 

Peso ao nascer 
<1500g 

1500-2500g 
>2500g 

 
39 
76 
57 

 
22,6 
44,2 
33,2 

Idade da mãe ao nascimento da criança 
<19 anos 
>19 anos 

 
18 
154 

 
10,4 
89,6 

Anos de estudo da mãe 
<8 anos 

8-11 anos 
>11 anos 

 
33 
91 
48 

 
19,2 
52,9 
27,9  

Classificação Socioeconômica (estratos)* 
Médio (B) 
Baixo (C) 

Muito baixo (DE)  

 
28 
112 
32 

 
16,3 
65,1 
18,6 

Estado civil  
Solteira/Divorciada  

Casada/União estável 

 
63 
109 

 
36,6 
63,4 

Tipo de família 
Nuclear 

Monoparental /Estendida 

 
95 
77 

 
55,2 
44,8 

Conflito entre os pais  
Presente 
Ausente 

 
38 
134 

 
22,1 
77,9 

Insegurança alimentar 
Presente 
Ausente 

 
14 
158 

 
8,1 
91,9 

Abuso de substâncias  
Presente 
Ausente 

 
54 
118 

 
31,4 
68,6 

* Critério de Classificação Econômica Brasil (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa/ ABEP, 
2015). 
 

 O SEM indicou vários caminhos diretos significativos (Fig. 2). Em primeiro lugar, 

a disfunção familiar foi significativa e positivamente preditivo de depressão materna e 

ISCM. Em segundo lugar, o suporte social foi significativa e negativamente preditivo 

de depressão materna. A depressão materna foi significativa e positivamente preditiva 

do ISCM. Os testes também revelaram relações indiretas positivas e significativas 

entre o suporte social e o ISCM (b = 0,003 [SE = 0,002]; p = 0,055), via depressão 
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materna. Não foram encontradas relações indiretas entre disfunção familiar e ISCM, 

via depressão materna (p = 0,078). 

 

 
 

 

 

                                                           

 

 
 

Nota: As variáveis observadas são representadas por retângulos e a variável latente por círculo. Foram 

descritos os coeficientes padronizados .* p <0,05. ** p <0,01. As linhas pretas representam caminhos 

significativos, as linhas cinzas representam caminhos não significativos.  

 
FIGURA 2 - Resultados do Modelo de Equações Estruturais.  

 

A tabela 2 sintetiza as informações contidas na figura 2 e apresenta os resultados do 

modelo de equação estrutural. O ajuste geral do modelo foi considerado adequado 

(RMSEA = 0,069; SRMR = 0,05; CFI 0,96 e χ2/df = 1.83).  

 

TABELA 2 - Resultados do Modelo de Equações Estruturais (SEM) 

Variáveis Standardized 
coefficient 

Unstandardized 
coefficient 

 B SE b 
DF        Depressão materna 2.5* 1.199 0.18 
DF        ISCM -0.76** 0.284 -0.24 
Depressão materna       ISCM -0.051** 0.018 - 0.22 
Suporte social        Depressão materna -0.058** 0.023 -0.19 
Suporte social         ISCM 0.001 0.005 0.013 

Legenda: p <0,05; ** p <0,01, DF= Disfunção familiar, ISCM= Indicador de Saúde Física e Cuidados 
Maternos. 
 

Discussão  
 

 No presente estudo foi testada a hipótese de que o suporte social pode 

melhorar os cuidados maternos e a saúde de lactentes aos 12 meses, mesmo quando 

a família é disfuncional e a mãe apresenta sintomas depressivos. Essa hipótese foi 
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0. 

                                                      
    

-0.24**                                                                           

0.18 

                                                      

              -0.22**                                                                           

0.18* 
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parcialmente confirmada. Nossos resultados demostraram o efeito protetor do suporte 

social para a saúde infantil e os cuidados maternos, de forma indireta, ao mitigar os 

efeitos negativos da depressão materna. Não encontramos efeito direto do suporte 

social sobre os cuidados maternos e a saúde infantil. 

 Este resultado difere de dois estudos que descreveram efeitos diretos do 

suporte social ofertado à mãe em indicadores de saúde de lactentes no primeiro ano 

de vida. Surkan, Kiihl, Kozuki, e Vieira (2012) demonstraram que a ausência de 

suporte social foi associada à maior ocorrência de atraso vacinal (Surkan et al., 2012), 

enquanto Morgado, Werneck, & Hasselmann, (2013) associaram a ausência de 

suporte social a menor prática e duração de aleitamento materno (Morgado et al., 

2013). No presente estudo foi utilizado uma variável composta por vários aspectos 

relacionados à saúde infantil e aos cuidados maternos, o que poderia explicar as 

diferenças entre os estudos.  

 Nossos resultados mostraram que o efeito protetor indireto do suporte social 

sobre os cuidados e saúde das crianças foi mediado pela diminuição dos sintomas 

depressivos maternos. O suporte social recebido pela mãe pode reduzir a ocorrência 

de depressão (Mustaffa, Abu, Khan, & Ahmad, 2014), e dessa forma melhorar a 

autopercepção delas sobre a adequação dos cuidados oferecidos à criança. (Leahy-

Warren, McCarthy, & Corcoran, 2012). Outro estudo demonstrou que os 

relacionamentos de apoio foram responsáveis por aumentar os sentimentos de bem-

estar, controle pessoal e afeto positivo, ajudando assim as mulheres deprimidas a 

perceberem seus filhos de uma maneira mais positiva (Lefkovics et al., 2018). Por fim, 

a falta do apoio do companheiro aumentou o risco de depressão materna, o que, por 

sua vez, estava associado a atrasos no desenvolvimento, distúrbios psiquiátricos e 

problemas comportamentais em seus filhos (Schwarz, McVeigh, Hoven, & Kerker, 

2012). No entanto, até onde sabemos, nenhum outro estudo demonstrou os efeitos 

indiretos do suporte social especificamente em indicadores de cuidados maternos e 

saúde de crianças no primeiro ano de vida. 

 Nosso estudo demonstrou o impacto negativo direto da depressão materna 

sobre os cuidados maternos e a saúde infantil, como já amplamente demonstrado na 

literatura. Os escores no ISCM foram mais baixos em filhos de mães com sintomas 

depressivos, quando comparados com filhos de mães sem sintomas. Em revisão 

sistemática da literatura, Slomian, Honvo, Emonts, Reginster, & Bruyère (2019). 

descreveram que depressão materna foi associada com diversos desfechos negativos 
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para a saúde da criança, como distúrbios do crescimento e do sono, maior ocorrência 

de adoecimento, menor prática de aleitamento materno. Além disso, a revisão 

demonstrou prejuízo também nas práticas de cuidado materno, como cuidar da 

posição do sono ou usar dispositivos de segurança como cinto de segurança (Slomian 

et al., 2019. Neste sentido, nossos resultados acrescentam à literatura, ao analisar a 

saúde infantil e os cuidados maternos como um construto único, permitindo uma 

análise mais integral da saúde da criança. 

 Por fim, nosso estudo demonstrou que em contextos de disfunção familiar, as 

mães apresentavam mais sintomas depressivos e os resultados no indicador de saúde 

infantil e cuidados maternos foram piores. A monoparentalidade feminina está 

associada a níveis mais elevados de estresse e depressão devido às dificuldades em 

lidar com o papel de cuidador único e provedor principal (Osborne, Berger, & 

Magnuson, 2012). Já a presença de violência no ambiente familiar foi associada à 

problemas de saúde mental nos cuidadores, como estresse e depressão, e distúrbios 

comportamentais na infância e na idade adulta (Forke et al., 2019; Monnat & Chandler, 

2015). Cabe destacar que, de forma predominante, os estudos descrevem os efeitos 

negativos da disfunção familiar em crianças maiores ou adolescentes (Sani, & Cunha 

2011; Silva, Lima, & Ludermir, 2017), em geral relacionados a práticas educativas 

maternas mais agressivas, com uso de violência física, verbal e psicológica contra a 

criança. No presente estudo, o impacto negativo da disfunção familiar na depressão 

materna, saúde da criança e nos cuidados ofertados pela mãe foram demonstrados 

de forma precoce, ainda no primeiro ano de vida.  

Alguns pontos fortes e limitações do presente estudo devem ser destacados. 

Foi realizado um acompanhamento longitudinal, o que pode ter reduzido o viés de 

memória, já que as informações foram coletadas e armazenadas em tempo real. O 

seguimento com procedimentos padronizados ao longo dos primeiros 12 meses de 

vida permitiu a obtenção dos dados de forma precoce, dando maior consistência às 

informações. Por fim, o modelo de equações estruturais permitiu avaliar as relações 

diretas e indiretas entre as variáveis de interesse. Como limitações, pode-se citar o 

tamanho e a forma de recrutamento da amostra, realizado de maneira não 

probabilística. 

 
Conclusões 
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Nossos resultados sugerem que a disfunção familiar, marcada por violência 

contra a mulher, arranjos familiares não nucleares e monoparentalidade feminina, 

pode impactar negativamente não apenas a saúde mental das mães, aumentando a 

ocorrência de sintomas depressivos, mas também os cuidados ofertados às crianças 

e, consequentemente, a saúde delas já no primeiro ano de vida. O resultado mais 

relevante, no entanto, foi demonstrar que o apoio social recebido pela mãe, nos 

primeiros meses após o parto, foi capaz de mitigar os efeitos negativos da depressão 

materna para a saúde da criança, provavelmente melhorando a qualidade dos 

cuidados ofertados a ela. Portanto, o suporte social pode atuar como fator de proteção 

para a saúde infantil, ao diminuir o impacto das adversidades na saúde da criança.   
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

 

Esse trabalho demonstrou o impacto negativo da exposição da criança à 

depressão materna, ao abuso de substâncias no ambiente familiar e à violência contra 

a mulher pelo parceiro na saúde da criança e nos cuidados maternos. Além do impacto 

dessas experiências adversas, observamos também um efeito negativo cumulativo 

das ACEs nesses fatores, ou seja, quanto maior a exposição à ACEs, pior é a saúde 

infantil e o cuidado materno. Demonstramos também que o suporte social percebido 

pela mãe atuou como fator protetor para a saúde da díade ao diminuir os sintomas 

depressivos maternos e assim, melhorar os cuidados ofertados e a saúde da criança.  

O cuidado com a saúde da criança desde a primeira infância, garantindo a ela 

não apenas seus direitos básicos, mas também um ambiente saudável, com relações 

afetuosas e oportunidades de aprendizado pode mudar não apenas a sua saúde e o 

seu futuro, mas também o das próximas gerações. Como ofertar, então, às nossas 

crianças o melhor começo de vida, capaz de garantir o futuro saudável que desejamos 

para elas? Minimizar a exposição a experiências adversas, com ações voltadas para 

a família e a comunidade que visem diminuir a violência, a insegurança alimentar, o 

abuso de substâncias e outras adversidades presentes no ambiente devem ser alvo 

do planejamento de políticas de saúde pública. Desse modo, esse estudo empírico 

oferece embasamento teórico- científico para o entendimento e abordagem das ACEs 

por parte desses profissionais, o que pode estimular e encorajar os profissionais a não 

perderem de vista o olhar atento e os devidos encaminhamentos para crianças que 

estejam sob risco de impactos negativos na saúde devido à exposição à experiências 

adversas. 

Além disso, sabendo-se da importância da saúde materna para a saúde infantil, 

a abordagem da saúde integral da criança requer ações integradas com a saúde 

materna. Cuidar da díade desde a gestação, pré-natal adequado, ações voltadas para 

a saúde mental materna, como a triagem de rotina e tratamento para a depressão, 

podem impactar na saúde de ambos. Fortalecer a rede de apoio e aumentar o suporte 

social ofertado às mães quando isso for necessário pode melhorar a saúde da díade, 

como fator de proteção capaz de mitigar os efeitos negativos das adversidades. 
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No campo da pesquisa científica, os resultados aqui apresentados reforçam o 

conceito da determinação multifatorial da saúde infantil, especialmente na primeira 

infância pela importância desse período para a saúde integral da criança. Como disse 

Raffi Cavoukian, “Se mudarmos o começo da história, mudamos a história toda”. Por 

isso, desde o começo da vida, garantir às nossas crianças acesso aos seus direitos, 

através de uma infância respeitosa e protegida, deve ser prioridade para quem 

participa da assistência e do planejamento em saúde.   
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APÊNDICE A - Questionário para a caracterização socioeconômica e 
demográfica das famílias 

 

 
PROJETO CUIDAR & CRESCER JUNTOS 

Universidade Federal de Minas Gerais 
Hospital Sofia Feldman 

 
QUESTIONÁRIO MARCO ZERO 

 
 
Entrevistador:___________________________Data da entrevista:_________________ 
 
I - Identificação 
● Nome da criança:____________________________________ 

Data de Nascimento:__________________________IG:__________semanas 

● Nome da mãe:___________________________________________________________ 
Endereço mãe:_________________________________________________________ Bairro: 

__________Cidade:__________________________Telefone:(___)_____________  

● Nome do pai:___________________________________________________________  
Endereço pai:______________________________________________________________ Bairro: 

__________Cidade:__________________________Telefone:(___)_____________  

● Nome de outro parente próximo:___________________________________________ 
Endereço:___________________________________________________________ Bairro: 

_______________________Cidade:__________________________Telefone:(___)______ 

●  Nome de algum vizinho/amigo:_____________ __________________________  

Endereço: __________________________________________________ Bairro: 

_______________Cidade:__________________________Telefone:(___)_____________  

● Centro de Saúde de Referência:____________________________________________ 

Bairro:________________________Cidade:_________Telefone:(___)_____________ 

● Tem acesso a internet? (  ) Não  (  )Sim (neste caso anote as informações a seguir) 
Email:________________________________________________________ 

Facebook:______________________________________whatsapp?________________ 
 

  

Nº grupo __________ 

Nº protocolo _______ 
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II – Características sociodemográficas da família 

1. Idade Mãe (em anos):                                                                                                                  
(  )NS 

Idadmae 

2. Idade Pai (em anos):                                                                                                                     
(  )NS 

Idadpai 

3. Até que série a mãe freqüentou a escola com aprovação?  
_________ano/ série do ensino ___________________                                                         
(  )NS 

Escmae 

4. Até que série o pai freqüentou a escola com aprovação? 
_________ ano/série do ensino ___________________                                                         
(  )NS 

Escpai 

5. Ocupação da Mãe:_______________________ 
(1)  do lar     (2) licença maternidade/saúde   (3) desempregada     (4) aposentada                      

Ocupma
e 

6. Ocupação do Pai:________________________ 
(1) do lar   (2) licença saúde  (3)desempregado  (4) aposentado (5) sistema prisional       
(  )NS 

Ocuppai 

7. Estado Civil da Mãe: 
(1) Casada    (2) União Estável   (3) Separada/Divorciada    (4) Viúva    (5) Solteira 

Estadcivi
l 

8. Quantos filhos você tem? ______________ filhos vivos 
Nfilhos 

9. Você recebe bolsa família? (1) sim    (2) não                                                                          
(  ) NS  

Bolsa 

10. Qual o valor da Bolsa Família que você recebe? R$_______________________   
11. (  )NS   (  )NA 

Valbolsa 

12. Qual é a renda familiar mensal, incluindo a bolsa família e outros benefícios?  
R$ _________________ (  )NS 

Renda 

13. Quantas pessoas vivem com essa renda? ________________ pessoas 
Npessoa
s 

14. Quem são estas pessoas? (listar pelo grau de parentesco com a mãe) 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________
_______ 

parentes 

15. Qual é a situação da casa em que vive? 
(1) Própria (já paga)    (2)Própria (pagando)    (3) Aluguel   (4) Cedido pelo 

empregador  
(5) Cedido de outra forma    (6) Outra:___________________________________ 

Moradia 

16. Quantos cômodos tem na casa? _____________ 
Comodo
s 
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APÊNDICE B - Questionário sobre condições perinatais  

 
PROJETO CUIDAR & CRESCER JUNTOS 

Universidade Federal de Minas Gerais 
Hospital Sofia Feldman 

 
INFORMAÇÕES PERINATAIS 

Nome da criança:_______________________________Data de nasc.:_________________ 

Nome da mãe:_________________________________________________________ 

Prontuário hospitalar:__________________ 

 
AS QUESTÕES MARCADAS COM ASTERISO* PRECISAM VER VERIFICADAS EM REGISTROS 
MÉDICOS (RELATORIOS ALTA, CADERNETA DE PRÉ-NATAL, CADERNETA DA CRIANÇA, ETC) 
 

DADOS MATERNOS/ PRÉ-NATAL 
Paridade (pós-natal):  
G______ 
P_______ 
A_______ 

 
Ngesta 
Npartos 
Nabortos 

Gestação múltipla?    (1)  sim      (2)  não.  
Se gestação múltipla, número de RN:____________ (888) NA     (999) ignorado 

Gestamult 
Ngestamult 

Tipo de parto:  (1)vaginal       (2)cesárea      (3)fórceps Tipoparto 
Fez pré-natal?    (1) sim       (2) não     (9) ignorado 
Se sim, número de consultas: _______________      (888) NA     (999) ignorado 

Prenatal 
Nconsult 

Sorologia para TORSH na gravidez?* 
Toxoplasmose: (1)  negativa       (2) positiva   (9) ignorada       
Rubéola: (1)  negativa       (2) positiva   (9) ignorada       
Sífilis:  (1)  negativa       (2) positiva   (9) ignorada       
HIV:  (1)  negativa       (2) positiva   (9) ignorada 
HBsAg:  (1)  negativa       (2) positiva   (9) ignorada 

 
Toxop 
Rubeo 
Sífilis 
HIV 
HBsAg 

Hipertensão crônica ou induzida pela gravidez:  
(1) sim       (2) não     (9) ignorada 
Diabetes mellitus ou gestacional: (1) sim       (2) não    (9) ignorado 

 
Hasgesta 
Dmgesta 

Uso na gravidez 
Fumo/cigarro:  (1)  sim      (2)  não    (9) ignorado 
Álcool:  (1)  sim      (2)  não     (9) ignorado 
Drogas:   (1) sim       (2) não     (9) ignorado     Se sim, 
Qual?____________________ 

 
Fumogest 
Alcoolgest 
Drogasgest 

Rupturas de Membranas (amniorexe > ou igual a 18 horas): * 
(1) sim       (2) não     (9) ignorado 
Se sim, tempo de ruptura:___________________horas     (888) NA     (999) 
ignorado 

 
Ruptura 
Temporupt 

Uso de corticoide antes do nascimento?*  (1) sim     (2) não    (9) ignorado Cortantes 
  

Nº grupo __________ 

Nº protocolo _______ 
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DADOS DO RECÉM- NASCIDO 
Idade gestacional de nascimento*: __semanas_______dias      (99) ignorado Idgesta 
Peso de nascimento*: ____________ gramas        (9) ignorado Pesonasc 
Comprimento de nascimento*:______cm             (9) ignorado Compnasc 
Perímetro cefálico de nascimento*: ________cm      (9) ignorado    PCnasc 
Apgar*:  
1º minuto:_______      (99) ignorado 
5º minuto:_______      (99) ignorado 

 
Apgar1 
Apgar5 

Reanimação inicial na sala de parto:   
Oxigênio inalatório:  (1) sim       (2) não    (9) ignorado    
Ventilação com bolsa e máscara: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Intubação endotraqueal:  (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Drogas (epinefrina/adrenalina): (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Massagem cardíaca: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
CPAP nasal: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    

 
Oxparto 
Ambuparto 
Tuboparto 
Adrenaparto 
Massagparto 
cpaparto 

DADOS DA EVOLUÇÃO 
Suporte respiratório (após sala de parto)* 
Oxigênio (Hood/cânula nasal): (1) sim       (2) não    (9) ignorado    
CPAP:   (1) sim       (2) não    (9) ignorado    
VM:  (1) sim       (2) não   (9) ignorado    
 ________tempo VM em dias    (888) NA     (999) ignorado 

 
Oxigpp 
CPAPpp 
Vmpp 
diasvmpp 

Surfactante*: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    Surfact 
Dexametasona para desmame de VM*:  (1) sim      (2) não    (9) ignorado    Dexa 
Hipoglicemia*: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    Hipoglic 
Sepse precoce*: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Hemocultura positiva: (1) sim       (2) não     (8) NA     (9) ignorado 

Sepsepreco 
HCprecoce 

Sepse ou meningite tardia*: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Hemocultura positiva: (1) sim       (2) não     (8) NA     (9) ignorado 

Sepsetard 
HCtardia 

Convulsões/ crises epilépticas neonatais*:  (1) sim     (2) não    (9) ignorado    convulsoes 
Icterícia Neonatal*: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Fototerapia: (1) sim       (2) não     (8) NA     (9) ignorado    
Se sim, número de dias  ________(888) NA     (999) ignorado 
Exsanguíneo transfusão:  (1) sim       (2) não     (8) NA     (9) ignorado 
 Se sim, número de exsanguineotransfusões:__________ (888) NA      

Icterícia 
Fototerap 
Diasfoto 
Exsang 
Nexsangui 

Hemorragia peri-intraventricular*:  (1) sim       (2) não    (9) ignorado    
Registre o maior grau de hemorragia (0-4):________ (888) NA     (999) ignorado 

Hpiv 
grauhpiv 

Leucomalácia periventricular cística*:  (1) sim       (2) não     (9) ignorado    leucomal 
Retinopatia da prematuridade*:  
Mapeamento de retina realizado: (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Registre o maior grau de retinopatia encontrado (0-5):____     (8) NA      (9) 
ignorado      

 
Examretina 
grauretino 

Protocolo de hipotermia*:  (1) sim       (2) não     (9) ignorado    
Se sim, qual método: (1) cabeça      (2) cabeça/corpo      (3)  ambos        (9) NA 

Protocolhipot 
metodhipot 

Usou Método Canguru?   (1) sim       (2) não     (9) ignorado    Canguru 
Tempo total de Internação: _________ dias (somar) (999) ignorado 
(incluindo tempo de permanência na Casa do Bebê) 

diasinterna 
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APÊNDICE C - Roteiro padronizado para puericultura 

 
 

PROJETO CUIDAR & CRESCER JUNTOS 
Universidade Federal de Minas Gerais 

Hospital Sofia Feldman 
 

ANAMNESE PADRÃO 
 

Nome da criança: ______________________________Sexo: (1) M   (2) F 

Nome da mãe:____________________________________________________ 

Data de Nascimento:___________________ Prontuário hospitalar:__________________ 

Data da consulta:_________________Profissional:___________________________ 

Acompanhante:____________________________________________________________ 

Tipo de consulta:  (   )2m            (   )4m             (   )6m              (   )9m               (   )12 m 

 

Demanda inicial: 
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
_________________________________ 

Demanda 

Desde a última consulta/alta, a criança foi ENCAMINHADA a outros 
profissionais de saúde?   (1) sim     (2) não   (9) Não sabe  
Caso afirmativo, quais foram estes profissionais? 

(1) -pediatra                                       (0) – NA 
(2) -medico PSF/ generalista           
(4) -neurologista                               
(8) -cirurgião pediátrico                  
(16) -oftalmologista                           
(32) -cardiologista                              
(64) -enfermeiro                                 
(128) -fisioterapeuta                            
(256) -fonoaudiologo                           
(512) -terapeuta ocupacional             
(1024) -psicologia                                     
(2048) -nutricionista                               

             (4096) -OUTROS: ______________________________ 

Encaminh 
 
Encaminhqual 
 
 
 

Nos últimos 2 meses, a criança foi ATENDIDA/ACOMPANHADA por 
outros profissionais de saúde?   (1) sim     (2) não   (9) Não sabe  
Caso afirmativo, quais foram estes profissionais? 

(1) -pediatra                                         (0) – NA 
(2) -medico PSF/ generalista           
(4) -neurologista                               
(8) -cirurgião pediátrico                  
(16) -oftalmologista                           
(32) -cardiologista                              
(64) -enfermeiro                                 
(128) -fisioterapeuta                            
(256) -fonoaudiologo                           
(512) -terapeuta ocupacional             

Acomp 
 
Acompqual 
 
 
 

Nº grupo __________ 

Nº protocolo _______ 
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(1024) -psicologia                                     
(2048) -nutricionista                               

             (4096) -OUTROS: ______________________________ 
Vacinação em dia? (ver cartão de vacinação)  
(1) sim     (2) não   (9) sem informação   
Que vacinas estão atrasadas? 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______ 

 
Vacinas 

Qual a alimentação atual da criança? (assinale todos os tipos de 
alimentos que a criança está recebendo atualmente) 
 (1) LEITE MATERNO 
 (2) FORMULA INFANTIL . 
Especificar:____________________________________________ 
 (4) LEITE DE VACA. 
Especificar:________________________________________________ 
 (8) FARINHAS/AÇUCAR . 
Especificar:____________________________________________ 
 (16) SUCO DE FRUTAS 
 (32) FRUTAS 
 (64) PAPA DE LEGUMES ou comida da família 
(128) CHÁS 
(256) 
Outros:________________________________________________________ 

 
 
Alimenta 

Suplementação de ferro:    (1) sim, profilático  (2) sim, terapêutico   (3) não  
(9) Não sabe  
Suplementação de Polivitamínicos :      (1) sim     (2) não  (9) Não sabe 

Ferro 
Polivit 

A criança faz uso continuo de algum medicamento?  
(1) sim        (2) não      (9) Não sabe 
Quais?________________________________________________________
______________________________________________________________
________________________ 
______________________________________________________________
____________ 

Medicamento 

A criança apresentou alguma intercorrência desde a última consulta? 
(1) sim        (2) não      (9) Não sabe 
Se sim, quais? 
(1) febre               (0) – NA 
(2) resfriado /gripe              
(4) broncoespasmo 
(8) vômitos/ diarreia            
(16) crise convulsiva      
(32) acidente doméstico. Qual?____________________________________ 
(64) Outras:______________________________________________ 

Intercorr 
 
Qualinter 

A criança foi internada desde a última consulta? 
(1) sim        (2) não      (9) Não sabe 

Internação 

 
LOCAL: _________________________________________ 
MOTIVO:________________________________________ 
DURAÇÃO:_______________________________________          
 TRATAMENTO: ___________________________________ 
 PRESCRIÇÃO NA ALTA:_____________________________ 

LOCAL: 
_____________
_____________
_____________ 
MOTIVO:______
_____________
_____________
______ 
DURAÇÃO:____
_____________
_____________
______          
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TRATAMENTO: 
_____________
_____________
______ 
PRESCRIÇÃO 
NA 
ALTA:________
_____________
_____ 
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APÊNDICE D -  Escala de Avaliação do Contexto da Vizinhança 
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APÊNDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXOS 
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ANEXO A - Classificação Socioeconômica ABEP/Critério Brasil (www.abep.org) 

 

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

A água utilizada em sua casa é proveniente de...? agua 
Rede geral de distribuição (COPASA) 4 

Poço ou nascente* 0 

Considerando o trecho da rua onde fica a sua casa, você diria que a rua é....? rua 
Asfaltada/Pavimentada 2 

Terra/Cascalho 0 

* Água Encanada até dentro da casa? Se Sim = 4 

 
Agora vamos fazer algumas perguntas sobre sua casa para classificação econômica de sua família. 

Estas são perguntas usadas em várias pesquisas, como o IBOPE e o Censo. Vamos perguntar sobre 

vários itens e serviços de uso doméstico, mas nem todas as famílias possuem estes itens e serviços. 
Todos os eletroeletrônicos devem estar funcionando. 

ITENS DE CONFORTO QUANTIDADE 
QUE POSSUI 

conforto 

NA SUA RESIDÊNCIA TEM....? 
 

NÃO 
POSSUI 

1 2 3 4+ 

Banheiros 0 3 6 8 11 
Geladeiras 0 2 3 5 5 
Freezers independentes ou parte da geladeira duplex 0 2 4 6 6 
Fornos de micro-ondas 0 2 4 4 4 
Lavadora de louças  0 1 3 4 6 
Máquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho 0 3 5 8 11 
Máquinas secadoras de roupas, considerando lava e 
seca  

0 2 2 2 2 

DVD (se a resposta for sim, pergunte: incluindo 
qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando 
DVD de automóvel) 

0 3 6 6 6 

Microcomputadores, considerando computadores de 
mesa, laptops, notebook e desconsiderando tablets, 
palms ou smartphones 

0 2 4 6 6 

Motocicletas, desconsiderando as usadas 
exclusivamente para uso profissional  

0 1 3 3 3 

Automóveis de passeio, exclusivamente para o uso 
particular 

0 3 7 10 14 

Empregadas mensalistas, considerando apenas as 
que trabalham pelo menos cinco dias por semana 

0 3 7 10 13 

 
Somar todas as colunas assinaladas 

      

 
Nesta pesquisa, consideramos que o chefe da família é a pessoa que contribui com a maior parte 
da renda do domicílio. ATENÇÃO – ESTA PERGUNTA NÃO PODE FICAR SEM RESPOSTA!!!! 
Quem é o Chefe da sua Família (nome/parentesco): ___________________________________ 
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Até que série o chefe da família frequentou a escola com aprovação? ________ série/ano do ensino 

________ 

Nomenclatura Atual Nomenclatura Anterior Pontuação 
Analfabeto / Fundamental 1 incompleto Analfabeto / Primário Incompleto 0 

Fundamental 1 completo / Fundamental 2 

incompleto 

Primário completo / Ginásio 

incompleto  

1 

Fundamental 2 completo / Médio incompleto Ginásio completo / Colegial 

incompleto 

2 

Médio completo / Superior incompleto Colegial completo / Superior 

incompleto 

4 

Superior completo Superior completo 7 

escochefe  

 
 

Pontuação = água + rua + conforto + escochefe:____________ (PONTCB) 
 

Classe Critério Brasil:_____________ (CCB) 
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ANEXO B - Escala de Depressão Pós-Natal de Edinburgo (EPDS) 
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ANEXO C - Survey of Well-Being of Young Children (SWYC) 
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ANEXO D - Escala de Suporte Social MOS-SSS (Social Support Scale) 

 
PROJETO CUIDAR & CRESCER JUNTOS 

Universidade Federal de Minas Gerais 
Hospital Sofia Feldman 

 
ESCALA DE AVALIAÇÃO DE REDE E APOIO SOCIAL (adaptado da MOS) 

 

Nome da criança:__________________________________________________________________ 

Nome da mãe:_____________________________________________________________________ 
Data da entrevista____________________________________ 

 

Entrevistador: Explique para a mãe que você vai fazer algumas perguntas sobre a rede de pessoas 

que oferecem apoio quando ela precisa e que ela deverá escolher a resposta que melhor descreve sua 

relação com estas pessoas. Assinale a opção escolhida pela mãe em cada pergunta na coluna 

correspondente. 

Com quantos PARENTES você se sente à vontade e pode falar sobre quase tudo?  
(Se for o caso, inclua esposo, companheiro ou filhos nesta 
resposta)______________(9999) NA 

Parentemos 

Com quantos AMIGOS você se sente à vontade e pode falar sobre quase tudo? 
(Não inclua esposo, companheiro ou filhos nesta 
resposta)______________________(9999) NA 

amigomos 

 

Nos últimos 12 meses.... 
Não 
(0) 

Sim, 2 a 
3 vezes 

por 
semana  

(1) 

Sim, 
uma vez 

por 
semana 

(2) 

Sim, 
menos 

de 1 vez 
por 

semana 
(3) 

Sim, 
algumas 
vezes no 

ano  
(4) 

Sim, 
uma 
vez 
no 
ano  
(5) 

 

...você participou de 
atividades esportivas em 
grupo (futebol, vôlei, 
basquete, outros) ou 
atividades artísticas em 
grupo (grupo musical, 
coral, artes plásticas, 
outras)? 

      Rede1 

...você participou de 
reuniões de associações 
de moradores ou 
funcionários, sindicatos ou 
partidos? 

      Rede2 

...você participou de 
trabalho voluntário não 
remunerado, em 
organizações não 
governamentais (ONGs), 
de caridade, ou outras? 

      Rede3 

 

Nº grupo __________ 

Nº protocolo _______ 
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Se você precisar, com que frequência você conta com alguém... 

 
N
u
n
c
a 
(
1
) 

 
R
ar
a
m
e
nt
e 
(2
) 

 
À
s 
v
e
z
e
s 
(
3
) 

Q
u
a
s
e 
s
e
m
p
r
e 
(
4
) 

 
S
e
m
p
r
e 
(
5
) 

 

...que o ajude, se ficar de cama?      M
O
S
1 

...para lhe ouvir, quando você precisa falar?      M
O
S
2 

...para lhe dar bons conselhos em uma situação de crise?      M
O
S
3 

...para levá-la ao médico?      M
O
S
4 

...que demonstre amor e afeto por você?      M
O
S
5 

...para se divertir junto?      M
O
S
6 

...para lhe dar informação que a ajude a compreender uma determinada 
situação? 

     M
O
S
7 

...em quem confiar ou para falar de você ou sobre seus problemas?      M
O
S
8 

...que lhe dê um abraço?      M
O
S
9 

...com quem relaxar?      M
O
S
1
0 

...para preparar suas refeições, se você não puder prepará-las?      M
O
S
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1
1 

...de quem você realmente quer conselhos?      M
O
S
1
2 

...com quem distrair a cabeça?      M
O
S
1
3 

...para ajudá-la nas tarefas diárias, se você ficar doente?      M
O
S
1
4 

...para compartilhar suas preocupações e medos mais íntimos?      M
O
S
1
5 

...para dar sugestões sobre como lidar com um problema pessoal?      M
O
S
1
6 

...com quem fazer coisas agradáveis?      M
O
S
1
7 

...que compreenda seus problemas?      M
O
S
1
8 

...que você ame e que faça você se sentir querida?      M
O
S
1
9 

 

 
Totais das dimensões Itens 

Dimensão material 1+4+11+14 

Dimensão afetiva 5+9+19 

Dimensão Emocional 2+8+15+18 

Dimensão Informação 3+7+12+16 

Dimensão de interação social 6+10+13+17 
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ANEXO E - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

   


