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Resumo

Este trabalho discute as concepções e intervenções propostas pela Clínica da 

Parentalidade como base promotora de saúde. As desarmonias entre pais-

bebê que se revelam nas consultas pediátricas, podem emergir de conflitos do 

psiquismo dos pais e interferir na disponibilidade emocional necessária para o 

exercício da parentalidade preventiva das patologias e dos distúrbios globais 

do desenvolvimento. O método utilizado foi a realização de entrevista aberta 

com seis pediatras segundo diferentes percursos pessoais: alopatia, 

psicanálise, antroposofia, acupuntura, família. Partiu-se da hipótese que 

conhecendo melhor a experiência do pediatra durante as consultas é possível 

colocá-la em diálogo interdisciplinar com os achados encontrados na literatura 

sobre a Clínica da Parentalidade desenvolvida por psicólogos e psicanalistas. A 

discussão do material foi feita utilizando os conceitos winnicottianos e os temas 

mais discutidos em trabalhos já publicados sobre a Parentalidade. Concluiu-se 

que as desarmonias entre pais-bebê revelam-se sob a forma de sintomas 

disfuncionais na criança ou no cuidador; a intervenção dos pediatras inclui 

orientação e encorajamento aos pais, porém não há elaboração simbólica do 

sintoma, deixando o bebê ou mesmo o feto desprotegido dos conflitos 

parentais que afetam sua saúde com possibilidades de limitações afetivas, 

sociais e cognitivas na fase adulta. Vulnerabilidades na construção da 

parentalidade, desde a gestação, podem impedir o cuidador da disponibilidade 

emocional necessária para seguir as orientações do médico e o exercício da 

maternagem saudável. As entrevistas com os pediatras trouxeram evidencias 

de que eles não podem tratar os sintomas disfuncionais como um psicanalista, 

em função da especialidade, da formação, do tempo e da freqüência que 

dispõe na consulta de puericultura, mas podem entendê-los como um 

psicanalista promovendo intervenções interdisciplinares mais integradoras para 

o acontecer humano. 
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Abstract

This paper discusses the conceptions and interventions proposed by the 

Parenthood Clinic as a health promoting basis. The disharmony between 

parents-baby revealed during the visits to the pediatrician can arise from 

conflicts of the parents´psychism and interfere in the emotional availability 

necessary to the practice of preventive parenthood against pathologies and 

global development disorders. The method used was the open interview with six 

pediatricians according to their different personal ways: allopathy, psycho-

analysis, anthroposophy, acupuncture, family. We based ourselves on the 

hypothesis that by knowing better the pedriatrician´s experience, it is possible to 

put same, during the consultation, into interdisciplinary dialogue with the 

findings available in the literature about the Parenthood Clinic developed by 

psychologists and psychoanalysts. The discussion of the material was effected 

using the winnicottan concepts and the more debated subjects in papers 

already published on Parenthood. We concluded that the disharmony between 

parents-baby reveals itself under the form of dysfunctional symptoms in the 

child or the caregiver. The pediatricians´intervention includes advice and 

encouragement to the parents, however there is no symbolic elaboration of the 

symptom, leaving the baby or even the foetus defenseless against more 

complex parental conflicts but that affect its health, with possibilities of affective, 

social and cognitive limitations in the adult phase. Vulnerabilities in the building 

of parenthood, since gestation, can hinder the caregiver´s emotional availability 

to follow the doctor´s advice and the practice of a healthy parenting. The 

interviews with the pediatricians brought evidences that they cannot treat the 

dysfunctional symptoms like a psychoanalyst due to their formation, the time 

and frequency of the puericulture consultation, but can understand them as a 

psychoanalyst can, promoting more integrating interdisciplinary interventions for 

the human coming about. 



SUMÁRIO 

INTRODUÇÃO ................................................................................................... 1 

CAPÍTULO I 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA.............................. ......................................... 18 

1.1. O processo maturacional .................................................................. 18 

1.2. A concepção de saúde na Psicanálise Winnicottiana ....................... 23 

1.3. Sobre o bebê: Winnicott e pesquisas atuais ..................................... 28 

CAPÍTULO II 

A IMPORTÂNCIA DOS VÍNCULOS AFETIVOS NA SAÚDE DO BEB Ê ........ 43 

2.1. Interação........................................................................................... 45 

2.2. Apego ............................................................................................... 46 

2.3. Vínculo afetivo .................................................................................. 50 

CAPÍTULO III 

A CLÍNICA DA PARENTALIDADE ......................... ........................................ 61 

3.1. Psiquismo fetal: a revolucionária descoberta.................................... 62 

3.2. O encontro da mãe e do bebê: o acontecer humano........................ 63 

3.3. Apresentando a clínica da parentalidade.......................................... 66 

3.4. Configurando o campo da clínica da parentalidade .......................... 71 

3.5. A intervenção na clínica da parentalidade ........................................ 78 

CAPÍTULO IV 

PERSPECTIVAS METODOLÓGICAS......................... .................................... 82 

4.1. Objetivo geral da pesquisa................................................................ 83 

4.2. Objetivo específico............................................................................ 83

4.3. Método de investigação .................................................................... 83 

4.4. Procedimentos .................................................................................. 84

4.5. Encontro com os pediatras ............................................................... 85 



CAPÍTULO V 

A PESQUISA: ENTREVISTANDO OS PEDIATRAS............. .......................... 87 

A) ENTREVISTAS E COMENTÁRIOS .................................................... 87 

1ª Entrevista .................................................................................... 87 

Comentário...................................................................................... 95 

2ª Entrevista .................................................................................... 96 

Comentário.................................................................................... 100 

3ª Entrevista .................................................................................. 103 

Comentário.................................................................................... 104 

4ª Entrevista .................................................................................. 108 

Comentário.................................................................................... 113 

5ª Entrevista .................................................................................. 119 

Comentário.................................................................................... 121 

6ª Entrevista .................................................................................. 123 

Comentário.................................................................................... 125 

B) DISCUSSÃO DAS ENTREVISTAS................................................... 126 

1. Cuidar do cuidador .................................................................... 126 

2. Tipo de intervenção junto aos pais ............................................ 127 

2.1. Orientação ..................................................................... 127 

2.2. Elogios ........................................................................... 130 

3. Concepção de desenvolvimento saudável ................................ 130 

4. Disponibilidade emocional das mães para maternagem ........... 132 

5. Aspectos psicológicos da mãe .................................................. 133 

6. Dúvidas das mães..................................................................... 134 

7. Cuidados da mãe para com o bebê........................................... 135 

8. Sintomas na criança relacionados às interações parentais....... 136 

9. Sinais ou sintomas no bebê que causam preocupação com a 

relação mãe-bebê ..................................................................... 139 

10. O vínculo mãe-bebê ................................................................ 141 

11. Ambiente familiar..................................................................... 142 

12. Figura paterna ......................................................................... 143 

13. Aspectos transgeracionais ...................................................... 144 

14. Formação médica.................................................................... 145 



15. O que a abordagem trouxe de diferença na prática médica?.. 146 

Abordagem segundo as concepções da Psicanálise .............. 146 

A abordagem familiar .............................................................. 147 

Abordagem antroposófica ....................................................... 148 

A abordagem sob o ponto de vista da Medicina Chinesa – 

Acupuntura ......................................................................... 148 

16. Trabalho multidisciplinar.......................................................... 148 

17. Reflexões dos médicos ........................................................... 149 

18. Anotações da entrevistadora................................................... 151 

C) DIÁLOGO ENTRE OS TEMAS ABORDADOS PELOS PEDIATRAS E 

AS CONCEPÇÕES DA CLÍNICA DA PARENTALIDADE.................. 151 

1. Temas frequentes na Clínica da Parentalidade......................... 151 

2. O diálogo em percurso .............................................................. 154 

CONSIDERAÇÕES FINAIS ............................... ............................................ 166 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS......................... ..................................... 170 

ANEXOS ........................................................................................................ 186 

1. Modelo das entrevistas com os pediatras.......................................... 186 

2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ................................... 187 

3. Entrevistas na íntegra com os pediatras............................................ 195 

1ª Entrevista: Dr. Ronaldo ............................................................. 195 

2ª Entrevista: Dra. Amélia.............................................................. 209 

3ª Entrevista: Dra. Miriam.............................................................. 217 

4ª Entrevista: Dra. Ivone................................................................ 219 

5ª Entrevista: Dr. Saulo ................................................................. 229 

6ª Entrevista: Dra. Eliana............................................................... 231 



1 

..................................................................................................................INTRODUÇÃO  

    ófocles, dramaturgo grego de 495 a.C, autor da obra-

prima “Édipo Rei”, assinalou que a criança que não está 

ancorada na vida da mãe provavelmente deve estar sofrendo 

severos danos emocionais. (apud Anna Kerr, 1991, p. 33) 

Esta afirmação para nós, que estamos preocupados com a saúde 

emocional do ser humano, leva-nos a algumas indagações: como promover 

esta ancoragem? O que pode estar contribuindo quando ela se mostra falha? 

Quais os sinais de que ela não está acontecendo? O que ocorre na relação de 

não ancoragem entre a mãe e a criança, que traz efeitos psicopatológicos para 

o desenvolvimento emocional? 

Tendo em vista a importância das relações precoces bebê-mãe-

cuidador no desenvolvimento emocional do ser humano, como conceituado 

pelo pediatra, psiquiatra infantil e psicanalista inglês Donald Winnicott (1896-

1971), por meio deste trabalho buscamos investigar como sinais de alterações 

dessas relações se revelam aos pediatras durante as consultas médicas, que 

tipo de preocupação elas evocam no profissional e qual a conduta que eles têm 

diante destes sinais. Com isso, pretendemos conhecer melhor a experiência do 

profissional médico que se engaja na prática dos atendimentos precoces para 

colocá-la em diálogo com os dados encontrados na literatura sobre a prática 

clínica da parentalidade desenvolvida por psicólogos e psicanalistas. Esta 

pesquisa visa contribuir para as reflexões sobre essa modalidade de 

intervenção clínica nesses primeiros estágios do desenvolvimento humano, 

tendo em vista a sua importância no campo da prevenção da saúde física e 

psíquica. 

A importância das interações da criança com os seus cuidadores 

passou a ser considerada base estrutural forte e promotora de saúde com o 

advento da Psicanálise, pois até então, a ideia dominante era de que a criança 

passaria de um estado puramente biológico ao de ser social, por 

S
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aprendizagem. A concepção da importância da relação mãe-bebê, defendida 

pelo médico neurologista e psicanalista Sigmund Freud (1938, p. 216/217), 

pode ser apreendida em sua obra, seja quando postulou que a origem do amor 

está ligada à necessidade satisfeita de nutrição (...) que não apenas a alimenta, 

mas cuida dela (...) desperta-lhe um certo número de outras sensações físicas, 

agradáveis e desagradáveis, ou ainda quando lemos que o ego saudável de 

uma pessoa madura é aquele que é capaz de amar e trabalhar. Segundo Peter 

Gay (1995, p. 19), Freud, em sua biografia, teria dito sobre sua mãe a frase 

abaixo e com esta acena para a influência das expectativas parentais sobre o 

futuro dos filhos: 

Um homem que foi incontestavelmente o preferido de sua mãe, tem 
por toda a sua vida o sentimento de um conquistador, essa confiança 
no sucesso é que muitas vezes ocasiona o sucesso real. (Freud) 

A partir de Freud acompanhamos a importante influência dos 

afetos, e das relações de afeto, que se iniciam na mais tenra idade do 

desenvolvimento do indivíduo. Em seu texto Sobre o Narcisismo: Uma 

Introdução (1914, p. 108), ele se refere à “Sua majestade o bebê”, e levou 

nosso olhar para o bebê em relação, o bebê como depositário dos ideais 

maternos e paternos. Nós poderíamos entender que, desde muito cedo, os pais 

transmitem suas expectativas ao filho, impondo-lhe marcas psíquicas que o 

acompanharão ao longo de sua vida e com as quais se identificará.  

Freud não fez muitas considerações com relação à participação 

dos pais nos atendimentos, pois sua clínica era voltada para adultos 

neuróticos, e o universo infantil era primordialmente desvendado por meio das 

rememorações dos pacientes adultos. No entanto, os psicanalistas pós-

freudianos deram grandes contribuições para se pensar a importância das 

relações parentais nos primórdios do desenvolvimento mental da criança e nos 

tratamentos psicoterápicos. 

Após a Segunda Guerra Mundial, as buscas de soluções para o 

sofrimento humano intensificaram-se e, desde então, muitas pesquisas, em 

vários campos das ciências, levaram ao aparecimento de novas áreas de 

investigação, no panorama mundial. O interesse pelos processos intrapsíquicos 
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expandiu-se para o campo das relações interpessoais. O estudo da 

organização psíquica, proposto por Freud, com foco nas forças pulsionais, 

ganhou maior dimensão, com as contribuições clínicas e teóricas de 

psicanalistas voltados para o estudo das relações objetais, por meio das quais 

a pessoa se constitui através da relação com o outro-cuidador.  

A clínica com bebês tem se desenvolvido nos últimos 30/40 anos, 

especialmente na Europa. São destaques os trabalhos de Reneé Spitz sobre 

depressão anaclítica em bebês; as pesquisas de John Bowlby (1969, 1973, 

1979) acerca da importância da vinculação e dos efeitos da separação precoce 

do bebê de sua figura de apego; as contribuições clínicas e teóricas de Donald 

Winnicott (1941, 1958, 1979, 1987, 1988) acerca do ambiente como facilitador 

do desenvolvimento emocional da criança e o estabelecimento das bases de 

uma vida de saúde mental; os estudos da intersubjetividade por Daniel Stern 

(1992). No Brasil, pela valoração do campo sensorial pelo qual o bebê afeta e é 

afetado constituindo seu self e seu estilo de ser, destaca-se Safra ( 2005). 

Várias pesquisas em âmbito nacional, além de congressos e 

grupos de estudos especialmente voltados para a intervenção precoce, vêm 

promovendo a importância da prevenção primária no desenvolvimento 

emocional do bebê (BATISTA PINTO1 2001; FOLINO2 2008). 

Do que trata a prevenção primária na área do desenvolvimento 

emocional? Impedir que a patologia do vínculo bebê-cuidador se estabeleça. O 

que ocorre na instauração desta patologia? Como ocorre? 

Tendo em vista essas questões proponho neste trabalho a 

realização de uma pesquisa entrevistando seis pediatras de diferentes 

orientações com o objetivo de investigar se os pediatras durante as 

consultas médicas observam sinais de alterações da relação bebê-

cuidador, que tipo de preocupação elas evocam no pr ofissional e qual a 

conduta que eles têm frente a estes sinais. 

                                                
1 Batista Pinto, Vilanova & Vieira, em 1997, desenvolveram a “Escala do Desenvolvimento do 
Comportamento da Criança no Primeiro ano de Vida”. 
2 Cristiane da Silva Geraldo Folino. Tese de Mestrado pela USP: Encontro entre a Psicanálise e a 
pediatria: impactos da depressão puerperal para o desenvolvimento da relação mãe-bebê e do psiquismo 
infantil. São Paulo, 2008. 
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Ainda na década de 1960, Margareth Mahler e Selma Fraiberg 

dão início às pesquisas pioneiras sobre a terapia conjunta na relação mães e 

bebês. Um artigo escrito por Fraiberg, Adelson & Shapiro (1975) sobre os 

fantasmas do passado dos pais, que reaparecem no berço do filho, alertava 

para a influência da dinâmica psíquica dos pais no desenvolvimento emocional 

dos filhos.  

Desde então, muitas pesquisas e produções de base psicanalítica 

surgiram alertando para a importância das interações precoces no processo de 

desenvolvimento humano. Temos: Fraiberg (1980); Fraiberg, Adelson & 

Shapiro (1975) em São Francisco; Lebovici (1983, 1989 e 1998), em Paris; 

Cramer (1974), Cramer e Stern (1988) em Genebra; Fonagy (2000), em 

Londres; Hughes, Turton, Hopper, & Mcgauley (2001), em Londres; no Brasil 

entre outros pesquisadores, temos Kupfer (2004), Safra (2001, 2005), 

Silva(2004), Fonseca (2007) e Emma Otta que desde 2007 coordena o projeto 

temático “Interação mãe-bebê: depressão pós-parto como um fator de risco 

para o desenvolvimento”. 

Muitos artigos se apoiam em filmagens da díade mãe-bebê em 

interação nos primeiros meses de vida. Eles se mostram eficazes para o 

estudo das psicopatologias infantis, prevenção, diagnóstico precoce e 

intervenções profiláticas: Cramer & Palacio-Espasa (1993); T. Brazelton e 

Bertrand Cramer (1992); Lebovici e Golse (a coleção L’ARBRE DE VIE); 

Trevarthen (1979, 2004, 2005); Fonseca3 (2007). 

Ao analisarmos estes artigos, percebemos pela linguagem, pelas 

construções teóricas, pelo aprofundamento conceitual, que na sua grande 

maioria eles são escritos para psicólogos e psicanalistas. E aí fica mais uma 

questão: quem tem acesso a esses pacientes, da concepção até alguns anos 

após o nascimento é a área médica, sobretudo os obstetras e pediatras; então, 

como compartilhar com estes profissionais estes conhecimentos que não 

                                                
3 Profª. Dra.. Vera Regina Jardim Ribeiro Marcondes Fonseca, psiquiatra e psicanalista responsável pelo 
estudo longitudinal da interação mãe-bebê no Projeto temático sobre depressão pós-parto desenvolvido 
sob a coordenação da Profª. Dra.. Emma Otta no IPUSP e no HU-FMUSP com objetivos de: a) investigar 
a qualidade da interação diádica na presença de depressão materna e compará-las com aquelas da situação 
de não depressão; b) avaliar o impacto da depressão pós-parto tanto na interação mãe-criança quanto no 
desenvolvimento da criança. Utilizam-se filmagens na sala de parto e em laboratório aos 4, 8, 12, 24 e 36 
meses. Acompanha-se o desenvolvimento das crianças em ambas amostras até os 36 meses utilizando 
filmagens em vídeo. 
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fazem parte de sua formação acadêmica, mas que se revelam nas consultas 

dos profissionais da Medicina e interferem no desenvolvimento emocional e na 

estruturação psíquica da criança?  

Em seu texto Psicanálise e Pesquisa, Elias Mallet da Rocha 

Barros (2006) relata que, a discussão científica - sempre marcada pelas 

ideologias - pode ser enriquecida com a apresentação transparente dos 

fundamentos de cada disciplina. Este me parece um caminho mais fértil que o 

dogmatismo, que é surdo ao debate e, frequentemente, conduz à mistificação.

As descobertas das neurociências apontam para a intensa 

plasticidade do cérebro, com enfoque numa intervenção cada vez mais precoce 

da criança – ZERO A TRÊS ANOS. Na área das psicopatologias infantis, tem-

se revelado a necessidade de cuidados tanto para o neonato, o bebê, quanto 

para o seu cuidador, da concepção ao puerpério. Antoine Guedeney (1999, p. 

98/102) desenvolve essa ideia, e assim a expressa: A formidável elasticidade 

do cérebro humano antes dos três anos de idade oferece enormes 

perspectivas preventivas e terapêuticas, bem como importantes riscos de 

alteração. Sobre a influência do funcionamento psíquico dos pais no psiquismo 

do bebê nesse mesmo período, Guedeney assinala que a depressão materna 

não só aumenta o risco de apego inseguro como também intensifica a 

frequência de problemas de linguagem, de transtorno do desenvolvimento 

cognitivo e das capacidades interativas na primeira infância. 

As contínuas contribuições de Serge Lebovici (1993, 1996), de 

Safra4 (2001, 2005), as pesquisas atuais em desenvolvimento humano de 

Daniel Stern (1992, 1997); Colwyn Trevarthen (1979, 2004, 2005, 2006); do 

neurocientista Allan Schore (1996, 2001, 2002) enfatizam que o ser humano 

acontece no encontro com seu cuidador primário, em relações cujas nuances 

afetivas, sincrônicas, suportivas são de real importância para o 

                                                
4 Gilberto Safra, orientador deste trabalho, psicólogo, psicanalista há vinte e cinco anos, anos vem se 
dedicando à Clínica do Self e aos estudos sobre o que leva ao sofrimento humano. A face estética do self 
foi seu trabalho apresentado quando da tese de livre-docência na USP. Constrói seu caminho próprio a 
partir da obra de Winnicott e elabora uma síntese que integra ideias de filósofos contemporâneos como 
Husserl, Edith Stein e Simone Weil,de místicos como Santa Teresa e Dionísio Aropagita, de teólogos 
russos como Soloviev e Florensky, de escritores como Dostoievski e Clarice Lispector e de poetas como 
Adélia Prado e Fernando Pessoa. 
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desenvolvimento das bases da saúde ou na manifestações da doença na 

psicossomática do ser (MATSUZAWA ET ALII, 2001). 

O trabalho com uma criança sem considerar seu ambiente físico e 

afetivo-relacional atualmente é visto com reservas tanto pelos sociólogos da 

infância (GRAUE & WALSH, 2003) como pelos psicanalistas e psicólogos, pois 

seus sintomas podem estar vinculados a um conflito oculto na relação da 

criança com os pais ou por transmissões de mandatos transgeracionais 

negativos que circulam na família (CRAMER e ESPASA, 1993; LEBOVICI, 

1998; GOLSE, 1998, SILVA, 2004; SAFRA, 2005). 

Todas estas produções apontam que as bases da saúde física e 

emocional acontecem em momentos muito precoces do desenvolvimento 

infantil, e na interação com um cuidador, capaz de realizar prioritariamente 

transformações psíquicas. Deste conhecimento surge o nosso intenso 

interesse por configurar a clínica da parentalidade. Fundamentar esta clínica 

como uma ferramenta de comunicação dialética, entre os profissionais da 

Psicanálise e da Medicina, visa a aproximação entre estes dois saberes, cujas 

perspectivas iluminam paradigmas diferentes, de homem, de sintoma, de 

doença, de cura, mas cujo objeto de intervenção é o mesmo: um ser humano 

que busca viver mais feliz ou, no mínimo, com menos sofrimento (VIOLANTE5, 

2002). 

 A possibilidade de haver um compartilhamento de saberes 

entre os médicos e os psicanalistas é desejável. O universo do psiquismo pré e 

perinatal, que ganhou credibilidade entre os cientistas e os pesquisadores do 

desenvolvimento humano, algumas técnicas de intervenção psicoterápica 

defendidas por pesquisadores e psicanalistas, possibilitaram efeitos curativos e 

profiláticos tanto para o desenvolvimento emocional do bebê enquanto ser 

humano em constituição, como para o exercício da maternagem realizada 

pelos pais. Essas contribuições podem ampliar a relação médico-paciente-pais 

com atendimentos mais integrados em uma clínica mais abrangente e com 

horizonte preventivo. 

                                                
5A Prof. Dra. Maria Lúcia Vieira Violante é psicanalista, leciona na PUC-SP, no Programa de Estudos 
Pós-Graduados em Psicologia Clínica, no qual é professora titular. Seu texto “Orientação aos Seminários 
de Pesquisa” foi orientador para o desenvolvimento da introdução deste trabalho. 
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Com frequência, as queixas psicológicas das pessoas adultas que 

demandam consultas ao psicólogo/psicanalista vêm acompanhadas de 

somatizações e disfunções orgânicas. No decorrer do tratamento, descobre-se 

que muitas dessas queixas têm suas matrizes psicopatológicas, nas dinâmicas 

das relações precoces, envolvendo os cuidadores primários. 

Como psicoterapeuta, pude escutar, de uma paciente adulta, a 

manifestação de sinais que a acompanhavam desde a primeira infância, 

quando ainda encontrava-se em campos de expressões pré-verbais e usava o 

corpo para expressar o que parece ter feito parte de seus sofrimentos 

precoces:  

esta minha coceira sempre aparece quando estou no meio de muita 
gente, inclusive hoje nas festas em família, (...) após uma hora já me 
retiro é como uma alergia, igual às muitas que eu tinha quando era 
criança e minha mãe me levava ao pediatra (...) (sic) 

Depois, com o transcorrer do tratamento psicanalítico, ela 

surpresa diz: 

(...) agora estou associando que na festas familiares, após o 
nascimento de meu filho, era comum eu e meu marido termos que 
levá-lo ao hospital, pois paralelamente ao meu desconforto, ele tinha 
uma febre que o atendimento médico diagnosticava como o início de 
alguma virose, embora nunca se confirmasse no dia seguinte, e a 
situação sempre se repetia. E continuou: nossa! parece que a febre 
dele vinha para me socorrer, ele sofria comigo e por mim... (sic) 

Estas são questões precoces que levam o ser humano ao 

sofrimento e que, quando buscam atendimento psicoterápico à procura de 

soluções para suas aflições, na maioria dos casos, chegam com perdas 

significantes em várias facetas de sua vida. São perdas na dimensão afetiva, 

social, cognitiva, em menor ou maior abrangência. Porém, perdas sempre mais 

reais que imaginárias. 

No Brasil, até bem pouco tempo, o reconhecimento dos 

transtornos psíquicos na infância e o devido encaminhamento contemplavam 
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às crianças em idade escolar. Era como se o desenvolvimento do domínio 

psíquico fosse mais relacionado ao domínio cognitivo do que ao encontro com 

outro humano em relações primárias de cuidado, de segurança, de 

confiabilidade, de previsibilidade, de investimentos libidinais. 

É comum, nos dias de hoje, o paciente ser atendido por diferentes 

profissionais na área da saúde, caracterizando um atendimento multidisciplinar, 

porém muito raro é um trabalho interdisciplinar no tratamento do sofrimento do 

qual o paciente padece. O processo de fragmentação do conhecimento, 

através da especialização, onde o foco de estudo é o ser humano, faz com que 

a cisão corpo-mente impeça atendimentos mais integrados proporcionados 

pela equipe de profissionais. O paradigma cartesiano que predomina na 

formação acadêmica da maioria dos profissionais da Medicina, no modelo 

neurofisiológico, raramente inclui a subjetividade – seja em seus aspectos 

conscientes, inconscientes, transgeracionais ou em seus efeitos na causa, no 

diagnóstico e/ou na cura da doença. Nós acreditamos que o acolhimento dos 

aspectos dissociados da psique manifestados sintomaticamente promoveria a 

integração e o fortalecimento da personalidade do paciente.  

Dinis6 (2006) pontua algo, que acontece também aqui no Brasil, 

em relação aos tratamentos de saúde de um modo geral, independentemente 

das especialidades médicas. Ele afirma que a Psicologia e a psiquiatria são 

disciplinas próximas quando o objeto é o homem que sofre por doença 

psíquica. E que na abordagem da doença mental, podemos ter um modelo 

médico tradicional que visa o diagnóstico e o tratamento, olhando apenas para 

o indivíduo doente, tratando-o às vezes apenas como um cérebro doente. No 

entanto, podemos também ter um tratamento que vise o desenvolvimento e a 

autonomia do paciente, se tivermos um olhar menos reducionista e mais 

holístico em direção à reabilitação psicossocial. Dinis diz que o sintoma numa 

abordagem tradicional pode mudar, mas não garante o desenvolvimento do 

paciente enquanto pessoa, e que hoje, Psicologia, Psiquiatria e Filosofia 

parecem viver de costas umas para as outras, pelo menos em Portugal (DINIS, 

editorial) 

                                                
6 Alfredo Dinis é Diretor da Revista Pessoas e Sintomas, Diretor da Faculdade de Filosofia de Braga da 
Universidade Católica Portuguesa - UCP e Coordenador da Licenciatura em Psicologia da mesma 
Faculdade. 
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Golse (2004) aponta para um novo paradigma na concepção de 

bebês, que surgiu depois da segunda metade do século XX, após muito tempo 

eles serem taxados de recém-nascidos, e serem vistos com seres passivos, 

centrados na alimentação. Agora, bebês são reconhecidos como seres 

competentes, dotados de uma capacidade inata para a interação com outro 

humano. Podendo se engajar ou desengajar dos pais desde cedo na relação, 

modulando-a ou retraindo-se. Esta relação pais-bebê tem consequências para 

a co-construção da parentalização dos pais pela criança, e para o exercício da 

maternagem qualificada por Donald Winnicot de suficientemente boa, 

indispensável ao desenvolvimento psicossomático do bebê. 

Deste lugar que o bebê passou a ocupar marcado por 

competências, capacidades inatas perceptivos-motoras, têm surgido muitos 

desafios para os profissionais da área das interações precoces, como a 

necessidade de um novo olhar e de uma nova postura nos atendimentos com 

vistas à prevenção das psicopatologias do desenvolvimento. Tem sido uma 

tendência, principalmente entre médicos pediatras, incluir em sua prática 

clínica uma visão holística do paciente, adquirida principalmente através de 

cursos de especialização como Psicanálise, Psicologia, Homeopatia, 

Antroposofia, Psicossomática, Acupuntura. Surge uma pergunta: o que estes 

conhecimentos mudam na prática médica?  

O conceito de saúde, em pleno século XXI, tem sido motivo de 

muita controvérsia mesmo no meio científico, político e social. Um olhar mais 

atento a esta questão tem levado ao surgimento de artigos, teses, pesquisas 

bibliográficas e empíricas propondo a necessidade de uma nova definição, 

articulando-a a novos paradigmas científicos, capazes de abordar o objeto 

complexo saúde-doença-cuidado (DEJOURS, 1986; ALMEIDA FILHO, 1990; 

PAIM & ALMEIDA, 1998). 

Oliveira (2008), em sua dissertação de mestrado, recupera a 

definição de saúde da Região Europeia da Organização Mundial da Saúde e, 

como muitos outros trabalhos envolvendo a necessidade de se definir o 

conceito, cita: 
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À medida que um indivíduo é capaz, por um lado, de realizar 
aspirações e satisfazer necessidades é, por outro, [capaz] de lidar 
com o meio ambiente. A saúde é, portanto, vista como um recurso 
para a vida diária , não o objetivo dela; abranger os recursos sociais 
e pessoais, bem como as capacidades físicas, é um consenso 
positivo (apud STARFIELD7, 2002, p. 21). 

Esta definição encontra aproximações com a concepção de saúde 

proposta por Freud, o pai da Psicanálise. No início do século XX, ele já 

postulava que homem psiquicamente saudável é aquele capaz de amar e 

trabalhar. A saúde psíquica então é vista por ele e pelos psicanalistas 

contemporâneos como um instrumento para o homem lidar com seus anseios e 

com sua realidade, e não apenas ausência de doença.

O meu interesse na dinâmica das relações precoces é 

consequência dos desafios, frustrações e impotência com que a clínica de 

crianças, na idade escolar, me confrontou. No meu trabalho na clínica 

psicoterápica, iniciei meu percurso dentro da abordagem corporal, buscando as 

inter-relações entre o funcionamento orgânico e o emocional. Segundo Lowen 

(1977, p.15), as expressões do/no corpo, os gestos, a postura, os maneirismos, 

os movimentos são entendidos como o organismo falando uma língua que 

antecede e transcende sua expressão verbal. A descoberta e a constatação de 

manifestações psíquicas no corpo foram surpreendentes e evidentes nos 

atendimentos clínicos, mas eu sentia falta de uma compreensão maior do 

funcionamento psíquico e procurei uma formação na área psicanalítica. 

Foi um encontro com o saber freudiano, que englobou estudo 

teórico, análise pessoal e supervisão durante dez anos, que me aproximou de 

uma especialização lacaniana dentro de um projeto que acontecia na USP: 

“Psicoterapia Individual com Intervenção Clínica sobre a Família”. Esta 

especialização veio na época em que eu começava a perceber, nos 

atendimentos no consultório particular, a necessidade de incluir com mais 

frequência alguns familiares, como pai ou mãe, no tratamento clínico de 

algumas crianças mais comprometidas em sua constituição psíquica. Em 

relação a esta necessidade, encontrei ressonância nas produções 

                                                
7 Bárbara Starfield MD, MPH, pesquisadora define Atenção Primária à Saúde como a provisão do 1° 
contato, focado no indivíduo e continuado ao longo do tempo. Palestra no Terceiro Seminário 
Internacional realizado em Recife – Brasil em 13/12/2007. 
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psicanalíticas de vários autores que, trabalhando com psicóticos e crianças, 

precisaram estar em contato com seus cuidadores responsáveis. Entre estes 

profissionais, cito: Melanie Klein, Maud Manonni, Donald Winnicott, John 

Bowlby, Françoise Dolto, entre outros. 

Durante o período 1998-2003, participei como psicoterapeuta do 

“Projeto TECER8”, sustentado teórica e clinicamente pela teoria psicanalítica de 

Jacques Lacan9. Atendiam-se crianças com distúrbios graves no 

desenvolvimento, encaminhadas para atendimento psicoterápico por volta dos 

seis, sete anos de idade, por psiquiatras, neurologistas, pediatras. Elas traziam 

o diagnóstico de autismo, psicose, retardo mental e que, após anos de 

peregrinação por diferentes profissionais, chegavam em um estado muito 

comprometido em sua estruturação psíquica, com perdas significantes no 

desenvolvimento emocional e transtornos que, para além do paciente, 

envolviam pai, mãe e outros membros da família. 

Nossa equipe buscava junto com o paciente e seus cuidadores o 

sentido de seu sintoma em seu contexto familiar, social singular. A estratégia 

de atendimento orientava para psicoterapia individual o paciente encaminhado, 

e utilizava intervenção clínica na família, ou melhor, junto às pessoas 

significativas do seu meio familiar. Buscava-se identificar traços e marcas 

psíquicas significantes que circulavam no discurso familiar e que mantinham o 

paciente identificado, representado e alienado num sofrimento do qual se 

queixavam, mas que eram incapazes de se implicar subjetivamente com o 

sintoma do qual padeciam. 

 O sintoma da criança, na concepção elaborada por Lacan, e 

que norteava a nossa intervenção, responde ao que há de sintomático na 

relação familiar. Para esse autor, o sintoma da criança pode ter duas vertentes: 

ou ele remete ao que chama do “representante da verdade do casal parental” 

ou remete à subjetividade da mãe. 

                                                
8 Projeto Tecer. Disponível em <www.projetotecer.com.br>. “Atendimento às Crianças com Distúrbios 
Graves no Desenvolvimento” financiado pela FAPESP e coordenado pela Profa. Dra. Jussara Falek 
Brauer. 
9 Jacques Lacan (1901-1981) psiquiatra e psicanalista francês que ao reler a teoria freudiana propõe uma 
nova estrutura para o inconsciente. Este é efeito da linguagem significante do Outro que o determina. O 
inconsciente é o discurso do Outro (1964). O sintoma nesta clínica é um fenômeno subjetivo, não é o 
sinal de uma doença, mas a expressão de um conflito inconsciente. 
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O sintoma como uma formação do inconsciente, como estrutura 

de metáfora, sobredeterminado, manteria a criança e os pais numa “colagem 

significante,” que demandaria um trabalho analítico para abrir um espaço de 

fala e escuta analítica, onde o discurso do passado e da estória familiar dos 

pais pudessem ser ressignificados e reconstruída a história individual de cada 

um deles. Isto demonstrou, na singularidade de cada caso, a possibilidade de o 

paciente reposicionar-se, de assujeitado à posição de sujeito desejante, em um 

novo modo de ser e estar. 

Com o tratamento ocorria um afrouxamento da sintomatologia, 

porém com significativas sequelas no convívio social e cultural, devido não só 

às limitações do próprio biológico, mas também às ocorridas em decorrência do 

tempo em que a criança esteve impedida em seu desenvolvimento emocional 

por um ambiente familiar não facilitador, por uma parentalidade distorcida em 

função de desencontros entre o bebê desejado, imaginado e o bebê real. 

Dia a dia, no entanto, ocorria-me a ideia, compartilhada com 

alguns integrantes do projeto, que um tratamento nos momentos iniciais da 

vida do bebê, no qual fosse incluída uma atenção aos aspectos afetivos que 

circulavam na relação pais-bebê, uma comunicação mais integrada com os 

profissionais das outras áreas da saúde que atendiam estes pacientes, poderia 

ter sido fundamental para, pelo menos, minimizar perdas funcionais e 

emocionais importantes do ser humano em constituição.  

No projeto Tecer, a comunicação com a área médica na busca de 

um atendimento mais integrado realmente se mostrava muito difícil. Muitas 

vezes a criança, saindo de um embotamento afetivo, passava a manifestar 

suas vontades e seus desejos de um modo inesperado pela família. Neste 

momento, as manifestações mais autônomas da criança eram interpretadas 

pelos pais como ameaçadoras à dinâmica estabelecida na família, e na 

consulta com o psiquiatra eram levadas como queixa de maior agressividade 

da criança. Não raro, frente ao discurso dos pais, a medicação sedativa era 

aumentada e o trabalho psicoterápico com aquela criança ficava 

comprometido. Era claro que tínhamos paradigmas de homem, de saúde, de 

sintoma muito diferentes, e isto tudo era dificultado pela própria demanda de 

trabalho dos médicos, que não disponibilizavam de tempo para o diálogo 

interdisciplinar. A Medicina, baseada na relação causa-efeito, vê o indivíduo 
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doente como uma máquina a ser consertada, ignorando os aspectos sociais, 

psicológicos e comportamentais inerentes ao adoecer, tão necessários ao 

entendimento da doença e do doente (GOLDENSTEIN 2007). Apesar de ainda 

hoje a prática médica atual estar voltada para os aspectos biológicos da 

manifestação sintomática, todos os médicos sabem pela sua própria 

humanidade que a doença, o transtorno apontam para considerações 

multicausais, do tipo físico e psíquico. Defende-se hoje a posição de que a 

doença não é monocausada, mas sim multicausada e que todas as doenças ou 

transtornos têm múltiplos fatores (RODRIGUES& FRANÇA, 1997).  

É fato na atualidade que a compreensão dos aspectos 

psicológicos na sobredeterminação do sintoma – queixado nas consultas 

médicas – fica restrita ao entendimento racional e, ainda, não é dado o devido 

peso às manifestações do psiquismo sobre o corpo. Porém Freud, já em 1926, 

no texto “Inibição, sintoma e ansiedade”, alertava que se o sintoma for da 

ordem da psicodinâmica, o efeito de uma medicação isolada pode não ocorrer, 

tornando falha a terapêutica ou com um aumento das recidivas.

Em 2002, participei, no Sedes, do curso “Intervenção precoce na 

relação pais-bebê”, segundo a abordagem winnicottiana, e percebi que estava 

diante de um autor cuja teoria e clínica permitiriam atendimentos precoces e 

profiláticos em direção à saúde física e psíquica do ser humano. 

Descobri, então, a clínica com bebês e a possibilidade de 

participar como observadora psicanalítica de uma relação mãe-bebê, segundo 

o método Esther Bick10. De acordo com este método, o observador é treinado a 

permanecer no campo da experiência emocional da relação mãe-bebê a partir 

do nascimento do bebê por um período de dois anos, com visitas semanais. O 

observador dirige sua atenção à qualidade da relação mãe-bebê e às suas 

próprias emoções, que emanam da observação, mas sem interferir ou julgar o 

observado. Pode-se notar que a atitude do observador psicanalítico, na maioria 

dàs vezes, é usada pela mãe como continente de certas ansiedades, 

fortalecendo sua própria capacidade de observar e refletir sobre dinâmica e as 

                                                
10 Método introduzido e praticado desde 1948 pela psicanalista Bick na Tavistock Clinic – Londres na 
formação de terapeutas de criança. Consiste na observação da mãe e do bebê na família por um ou dois 
anos, onde os estudantes aprendem a observar condutas e a registrar o clima emocional para o estudo do 
devolvimento infantil e a formação de pensamento científico. 
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incipientes comunicações sensoriais com seu filho recém-nascido, fortalecendo 

sua função materna. Os dados levantados durante as observações – segundo 

o método Esther Bick – têm trazido, em âmbito internacional, relevantes 

contribuições para discussões teóricas na área da Psicologia do 

Desenvolvimento e da Psicanálise. 

A clínica com bebês ou com crianças maiores sempre traz uma 

questão para o profissional: quem de fato é o sujeito doente? É a criança, são 

os pais, é o ambiente familiar? Winnicott postulou em uma reunião científica da 

Sociedade Psicanalítica Britânica, por volta de 1940: esta coisa chamada bebê 

não existe e em 1987, pontuou: um bebê nunca existe sozinho, mas é 

essencialmente um dos termos de uma relação. Com estas reflexões, ele 

orienta o profissional para deslocar seu olhar do bebê para a relação com os 

cuidadores, para a dinâmica que se instaura entre eles. Esta concepção de 

atenção era o que fundamentava a consulta com bebês e suas mães, bem 

como o uso da espátula como instrumento facilitador da compreensão que ele 

formulava em relação ao desenvolvimento do bebê, da ansiedade materna, da 

qualidade de contato na interação mãe-bebê (WINNICOTT 1941). 

O autor nos orientava que o bebê para existir tinha de estar em 

uma relação de cuidados físicos e psíquicos com sua mãe, um cuidador 

devotado, numa interação permeada por uma identificação. Um estado 

psicológico, que permite à mãe reconhecer as necessidades básicas do bebê, 

de cuidado, de proteção, de segurança que garanta a sua continuidade de ser, 

ameaçada pelas experiências excitadas de frustração, de intrusão, de 

negligência, num momento de muita fragilidade do bebê.

No momento em que ele diz que um bebê não existe sem a sua 

mãe, ele está falando de alguma coisa que é muito mais importante e 

significativa do que simplesmente um estágio no desenvolvimento do ser 

humano. Ele está falando de uma concepção de homem, onde não é possível 

se pensar um indivíduo sem a presença do Outro (SAFRA, 2005). 

A Clínica da Parentalidade (SILVA 2004) tem como objetivo 

identificar o sofrimento do bebê, reconhecer precocemente riscos psíquicos 

para o desenvolvimento emocional e intervir na relação pais-bebê de modo a 

facilitar a tendência inata à integração dos processos de desenvolvimento 

emocional. Por essa razão tem também o seu foco de atenção sobre o 
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cuidador, como uma forma de ação preventiva na instauração do vínculo 

necessário à continência do bebê em sua precariedade, em sua fragilidade 

originária decorrente de sua condição humana (SAFRA 2005). 

O neologismo parentalidade teve sua origem em 1961, com o 

psicanalista francês Paul-Claude Racamier, por ocasião do estudo de uma das 

patologias mais severas da parentalidade, as psicoses puerperais. Racamier 

propôs o termo maternalidade para definir uma série de processos 

psicoafetivos que se desenvolvem e se integram na mulher por ocasião da 

maternidade. Ele apoiou-se nos trabalhos de Bibring e Benedek (1959), 

psicanalistas anglo-saxões, que acentuaram os aspectos dinâmicos e 

processuais da experiência de se “tornar mãe”. Reconhece nesta experiência 

uma fase da existência na qual o sujeito é confrontado com transformações 

identificatórias profundas, que são ditadas pela revivescência de conflitos 

antigos, por ocasião de uma nova fase evolutiva da personalidade.  

No Brasil, o termo parentalidade foi introduzido em 2004, num 

evento em que se homenageou o psiquiatra e psicanalista francês Serge 

Lebovici, e que teve a participação e a contribuição de pesquisadores de 

diversos países. Nele, abordava-se a ampliação das discussões sobre os 

desafios que o ciclo vital concepção, nascimento e maternidade trazem para a 

mãe, o pai, os familiares, para a equipe de profissionais que intervêm nas 

relações precoces pais-bebê, para o próprio bebê. No processo de “tornar-se 

pais” observa-se que o bebê tem um papel ativo na parentificação de seus 

pais, que vai depender do contexto de seu nascimento, de suas competências 

em gratificar seus pais pelos cuidados recebidos, e suas habilidades nas trocas 

interativas (SOLIS-PONTON 2004). 

Maria Cecília Pereira da Silva, psicanalista e uma das 

coordenadoras do evento referido acima, afirma: 

Para além da procriação e da função biológica, a parentalidade é 

produto do parentesco biológico e do processo de tornar-se pai e mãe. É uma 

reflexão sobre a descendência que implica um complexo processo psíquico-

simbólico que articula diferentes perspectivas teóricas num contexto 

psicossocial. O conceito de parentalidade, portanto, contém a ideia da função 

parental, a ideia de parentesco, a história da origem do bebê e das gerações 

que precedem seu nascimento (SILVA, 2004, p. 9). 
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A gravidez e o pós-parto, enquanto processos biológicos, são 

bem definidos, limitados no tempo e ligados à reprodução. Entretanto, 

enquanto experiência humana, a concepção e a maternidade compreendem 

mudanças biológicas, psicológicas e interpessoais, considerando os níveis: 

físico, cognitivo, emocional e comportamental. Estas mudanças representam 

um verdadeiro desafio à capacidade de reorganização e adaptação do 

indivíduo nos novos papéis e funções e são geradoras de estresse 

(CANAVARRO 2001). 

Cada um dos pais, então, vai reagir de modo singular, sintomático 

ou não, em função de sua própria história, de suas representações pessoais, 

dos mitos familiares e de traumatismos antigos esquecidos que são revividos 

por estas situações (SOUBIEUX & SOULÉ, 2005). 

A escolha pela Psicanálise, como vértice teórico, para o 

desenvolvimento desta dissertação, decorre principalmente da visão de 

homem, de saúde e de sintoma, que ela proporciona. Homem que, para além 

do corpo biológico focado pelas ciências naturais e positivistas em voga no final 

do século XIX, porta uma subjetividade universal – característica fundamental 

do ser humano – e, ao mesmo tempo singular, consequência de seu modo de 

ser e estar no mundo em relação com outro ser humano. 

Como acolher, durante a consulta médica, os pais, nesta nova 

organização psíquica, quando podem ser invadidos por ansiedade, 

reminiscências, modelos de funcionamento adquiridos na experiência com seus 

próprios pais, sentimentos ambivalentes em relação à gestação ou ao bebê, 

medos de perda do corpo antigo, do próprio emprego, de modo que eles 

possam mais fortalecidos, acolher as demandas do bebê, tais como o choro, as 

cólicas, as regurgitações? 

Assim como a ciência médica possui muito a nos acrescentar 

acerca da fisiologia, da fisiopatologia, acreditamos que a Psicanálise possa 

contribuir para um maior entendimento, compreensão e uma intervenção 

precoce no sofrimento humano, favorecendo o desenvolvimento de recursos 

psíquicos mais flexíveis, mais criativos, no enfrentamento do mundo e do 

semelhante, em detrimento de posicionamentos defensivos, rígidos e 

sintomáticos. 
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Este trabalho constará de cinco capítulos e as considerações 

finais. 

No Capítulo I – Fundamentação Teórica – será apresentada a 

perspectiva teórica utilizada. Ela estará fundamentada, principalmente, pelo 

trabalho de Winnicott com foco na teoria do desenvolvimento emocional.  

No Capítulo II – A importância dos vínculos afetivos na saúde do 

bebê – abordaremos a relação mãe-bebê e sua importância na saúde do bebê. 

Este é um aspecto fundamental na clínica da parentalidade e nesse ponto 

estaremos assinalando o modo como o vínculo mãe-bebê vem sendo tratado 

na literatura psicanalítica. Faremos uma breve revisão teórica acerca dos 

processos de construção de vínculos nas relações humanas e sua função no 

desenvolvimento emocional dos indivíduos, já que este fenômeno é 

preocupação na clínica pediátrica. Abordaremos aspectos da interação mãe e 

bebê, inclusive a psicopatologia do bebê decorrente do desencontro entre esta 

dupla e seus efeitos na constituição do ser humano.

No Capítulo III, apresentaremos a clínica da parentalidade com 

seus objetivos, sua função, seus limites, seu campo, esclarecendo o modelo de 

consulta com foco na relação pais-bebê e na dinâmica emocional do bebê e 

dos cuidadores. 

No Capítulo IV – Perspectiva metodológica – Apresentaremos as 

perspectivas metodológicas empregadas na pesquisa realizada neste trabalho. 

No Capítulo V – A pesquisa – Analisaremos as entrevistas que 

realizamos com seis pediatras. Abordamos o universo que apresentam, 

articulando-os com os conhecimentos teóricos oferecidos pela clínica da 

parentalidade. Assim, podemos conhecer a conduta desses pediatras na 

percepção de desarmonias nas relações mãe-bebê que podem levar à 

psicopatologia precoce do desenvolvimento.  
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CAPÍTULO I 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

1.1. O processo maturacional

Para sustentar o desenvolvimento teórico deste trabalho, nós 

escolhemos “a Psicanálise winnicottiana”, em função de sua consistência e 

cientificidade reconhecida pelo paradigma kuhniano. A Psicanálise segundo o 

pediatra e psicanalista Donald Winnicott (1896-1971) foi escolhida por nós 

como teoria, linguagem, método e matriz disciplinar para a solução de 

problemas que interferem no desenvolvimento emocional do ser humano, 

advindos de desarmonias na relação pais (cuidadores)-bebê, em um momento 

pautado por comunicações predominantemente não verbais, mas sensórias e 

afetivas.

Nós usaremos os critérios de Thomas Kuhn para pensar a 

estrutura teórica winnicottiana e apresentá-la como uma matriz disciplinar 

capaz de instrumentalizar os profissionais da clínica da parentalidade, 

capacitando-o quando não a resolver plenamente, isto é, curar, pelo menos 

minimizar problemas no desenvolvimento emocional do ser humano, ampliando 

as possibilidades de solução dos enigmas que a clínica com bebês e crianças 

em sua singularidade, de caso a caso, apresenta. 

Seguem abaixo as concepções da Teoria do Desenvolvimento 

Emocional desenvolvida por Winnicott em articulação com o paradigma 

kuhniano, composto de problema exemplar, compromissos teóricos, teoria 

guia, modelo ontológico, modelo metodológico e o valor relativo à utilidade 

social deste saber científico. Conforme o pensamento de Kuhn, paradigma é a 

constelação de compromissos de um grupo científico, embasados por uma 

teoria geral capaz de identificar problemas e encaminhar soluções. 

Problema exemplar: “a criança no colo da mãe” (ou substituta). 

Loparic (1996), no artigo “Winnicott: uma Psicanálise não edipiana” demonstra 

que ocorreu uma mudança de paradigma da Psicanálise freudiana para 

winnicottiana e relata que o problema central da Psicanálise desenvolvida por 
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Winnicott não é do “andarilho na cama da mãe”, conforme a Psicanálise de 

Freud, de Lacan, de Bion, de M. Klein, mas “o bebê no colo da mãe”. Nesse 

artigo, ele descreve como Winnicott desloca o problema da constituição 

psíquica para uma fase anterior ao “complexo de Édipo”, peDra. angular da 

teoria freudiana e adeptos, dirigindo seu foco para a fase e a qualidade dos 

primeiros contatos na unidade mãe-bebê. 

Esta teoria privilegia o encontro corporal (holding) da mãe com o 

bebê, através do qual este pode acumular registros de continuidade de 

cuidado, no tempo e no espaço, e se integrar como uma unidade com sentido 

de ser “si-mesmo”, com um senso de identidade pessoal. O holding dá a base 

para pensar quais são as condições para uma maternagem continente ao 

desenvolvimento inicial saudável da criança e supor que falhas nessa 

maternagem podem comprometer a saúde mental do indivíduo adulto, 

(WINNICOTT, 1990). 

Segundo as produções de Safra (2005) relativas à constituição do 

ser humano apreendemos 

O encontro estético entre mãe e bebê dá início ao processo de 
elaboração imaginativa do corpo, em que cada função é presença de 
outro humano. Desta forma, a partir desse fenômeno, o corpo da 
criança é o corpo da mãe (grifo meu)... 

Quando estamos diante de alguém, estamos em presença da 
maneira como essa pessoa organiza o espaço, o tempo, a relação 
com o outro. Os sons, os cheiros, enfim, tudo contribui para que 
possamos “intuir” o jeito do outro, seus sentimentos, seus 
sofrimentos, pois todas essas organizações nos afetam em nosso 
corpo (op. cit., p. 50). 

Como winnicottiano, mas com um percurso próprio, considera que 

no início há um self central, potencial herdado da criança, que com o 

favorecimento do meio ambiente estará experimentando um senso de 

continuidade de ser e adquirindo, à sua maneira e ritmo, uma realidade 

psíquica e um corpo próprio. Para além de um corpo biológico, ou um corpo 

objeto, adquiri-se um corpo humano, dotado de emoções, história, cultura, 

marcado por formas imagéticas, provenientes de diferentes registros sensoriais 

e organizadas esteticamente. 
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 A Teoria Geral do Processo Maturacional considera o ambiente 

um fator fundamental no desenvolvimento da saúde mental. Winnicott 

considera que o ser humano ao nascer, por sua fragilidade biológica, é 

dependente absoluto de uma mãe-ambiente, responsável por apresentar-lhe o 

mundo de modo gradativo, adaptando-o às necessidades do bebê, de tal modo 

que este tenha a experiência ilusória, mas real, de que foi ele quem criou o 

objeto de sua necessidade – o seio – e que possa com isso vivenciar um 

sentimento de onipotência, de grandiosidade que será a base de sua 

autoestima futura. Conforme o bebê vai se desenvolvendo, a partir do terceiro 

mês aproximadamente, é fundamental que a mãe possa ser o que Winnicott 

chama de “suficientemente boa”, isto é, ser capaz de falhar de modo 

progressivo no atendimento dos cuidados de tal modo que o bebê possa 

começar a desenvolver seu potencial, seu ego, aprender a lidar com a 

frustração e caminhar da dependência absoluta à dependência relativa rumo à 

independência relativa. O surgimento de falhas ambientais em diferentes fases 

do processo do desenvolvimento, que vai da fase que ele denomina de 1ª 

mamada teórica até a do concern, seria responsável pela etiologia dos 

distúrbios psíquicos (WINNICOTT, 1979/1990). 

Segundo Winnicott, o conjunto de cuidados que o bebê recebe na 

fase de dependência absoluta tem a ver com a “capacidade” de adaptação da 

mãe (ou substituta) inscrevendo a criança numa temporalidade. Daí a 

necessidade da existência de condições psíquicas na mãe para o exercício da 

maternagem. Esse autor afirma que a presença na mãe de angústias muito 

primitivas provenientes de sua própria vivência infantil é causadora de 

ansiedade e compromete sua capacidade de devoção e de facilitação ao 

surgimento do estado de “preocupação materna primária”. Portanto, esse 

estado de sensibilidade aumentada que se inicia na gravidez e continua por 

algum tempo após o parto propicia uma identificação da mãe com seu bebê, o 

que facilitará o reconhecimento e atendimento das necessidades deste de 

cuidado, de segurança, de afeto.  

O modelo ontológico para Winnicott considera o homem como 

possuidor de uma “natureza humana” que se caracteriza pela tendência inata à 

integração ou identidade pessoal. A “natureza humana”, ou seja, a 

humanização, seria um tipo de acontecimento que se realiza numa estória 
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pessoal, tem em si pessoas e suas experiências na existência. O ser humano é 

uma amostra temporal da natureza humana. Esse modelo de homem enfatiza a 

relação interpessoal, a estória pessoal dando abertura para pensar em 

mandatos transgeracionais que acontecem na relação dinâmica existencial, 

valores e crenças que circulam na relação. Entende o homem como uma 

unidade psicossomática. O psicossoma é o constructo que representa a 

integração da psique e do soma. Do funcionamento deste surge a mente 

(WINNICOTT 1979/1983, 1988/1990). 

O autor, em seu método opta pela teorização a partir da 

observação direta dos fatos em detrimento de construções metapsicológicas, 

de uso corrente na teoria freudiana. Ele prioriza o tipo de linguagem que 

acontece na fase de ocorrência da vivência existencial que o paciente revela, 

permitindo que o terapeuta se aproxime do paciente de maneira mais empática. 

Introduz o manejo como um instrumento clínico para lidar com 

pacientes em estados mais regredidos do desenvolvimento emocional, 

substituindo a interpretação proposta pela Psicanálise tradicional pelo trabalho 

de construção ou reconstrução de uma história de vida com a ajuda do 

psicoterapeuta. O manejo consiste em criar um espaço potencial de confiança 

entre o terapeuta e o paciente, de modo que este, compreendido em sua 

ansiedade e apoiado (holding) em seu ego frágil, possa através de um gesto 

próprio elaborar (ser surpreendido) uma solução criativa e recuperar sua 

continuidade no processo do desenvolvimento. Principalmente no momento do 

ciclo vital de tornarem-se pais onde uma disruptura da antiga organização 

psíquica parental necessita de uma reorganização (WINNICOTT, 1988/1990). 

Na clínica com bebê e criança, constata-se que os pais nesse 

momento inicial apresentam um estado psicológico regressivo. É uma 

regressão necessária e fundamental para o exercício da maternidade e, nesse 

momento, a técnica do manejo se mostra mais apropriada que a interpretação 

que requer um presença emocional mais amadurecida. Diferente da teoria 

freudiana, a interpretação winnicottiana visa articular os transtornos patológicos 

não com a regressão da libido a zonas pré-genitais, mas aponta os transtornos 

para falhas precoces no estágio do desenvolvimento emocional. A técnica de 

Consultas Terapêuticas desenvolvida por Winnicott abre a via para se pensar o 

método praticado na intervenção precoce na relação pais-bebê/criança. 



22 

Um dos conceitos metapsicológicos da teoria winnicottiana é a 

noção de inconsciente, que em vez de ser um lugar dos conteúdos reprimidos 

é o lugar do não acontecido, e diz respeito a algo não integrado, desintegrado. 

O conceito metapsicológico de aparelho psíquico de Freud é substuído por 

Winnicott pelo de tendência à integração ou de identidade pessoal, resultado 

do desenvolvimento pessoal. O conceito metapsicológico freudiano de instinto 

é substituído por outros três: necessidade, impulso biológico e desejo; e se 

referem à experiência de fato possível ao ser humano. O conceito de regressão 

trabalhado por Winnicott remete às fases do desenvolvimento emocional e não 

à fixação a zonas erógenas. 

Dessa forma, a teoria geral do amadurecimento pessoal 

desenvolvida por Winnicott dá sustentação teórica para pensar que uma 

intervenção na relação pais-bebê-dinâmica familiar – considerando-se as 

necessidades, as falhas, as angústias e ansiedades específicas que permeiam 

cada fase do seu desenvolvimento – pode ter efeitos preventivos e profiláticos 

em direção à saúde psíquica. 

A perspectiva teórica winnicottiana com foco na teoria do 

desenvolvimento emocional oferece três vertentes necessárias para a 

configuração da clínica da parentalidade. 

Pela vertente da criança: possibilita a compreensão do processo 

de constituição saudável do ser humano.  

Pela vertente do cuidador: enfatiza a necessidade de uma rede de 

apoio familiar, profissional, para que o cuidador possa experimentar o estado 

de devoção, que o capacita a atender as necessidades do bebê criando um 

ambiente favorável aos processos do amadurecimento emocional, em direção 

à integração de seu si mesmo, base para saúde emocional. 

Pela vertente dos atendimentos clínicos, a concepção de holding 

dá subsídios para pensar as consultas terapêuticas (WINNICOTT 1971) 

ampliadas depois por Serge Lebovici na Clínica da Parentalidade. Consultas 

promotoras da constituição do si-mesmo da criança e dos pais.  

O valor da teoria de Winnicott dentro esta dissertação de 

mestrado está na possibilidade de instrumentalizar o profissional que atende 

bebê e seus cuidadores de modo a identificar precocemente desarmonias 

nesta relação e promover uma intervenção que favoreça o fortalecimento dos 
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vínculos primários, o fortalecimento das funções parentais, a construção da 

parentalidade e seu exercício através de trabalhos em equipe interdisciplinar.  

Acreditamos que, tendo como compromisso o eixo paradigmático 

winnicottiano, será necessária uma interlocução com as contribuições atuais 

dos pesquisadores e estudiosos do desenvolvimento humano. Um diálogo com 

o saber psicanalítico de Sigmund Freud, John Bowlby, Françoise Dolto, Peter 

Fonagy, Gilberto Safra; com as contribuições de Serge Lebovici, Daniel Stern. 

Com as pesquisas em neurociências desenvolvidas por Allan Schore, Colwyn 

Trevarthen, o que poderá ser de grande valor na compreensão da 

singularidade que permeia o atendimento na clínica da parentalidade. 

1.2. A concepção de saúde na Psicanálise Winnicotti ana 

Desde o fim da Segunda Guerra Mundial, a concepção de saúde 

passou a ser discutida. Com o objetivo de se definir em políticas sociais de 

prevenção, de manutenção e recuperação da saúde, que se fizeram urgentes, 

em 1946 foi criada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), organismo 

internacional integrante da Organização da Nações Unidas, a definição que 

ainda circula nos meios científicos de hoje : “Saúde é o completo bem-estar 

físico mental e social”, e não apenas ausência de doenças.  

Poucos discordariam da importância primária, fundamental, da 

saúde em nossa vida. Porém o conceito saúde, em pleno século XXI, tem sido 

motivo de muita controvérsia no mesmo meio científico, político e social. Um 

olhar mais atento a esta questão e nos deparamos com o surgimento de 

artigos, teses, pesquisas bibliográficas e empíricas propondo a necessidade de 

uma nova definição, articulando-a a novos paradigmas científicos, capazes de 

abordar o objeto complexo saúde-doença-cuidado (DEJOURS, 1986; ALMEIDA 

FILHO, 1990; PAIM & ALMEIDA, 1998). 

A definição feita pela OMS vem recebendo críticas (SEGRE & 

FERRAZ, 1997) ao exprimir saúde como algo inatingível e universal. 

Consideram que “bem-estar” está relacionado a crenças e valores pessoais, e 

“completo” é uma conceituação utópica, inalcançável. 
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Christopher Boorse11 em 1977 define saúde como “ausência de 

doença” definição naturalista em oposição à da OMS. Posição esta também 

criticada por Almeida Filho (2000), que considera que a saúde não é o oposto 

de doença. Para este autor, existindo ou não uma patologia, deve-se levar em 

consideração o grau de severidade e de comprometimento na produtividade do 

indivíduo. 

A legislação brasileira estabelece o seguinte preceito na 

Constituição Federal de 1988: 

Art. 196. A Saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 
de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para a sua promoção e recuperação. 

A Lei Orgânica da Saúde – Lei 8.080/90 elenca os fatores 

condicionantes da saúde (alimentação, moradia, educação, saneamento 

básico...) ações que destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições 

de bem estar físico, mental e social (art.2º, parágrafo único) e deste modo 

segue os preceitos da OMS. 

Segundo a teoria desenvolvida por Winnicott, como médico 

pediatra e psicanalista, sua concepção de saúde se sustenta sobre o 

paradigma de homem integrado em uma unidade psicossomática. O 

psicossoma é o constructo que representa a integração da psique com o soma. 

Do funcionamento conjunto destes surge a mente e a possibilidade de 

humanização do ser. Reconhece que esta unidade psicossomática, integrada e 

articulada, é uma conquista do ser humano no seu processo de 

desenvolvimento físico e emocional, durante as várias fases da vida, na qual 

cada uma é caracterizada por tarefas a serem realizadas. Estas tarefas: 

integração, personalização, realização precocemente ocorrem numa relação de 

cuidados do bebê com seus pais (substitutos), num ambiente onde a 

comunicação prima por seus aspectos sensíveis mais que pelos recursos da 

linguagem lógica. Desde o útero o bebê mantém com sua mãe uma 

                                                
11 Wikipedia – enciclopédia livre. Disponível em: <www.pt.wikipedia.org>. Acesso em: 10 dez. 2008. 



25 

comunicação onde compartilham o ritmo cardíaco, a temperatura, as 

contrações corporais, o tom da voz materna. Logo após o nascimento esta 

comunicação sensorial continua, é o cheiro, o som, o choro, o toque, o olhar 

que o bebê endereça à mãe afetando-a e sendo afetado por ela através de 

seus cuidados.  

Safra (2005) em seu livro “A face estética do self” esclarece: 

O encontro estético possibilita que formas sensoriais, que se 
organizam de maneira privilegiada na relação mãe-bebê, constituam 
o ponto focal do desenvolvimento da vida imaginativa. Nele, a 
experiência da beleza, do conhecimento, do amor e da encarnação 
ocorrem ao mesmo tempo. Por intermédio deste fenômeno, há o 
estabelecimento de uma ética do ser. Nela, o indivíduo passa a 
conhecer o que é bom para seu vir-a-ser e para seu alojamento no 
mundo, acha-o belo e o ama. Trata-se da experiência de conhecer 
sem pensar a respeito de si e dos objetos do mundo, que lhe abrem 
novas dimensões de seu devir e do próprio mundo. 
As formas estéticas têm origem nas configurações do corpo da 
criança em contato com o corpo da mãe (op. cit., p. 48). 

Estas ideias encontram ressonância nas pesquisas de Stern, de 

neurocientistas como Schore, Trevarthen, quando registram a partir de 

instrumentos de vídeo, de imagem, regulações recíprocas de ritmos, de afetos, 

de comportamento, entre mãe-bebê durante suas interações. Mostram que 

pelo choro do bebê a mãe se mobiliza, aguçando sua sensibilidade, que já está 

despertada, para as necessidades de seu recém-nascido. Mostram também o 

quanto o bebê, dotado de uma competência inata, busca o olhar da mãe e se 

não o encontra, como nos casos de depressão pós parto, após algumas 

tentativas de mobilizá-la, por imitação ou por desistência, ele começa 

reproduzir em sua face a expressão distante da mãe.  

Então podemos considerar que tanto a saúde do bebê como sua 

patologia podem estar imbricadas com a qualidade sensível da interação da 

díade mãe/cuidador-bebê (REISSLAND, SHEPHER & HERRERA, 2003; 

EDHBORG E COL., 2001; BEEBE, 2003; TRONICK E WEINBERG, 1997; 

LEBOVICI ET W.HALPERN, 1989; MACFARLANE, 1975; SCHORE, 2001). 

A conjugalidade, a maternidade, a parentalidade, as separações, 

o luto, as mudanças de papéis sociais, as novas configurações familiares 
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monoparental, homossexual, por inseminação artificial, são potencialmente 

geradores de conflitos e de algumas das crises na vida de uma pessoa. O 

modo de enfrentamento e os encontros facilitadores, continentes ou não, 

durante as transformações e o desenvolvimento, podem levar tanto ao 

crescimento do homem como ao seu adoecimento.  

A teoria Winnicottiana (WINNICOTT, 1990, p. 200-217) afirma que 

o surgimento de falhas ambientais em diferentes fases do processo de 

desenvolvimento, da primeira mamada teórica12 até a fase do concern13, seria 

o responsável pela etiologia dos distúrbios psíquicos, sintomas que ele dividiu 

em 3 tipos: 

1) as psicoses que decorreriam da privação da facilitação 

ambiental na fase de dependência absoluta, e mesmo 

relativa, do bebê em relação à mãe-ambiente; 

2)  as depressões reativas e as psiconeuroses que seriam 

consequências do não atendimento aos instintos ou à sua 

repressão na fase do concern; 

3)  a tendência antissocial seguida ou não de delinquência que 

seria uma reação à deprivação, que ele considerou como a 

perda da facilitação ambiental já experimentada então como 

boa e percebida agora como perdida. 

Considerando que o conjunto de cuidados (HOLDING) que o bebê 

recebe na fase de dependência absoluta tem a ver com a “capacidade” de 

adaptação da mãe (ou substituta) inscrevendo a criança numa temporalidade, 

remete à existência de condições psíquicas na mãe para o exercício da 

maternagem. Winnicott diz que a presença na mãe de angústias muito 

primitivas provenientes de sua própria vivência infantil é causadora de 

ansiedade e compromete sua capacidade de devoção e de facilitação ao 

                                                
12 A 1ª mamada teórica seria o primeiro estágio do desenvolvimento emocional. Ali o bebê através de 
várias experiências e expectativas teria a ilusão, onipotente, de ser o criador pelo seu gesto criativo, do 
objeto-seio que busca (Winnicott, 1990, p. 120-125). 
13 Concern a partir do momento em que a integração psicossomática é alcançada a criança começa a se 
preocupar com seus impulsos em direção ao objeto do amor excitado e com as consequências para seu 
self da experiência excitada (Winnicott, 1990, p. 89-106). 
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surgimento do estado de “preocupação materna primária”. Estado de 

sensibilidade aumentada que se inicia na gravidez e continua por um tempo 

após o parto propiciando uma identificação da mãe com seu bebê que facilitará 

o reconhecimento e atendimento das necessidades deste de cuidado, de 

segurança, de afeto. Além de permitir acolher os impulsos excitados, seja de 

sua motilidade não organizada, ou de suas tensões instintuais. Pelo manejo 

(handling) a mãe pode oferecer contorno para os estados excitados do bebê 

favorecendo a elaboração imaginativa das funções, dos movimentos corporais 

e a constituição de sua psique. 

Winnicott (1990) reconhece que temos a área das doenças 

somáticas que inclui as doenças hereditárias, as congênitas, as deficiências, as 

infecções, as deficitárias, que requerem intervenções específicas da formação 

médica, algumas preventivas como a vacinação, algumas reconstrutivas como 

as fisioterapias. Mas temos também a área das doenças da psique, que 

clinicamente se trata de distúrbios do desenvolvimento emocional (op. cit., p. 

33-47). Diz que “as tensões e pressões do crescimento emocional normal, bem 

como certos estados anormais da psique, têm efeito adverso sobre o corpo” 

(op. cit., p. 43) e que distúrbios do psicossoma são alterações do corpo ou do 

funcionamento corporal associados a estados da psique.  

Winnicott dá grande importância ao processo, que se orienta da 

dependência absoluta do bebê à autonomia; aos parâmetros tempo e espaço, 

no desenvolvimento da saúde e entende que a saúde do adulto é construída ao 

longo dos vários estágios da infância. Chama a atenção para poderosas forças 

biológicas que vêm e voltam na vida dos bebês e crianças exigindo ação 

através da excitação. 

Este autor leva-nos a pensar sobre a importância de os pais 

desenvolverem sua saúde, sua maturidade, tanto para sustentar suas próprias 

ideias e fantasias como a de seus bebês imaturos. A ação de acolhimento das 

forças instintivas da criança pelos pais é facilitadora da humanidade do ser: 

A criança saudável não consegue tolerar inteiramente os conflitos e 
ansiedades que atingem seu ponto máximo no auge da experiência 
instintiva. As soluções para os problemas da ambivalência inerente 
surgem através da elaboração imaginativa de todas as funções; sem 
a fantasia as expressões de apetite, sexualidade e ódio em sua forma 
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bruta seriam a regra. A fantasia prova, deste modo, ser a 
característica do humano, a matéria-prima da socialização, e da 
própria civilização (WINNICOTT, 1990, p. 78). 

Portanto, a teoria geral do processo maturacional pessoal 

desenvolvida por Winnicott e suas produções, a partir de sua sensibilidade na 

prática clínica, dão sustentação teórica para se pensar que a saúde do bebê se 

desenvolve articulada não só à saúde do cuidador, mas também à qualidade 

de interação pais-bebê. 

 Constatamos que as pesquisas em relação à definição de 

saúde mostram que não há na atualidade um consenso sobre o tema. Porém 

na literatura há muita crítica em relação à definição proposta pela OMS. 

 O conceito de saúde adotada neste projeto é que saúde é um 

processo que vai se constituindo ao longo da vida e está sustentada nas 

relações precoces do bebê com o cuidador primário.  

1.3. Sobre o bebê: Winnicott e pesquisas atuais

Donald Winnicott, pediatra e psicanalista inglês em seu livro Os 

bebês e suas mães (1987/2002) situa o início das crianças no momento em 

que são concebidas mentalmente por seus pais, e reconhece que houve uma 

evolução na atitude para com o bebê ao longo do século XX. Na sua teoria, as 

competências do bebê podem ser vistas como um potencial herdado. Sendo 

que seu desenvolvimento depende de um ambiente facilitador, representado 

pelos cuidados maternos adequados. 

Segundo o pediatra, no início da vida é a não integração, são 

apenas percepções da sensorialidade e de motilidade, não há vínculo entre o 

corpo e a psique, e não existe uma realidade não-EU. Mas, em algum 

momento após a concepção, haveria no bebê um despertar para um estado de 

ser, e de ter que continuar a ser (WINNICOTT 1990, p. 153-154). Neste 

período primário do desenvolvimento o recém-nascido experimenta dois 

estados que se alternam constantemente. Os estados excitados (provenientes 

de forças instintuais e da motilidade, são também aonde se identifica as raízes 
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da agressividade) e os estados de quietude (oportunidade para as tarefas de 

integração e para o alojamento da psique no corpo). Uma das tarefas 

primordiais da função materna (holding) é ajudar o bebê a regular estes 

estados, cuja experiência favorece o desenvolvendo do ego infantil, a coesão 

psicossomática, e a instauração de um vínculo afetivo. Um holding deficiente é 

causa de intensa aflição para o recém-nascido, e ansiedades que 

acompanharão o indivíduo em seu futuro. O bebê no estágio inicial do seu 

desenvolvimento é um ser humano imaturo e totalmente dependente. 

Entretanto, é um indivíduo com capacidade para registrar as experiências, 

armazenar dados como as vivências de uma separação e classificar os 

fenômenos (1987/2002, p. 46). O desenvolvimento da personalidade inicia-se 

antes do nascimento e depende de experiências de continuidade, que são 

registradas e se mantêm na memória, mesmo que venham a se tornar 

inalcançáveis para a consciência. 

Winnicott entende que, nas fases iniciais do desenvolvimento, não 

há diferenciação entre a mãe e o bebê, mas uma unidade mãe-bebê (“dois em 

um”), por isso, nas trocas entre a dupla privilegia o termo comunicação, com a 

mãe reconhecendo e suprindo as necessidades do bebê devido a seu estado 

psicológico de devoção, caracterizado por uma exacerbada sensibilidade (op. 

cit., p. 79-96). O autor enfatiza uma forma poderosa de comunicação desde o 

início da vida, e nos diz que é nos primeiros estágios desta comunicação mãe-

bebê que estão sendo assentadas as bases da futura saúde mental do bebê. 

Ele nos alerta que no tratamento das doenças mentais depara-se com falhas 

iniciais de facilitação desta comunicação. 

Segundo o pediatra, o bebê não entenderia a comunicação em si, 

mas os efeitos registrados, por exemplo, sensações de confiabilidade. Isto 

pode ocorrer se o tempo que o bebê sofreu a dor da espera, durante o 

atendimento da mãe, não interferiu no desenvolvimento das potencialidades, 

sem causar rupturas em sua constituição. Com repetidas experiências de 

confiabilidade, o bebê passa a ter a ilusão onipotente de ser capaz de criar os 

objetos de sua necessidade, surge esperança nos seus gestos e na 

criatividade originária. A partir disto surgem todos os tipos de comunicação 

intencional, não apenas aquelas das necessidades, mas também dos desejos. 
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Diz Winnicott que a não satisfação das necessidades, antes que 

surja o gesto intencional, resulta na distorção do desenvolvimento infantil, e a 

raiva é a expressão frente a esta insatisfação. Segundo ele, a falha no estágio 

de dependência absoluta do bebê é anterior à capacidade do bebê em sentir 

frustração, e deixa registro na mente incipiente, resultando em uma ansiedade 

inimaginável (op. cit., p. 96).

Na obra do pediatra e psicanalista, o termo interação é melhor 

usado para a fase posterior ao da dependência absoluta, quando o bebê 

começa a ter a experiência de separação entre ele e sua mãe. Isto acontece 

quando a mãe começa a voltar seu interesse para as coisas de sua realidade 

externa e permite ao bebê lidar com as falhas na função materna, de um modo 

que ele possa superá-las, e a partir disto começar a desenvolver seu próprio 

ego. Este espaço co-criado entre o bebê e sua mãe é um espaço potencial, 

nem só externo nem totalmente interno à mente dos participantes da díade. É 

um espaço de possibilidades criativas, que permite o surgimento dos símbolos 

e as produções culturais do indivíduo. 

Por volta de um ano de idade, em função dos processos de 

maturação facilitados pelos cuidados adequados vindos dos cuidadores do 

bebê, a criança atinge a consciência de um Eu e um não-Eu. Nesse estágio 

denominado EU SOU, a criança passa a ter consciência de sua existência, em 

uma unidade unitária, embora ainda não dê ao bebê a consciência de se 

perceber uma pessoa inteira. Esta aquisição vai poder acontecer após a 

realização das tarefas dos estágios seguintes denominados por Winnicott de 

concern (preocupado) e edípico. No estágio do concern, a criança vai ter a 

oportunidade de sentir-se preocupada e de responsável pela sua destrutividade 

dirigida à mãe, que até este momento é vista cindida em mãe objeto (a quem 

agressivamente dirige suas insatisfações) e mãe ambiente (a que satisfaz suas 

necessidades). A capacidade da mãe real de sobreviver a estas experiências 

dos estados excitados e tranquilos do bebê sem retaliação é responsável pela 

competência deste em integrar sua agressividade com os sentimentos 

amorosos, dirigidos agora à mesma pessoa-mãe. Desenvolve-se no bebê a 

confiança em sua capacidade de reparação, frente à sua destrutividade 

instintual, inerente à sua vida psíquica (WINNICOTT 1988/1990, p. 98-103). No 

fim deste estágio o bebê já reconhece o outro separado de si, mas ainda 
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mantém com ele uma relação dual. É no final do estágio edípico, que se 

desenvolve por volta dos dois aos cinco anos de idade, que a criança vai 

realmente adquirir sua identidade unitária, firmemente integrada, não mais 

sujeita aos riscos da psicose, capaz de relações interpessoais como e com 

outra pessoal total, capaz agora de tolerar os sentimentos humanos mais 

intensos sem a necessidade de construir defesas limites à convivência social, 

em função de ansiedades extremas. A realização das competências deste 

estágio edípico é reconhecido como base para a saúde psíquica (op. cit., p. 57-

68). 

Winnicott postula este momento como ideal para localizarmos o 

início do indivíduo. Agora, com recursos internos para ultrapassar a modalidade 

de se relacionar subjetivamente com o mundo, e alcançar uma percepção mais 

objetiva e compartilhável com os outros ao seu redor, podendo desenvolver o 

código moral da sociedade. Winnicott deixa claro que, para o indivíduo poder 

se apropriar desta construção “EU SOU”, ele deve ter tido primeiro a 

experiência de ter sido na presença de um outro significativo, facilitador de uma 

comunicação promotora da integração dos processos maturacionais. A 

conquista destes estágios permite ao bebê ter a noção de uma realidade 

psíquica interna, de um mundo interno, separado de uma realidade externa 

pela membrana limitadora, que o autor denominou psicossoma. O fracasso na 

experiência de encontro com um cuidador devotado, seria o responsável pela 

etiologia dos distúrbios psicossomáticos com interferência no desenvolvimento 

emocional (WINNICOTT 1958/2000). 

Portanto, um ambiente facilitador, representado pelos cuidados 

maternos adaptativos, é fundamental para as manifestações das competências 

do bebê. 

Safra (2001), psicanalista, é um autor que resgata o registro das 

sensações estéticas como fundante da subjetividade, e como forma elementar 

de o bebê comunicar-se com o outro. No momento inicial do processo 

maturacional, o bebê reage à presença do outro mais por manifestações 

estéticas e sensoriais do que por ação intencional, para a qual ainda não 

estaria apto. O bebê e a criança podem manifestar sintomas “de fundo 

emocional”, decorrente de excessos de estímulos ambientais, que revelam seu 
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sofrimento enquanto ser frágil, dependente, não verbal. Em seu texto Corpo e 

imagem: em busca da presença, Safra (2001, p. 18) assegura que: 

O ser humano, a fim de que possa acontecer, emergir como si-
mesmo, precisa iniciar seu processo de constituição a partir de uma 
posição, de um lugar. Esse lugar não é um lugar físico, é um lugar na 
subjetividade de um outro. Não é verdade que o fato de uma criança 
ter nascido garanta que ela tenha tido um início como subjetividade 
[...]. Há necessidade, para o acontecer humano, de que a criança seja 
recebida e encontrada por uma outra subjetividade humana, que lhe 
dê esse lugar, que lhe proporcione início de si mesma [...]. O ser 
humano não pode ser abstraído da relação com um outro. No 
encontro da criança com um outro que a insira numa rede simbólica, 
de narrativas, de tradição, filiação, de crenças e valores, que 
marcarão sua forma de ver e interpretar o mundo mais tarde, a 
criança é desde então incluída num sentido temporal. 

Ainda com o autor neste texto podemos ler: 

É um tempo que acontece a partir do ritmo da corporeidade humana. 
A presença humana significa o respirar, o batimento cardíaco, o ciclo 
de mamadas em aparecimento de tempo e subjetividade. São ritmos 
que indicam a presença de um outro, banham o corpo da criança com 
a presença do outro. O corpo da criança por meio de variações de 
temperatura, texturas, luzes e formas reencontra o mesmo gesto ou 
formas estéticas a presença de si e a presença materna. Com isso 
quero assinalar que a origem da subjetividade se dá nesse registro 
das trocas sensoriais que alcançam o registro dos códigos 
significantes, elementos que indicam a presença humana e que 
originam o idioma da dupla mãe-bebê (SAFRA 2001, p. 19). 

Safra é enfático ao dizer que, quando abordamos o ser humano 

pelo ângulo dos fenômenos estéticos, vemos que o ser humano é tempo e 

espaço, e que nós não estamos acostumados a nos pensar como seres de 

tempo e de espaço, e sim através de figuras de linguagem. 

Essas concepções encontram ressônancia nas publicações de D. 

Stern, entre elas The interpersonal world of the infant 14, nas pequisas atuais de 

                                                
14 Publicada pelas Artes Médicas em 1992, sob o título O mundo interpessoal do bebê, abordando o bebê 
clínico conhecido a partir dos relatos psicanalíticos oriundos da clínica com adultos e o bebê atual 
revelado pela observações experimentais em gravações em vídeo na interação com o cuidador. Aqui a 
ênfase é para a predisposição inata que os bebês demonstram para o encontro com o outro humano e a 
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Trevarthen (2004, 2005), de Meltzoff e Moore (1983), com seus registros em 

vídeo. São gravações das interações que ocorrem entre as mães e seus bebês 

e que apontam para o sensível que ocorrem nas comunicações averbais, 

sensoriais, percepções amodais inatas. Comunicações que ocorrem num 

espaço intersubjetivo cocriado como um terceiro lugar, entre a mãe e o bebê 

(os cuidadores e o bebê) cujas produções de linguagem simbólicas e afetivas 

circulam de um para o outro. 

Stern (1992) descreve que o bebê pode experimentar o mundo a 

sua volta, não por visões, sons ou toques, mas por: modalidades globais e 

amodais (forma, nível de intensidade, movimento, número e ritmo, percepção 

fisionômica ainda sem evidência empírica). Essas qualidades seriam melhor 

capturadas por termos dinâmicos como “surgindo”, “crescendo”, 

“desaparecendo”, “prolongando”, entre outros. Esses afetos de vitalidade 

seriam definitivamente sentimentos, pertencendo ao domínio das experiências 

afetivas. Diz ele: os bebês registram essas qualidades interiormente, assim 

como as percebem no comportamento de outras pessoas. 

Essas considerações sobre o processo de desenvolvimento dos 

bebês encontram sustentação científica na descoberta e pesquisas com 

neuroimagem envolvendo neurônios espelhos entre os humanos. As pesquisas 

com neurônios espelhos mostram que eles têm um papel importante na 

interação social. Eles são ativados quando alguém atua ou observa a ação de 

outra pessoa, e esse espelhamento não depende de memória. Os neurônios 

espelhos identificam em nosso sistema corporal os mecanismos 

proprioceptivos e musculares correspondentes e tendem a imitar, 

inconscientemente, aquilo que observamos, ouvimos ou percebemos. Eles 

permitem tanto o registro das ações dos outros como suas intenções ao poder 

completar internamente etapas de um comportamento iniciado pelo outro, mas 

que não foi por este concluído (GALLESE 2001). 

Stern (1992) nos explica que a informação visual que recebemos 

quando observamos a ação de outra pessoa é mapeada pela atividade dos 

neurônios espelho. Este fenômeno nos permite experimentar o outro, como se 

estivéssemos executando a mesma ação, sentindo as mesmas emoções. E 

                                                                                                                                              
capacidade de transferir a experiência perceptual de uma modalidade sensorial para outra.  
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esta experiência pode nos levar à compreensão (no nível neural) dos 

fenômenos denominados contágio, ressonância, simpatia, identificação e 

intersubjetividade que ocorrem nas interações. De acordo com o autor, a mãe 

numa tentativa de se comunicar com seu bebê e mostrar-lhe que foi 

compreendido na sua expressão emocional, é capaz de reproduzir o 

comportamento manifesto do bebê não pela imitação direta, mas por um 

comportamento cuja intensidade e modulação se equiparam ao movimento do 

bebê. Por exemplo, a mãe pode balançar a cabeça igualando aos movimentos 

de braço do bebê, permitindo-o que se sinta compreendido na sua expressão 

emocional.  

Há muitos artigos constatando competências tanto no bebê como 

no feto (BRAZELTON e CRAMER 2002) (GELMAN, WOOD, SPELLACY, 

ABRAMS 1982). Alguns deles se apoiam em filmagens da díade mãe-bebê em 

interação:  

Cramer & Palacio-Espasa (1993); Lebovici e Golse (1998 na 

coleção L’ARBRE DE VIE); Trevarthen (1979, 2004, 2005). Experimentos de 

Meltzoff e Borton (1979) com bebês de três semanas, vendados, a quem 

deram uma de duas chupetas: uma com o bico esférico e outra com 

protuberâncias. Após o bebê sentir um bico com a boca, o bico era tirado e 

colocado lado a lado com o outro bico. A venda era retirada. Após uma rápida 

comparação visual, os bebês olhavam mais para o bico que haviam sugado 

anteriormente. 

Na pesquisa de Beebe e Stern (1977), temos o caso de uma mãe 

com comportamento superestimulador intrusivo e as tentativas fracassadas do 

bebê de evitar o olhar dela a partir de seu repertório de manobras reguladoras, 

apontando para competências no recém-nascido; MacFarlane (1975) pesquisa 

a capacidade de bebês de três dias de discriminarem o cheiro de leite de suas 

próprias mães; Sherrod (1981) conclui que os bebês preferem a simetria do 

plano vertical, característica do rosto humano, à simetria do plano horizontal; 

Waters & cols. (2000) publicam um estudo longitudinal de 20 anos, 

acompanhando da infância até à idade adulta a estabilidade e os eventos que 

levaram à mudança da estratégia de apego; Scaife e Bruner (1975) registram 

experiências subjetivas de bebês pré-verbais compartilhando intenções e 

estados subjetivos com suas mães, seguindo a linha de visão da mãe; Emde e 
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Sorce (1983) registram, em um estudo sobre referenciamento social, bebês 

usando o feedback do rosto materno para confirmarem se chegaram ao alvo 

desejado diante de um “morro visual” (enfrentando uma aparente queda). 

Maldonado (1997) reúne várias pesquisas demonstrando a percepção e 

capacidade sensorial do recém-nascido. Wilheim (2006) descreve pesquisas 

nos EUA, na Suécia, ou com o obstetra neozelandês Albert Liley – considerado 

pioneiro em fetologia – e seus estudos sobre o desenvolvimento das funções 

sensoperceptivas do feto. É observada a capacidade de o feto reagir à voz 

materna já no quarto mês de gestação, ou a expressão de estados emocionais 

de agrado e desagrado pela sua movimentação intraútero. Trevarthen (2004b; 

Trevarthen et al, 2006) relata que no corpo e no cérebro do feto há sinais de 

expressões e habilidades sensoriais ativas e responsivas antes do nascimento. 

Pesquisas provenientes de outras abordagens teóricas, como a 

Psicologia do desenvolvimento, a Psicologia cognitivo-construtivista, a 

Psicologia sistêmica, as neurociências, também têm sido importantes para o 

desenvolvimento dos conhecimentos sobre as interações mãe-bebê/criança e 

seus efeitos no desenvolvimento global (do indivíduo) do bebê competente.  

Segundo Kreisler (1999) o termo “competências” refere-se às 

aptidões e iniciativas que o bebê possui logo ao nascer, para perceber os 

eventos e reagir a eles com todos os seus sentidos.

Brazelton baseado nas interações mãe-bebê, em 1984, organizou 

uma Escala de Avaliação do Comportamento Neonatal (EACN)15 e nos diz que 

atualmente os relatos maternos confirmados por meio do ultrassom, nos chama 

atenção ao fato de que o feto, no último trimestre, responde com regularidade a 

estímulos visuais, auditivos e cinestésicos. Ainda em relação às competências 

inatas do bebê o autor explana sobre os cinco sentidos do recém-nascido, sua 

função na interação e no desenvolvimento do apego com sua mãe. 

Em relação à visão ele pontua que constitui uma das primeiras 

preocupações da mãe, que pergunta “meu filho enxerga?”, Brazelton diz que a 

interação visual, o olho a olho, no período pós-parto é tão importante quanto a 

                                                
15 Esta escala avalia o bebê em interação. Como ele responde a estímulos humanos, como a voz e o rosto 
– e a estímulos inanimados, como um chocalho, uma bola vermelha brilhante, manipulação e mudanças 
de temperatura. Fazem-se medidas do vigor, da excitação, tipo de atividade motora, tônus muscular, 
mudanças na cor da pele. A EACN enfatiza e acompanha as mudanças de estado de consciência. Pondera 
a habilidade do recém-nascido de autoaquietar-se e seu modo de lidar com a estimulação. 
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amamentação ou o aconchegar nos braços, sendo reconhecida como uma 

capacidade ativa do bebê de grande importância do ponto de vista adaptativo. 

Winnicott (1975, p. 154) nos diz que é pelos olhos da mãe que a criança vai 

saber quem ela é. A audição também é evidente desde o início, e o neonato 

não só demonstra preferência pela voz feminina em relação à masculina como 

prefere os sons humanos aos não humanos. O olfato dos recém-nascidos é 

altamente sensível. O paladar é mais sensível para os gostos doces. O tato é 

um importante recurso de comunicação entre o bebê e seu cuidador. Tem o 

poder de regular os estados internos, acalmando o neonato nos estados 

intranquilos, excitados e estimulando-o para estados de alerta e de interação. 

O que se percebe é que o recém-nascido tem uma capacidade 

surpreendente de lidar tanto com os estímulos adequados quanto com os 

intrusivos em função de seus estados de consciência. É importante que o 

cuidador possa identificar e respeitar os ritmos dos seis diferentes estados de 

consciência que o bebê apresenta, de modo que as competências inatas 

possam se transformar em habilidades, evitando defesas de interação. Os seis 

estados de consciência parecem funcionar como um sistema regulatório de 

como, quando e quanto absorvem os estímulos ambientais e reagem à eles. 

Os estados são: sono profundo, sono ativo (sono REM-movimentos oculares 

rápidos, quando ocorre o crescimento e a diferenciação cerebrais), 

intermediário, de alerta acordado, de alerta irrequieto, e estado de choro, 

compreendido como um importante sistema de comunicação da dor, do 

desconforto e de sensibilização da mãe às demandas da criança. O pediatra 

descreve a habituação como uma reação, uma competência protetora contra 

um excesso de estímulos externos, diminuindo suas respostas reativas ao 

ambiente estressante ou ainda indica uma possibilidade de regulação dos 

estados de consciência. 

Brazelton (2002, p.75-80) nos diz que uma das primeiras tarefas 

dos pais é aprender a conhecer e antever os estados de consciência de seu 

bebê, a fim de saber se a criança está ou não disponível para alimentar-se, 

para dormir ou para interagir. A compreensão dos pais a esta reação protetora 

daria impulso à interação entre eles e o bebê. 

Esta habilidade dos pais pontuada por Brazelton pode ser 

equiparada com o conceito de sensibilidade materna conceituada por 
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Ainsworth (1982) e que consiste em perceber, interpretar, responder aos sinais 

e comunicações de seu bebê promovendo uma base segura para o 

desenvolvimento infantil. 

Foi no encontro realizado no Brasil em 2004, onde se inaugurou o 

termo parentalidade, que Bernard Golse16 discursou sobre o surgimento de um 

novo paradigma a respeito do bebê, após o fim da Segunda Guerra Mundial. 

Segundo o psiquiatra e psicanalista, em função do sofrimento dos 

recém-nascidos daquela época surgiu uma atenção para a existência de uma 

vida psíquica muito precoce no desenvolvimento do ser humano. E a partir de 

então houve uma notável expansão da psiquiatria do bebê na segunda metade 

do século XX. 

Golse naquele encontro relatou que até então o recém-nascido 

era visto sob a ótica de um ser eminentemente passivo e centrado sobre a 

questão da alimentação. O termo “bebê” privilegia a sua parte ativa no sistema 

relacional. É nesta circunstância de mudança de paradigma, que o aumento de 

pesquisas e estudos na área da primeira infância, concede ao bebê o 

reconhecimento de competências inatas para a interação com o cuidador. 

John Bowlby empregou o termo interação pela primeira em 1958, 

num ensaio chamado The nature of the child's tie to his mother, dando ênfase 

na competência inata do recém-nascido para entrar em comunicação social 

com sua figura de apego. O bebê passa a ser visto como agente  na formação 

da relação pais-bebê (BRAZELTON & CRAMER, 2002). 

Para Golse o olhar para a origem do ser humano foi ganhando 

força com as preocupações das pessoas com a aproximação do final do século 

XX, assinalando que muitos trabalhos em diferentes áreas estavam centrados 

numa reflexão sobre os inícios do tempo, do Universo, da vida biológica. Golse, 

referindo-se à teoria desenvolvida por Winnicott, pontua que é impossível 

pensar os inícios da vida psíquica referindo-se a um bebê fora da relação. E 

acrescenta que a vida psíquica é uma co-criação entre o adulto e a criança 

(GOLSE 2004). 

                                                
16 Psiquiatra infantil e psicanalista francês. Chefe do serviço de psiquiatria infantil do Hospital Necker – 
Crianças Doentes (Paris). Professor de psiquiatria da criança e do adolescente na Universidade René-
Descartes (Paris-V). 
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Segundo a neonatologista Iole Cunha (2000) os avanços nas 

neurociências nos últimos trinta anos confirmaram o que profissionais que 

trabalhavam com bebês, neonatos ou em Unidades de Tratamento Intensivo já 

observavam, isto é, que o bebê não é uma “tabula rasa”, mas um indivíduo 

dotado de processos mentais ou mente que emerge de uma estrutura cerebral.

A literatura recente do desenvolvimento precoce, sustentada em muitos 

estudos através de métodos não invasivos, como ultrassom, doppler, 

fluxometria tem trazido evidencias de que o feto e o recém-nascido pré-termo, 

também chamado prematuro, se comportam como seres interativos e 

competentes: ouvem, veem, se movem, sentem dor, têm expressão própria e 

são afetados pelas interações. Cunha esclarece que apesar do material 

genético que o feto carrega determinando-lhe a forma física, o seu formato 

psíquico vai depender dos estímulos adequados ou não a que o bebê vai ser 

submetido desde a vida intrauterina. Dra. Iole Cunha17 nos esclarece sobre os 

achados das neurociências e vai realçar a importância dos três primeiros anos 

de vida no desenvolvimento do cérebro e no armazenamento das emoções: 

A neuroembriologia define o córtex límbico órbito pré-frontal como a 
matrix da mente de zero a três anos, ou seja, desde o limite da 
prematuridade , pois o bebê zero é o recém-nascido, quer seja 
prematuro extremo ou a termo. É um período de imaturidade 
anatômica, mas de maturidade funcional tanto maior quanto mais 
prematuro for o bebê. Sua função mental é definida pela habilidade 
de categorização perceptual, que permite ao bebê a inscrição de 
sensações de afetos positivos, que lhe determina sentimentos de 
segurança e acolhimento. Ou de afetos negativos determinando 
insegurança e desamparo.  

São os dois modos de perceber o mundo neste período inicial, e se 
estes registros forem contínuos e suficientemente fortes, eles têm 
grande chance de esculpir circuitos neurais duradouros podendo 
interferir no desenvolvimento e na aquisição das habilidades 
cognitivas. Neste período do desenvolvimento, os órgãos dos 
sentidos são especificamente maduros, para conferir ao bebê uma 
fina e específica somatosensorialidade, e enviar os estímulos até o 
córtex das emoções no sistema límbico orbito-frontal, gerando 
proliferação das terminações sinápticas e graças principalmente ao 
hipocampo e amígdala, arquivar as memórias destas vivências e criar 
seu conteúdo emocional 

                                                
17 Artigo. Disponível em: <http://www.aliancapelainfancia.org.br/biblioteca/textos/iolecunha.pdf>. A 
NEUROCIÊNCIA E O BEBÊ DE ZERO A TRÊS ANOS: Aspectos relativos ao papel das emoções, da 
comunicação, da sedução e do desejo no crescimento do cérebro em desenvolvimento. 
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Aos três anos, começa a madurecer um novo processo mental: a 
categorização conceitual, pelo surgimento da consciência assentada 
no crescimento e amadurecimento do córtex executivo. A criança 
começa a dar-se conta de que o outro não pensa como ela. Esta 
consciência gera a conceitualização e a percepção da individualidade 
(2000, p. 3). 

Allan Schore, neuropsicanalista de Los Angeles, chamado de “o 

Bowlby norte-americano”, é um pioneiro na aproximação da biologia, com a 

interação social, a Psicologia e a teoria psicanalítica. Possui estudos de 

desenvolvimento numa pesquisa multidisciplinar, incluindo trabalhos de 

Fonagy, Stern, Trevarthen. Schore argumenta que o ambiente social precoce, 

mediado pelos cuidadores primários, influencia a evolução das estruturas do 

cérebro infantil – estruturas suportivas para posteriores competências afetivas, 

cognitivas e sociais. 

 Segundo Schore (2001), a resposta emocional positiva, 

resultante da interação sintônica mãe-bebê envolve a participação dos 

sistemas cortical e subcortical do hemisfério direito do cérebro, que participam 

na modulação tônica das emoções. Ele se apropria da figura abaixo , adaptada 

de Aitken & Trevarthen (1993), com permissão da Cambridge University Press, 

para explanar as interações cérebro a cérebro que ocorrem durante as 

comunicações pré-verbais, sensoriais, entre a díade mãe-bebê. Comunicações 

face a face, mediadas por contato olho a olho, vocalizações, gestos das mãos, 

movimentos dos braços e da cabeça, todos agindo em coordenação para 

expressar informações e emoções interpessoais. 
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Em 2008, no “VII Encontro Nacional sobre o Bebê”, Fonseca 

relatou: 

As mães dispõem de um repertório bastante amplo, em geral 
inconsciente, para lidar com os bebês. Trata-se de tendências 
intuitivas para processar informações que partem do comportamento 
dos bebês (KELLER, 1998), e que têm como resultado a “vitalização” 
e manutenção da interação. São estes, entre outros: o contato de 
olhar, a movimentação da cabeça, a apresentação ajustada ao 
campo e acuidade visual do bebê, o tom de voz (manhês), o 
espelhamento e a vitalidade. Tais disposições inatas são 
orquestradas entre si e permitem, quando bebê e mãe estão em 
boas condições, que se desenvolva uma ligação personalizada entre 
eles, ligação esta que lançará as bases da inserção no mundo social 
e cultural (2008, p. 1) (grifo meu).

Ainda nesse Encontro, Fonseca relata que bebês de mães 

depressivas estudadas por Field (1986), cuja depressão persistiu nos primeiros 

seis meses de vida do bebê, apresentaram atraso de crescimento e de 

desenvolvimento com 12 meses de idade. 

Por isso acreditamos que condições maternas que comprometem 

o desenvolvimento das competências do bebê precisam ser observadas nas 

consultas pediátricas, de modo a favorecer a intervenções preventivas e 

profiláticas no desenvolvimento saudável. 

 A biologia e as neurociências vêm confirmar as proposições da 

Psicanálise, o que pode ser um instrumento facilitador de aproximação entre o 

positivismo da Medicina e a subjetividade da Psicanálise. Tais pesquisas 

confirmam que o impacto do estresse excessivo e contínuo na primeira 

infância, como resposta do cérebro em se adaptar à negligência, ao abuso 

físico e emocional, à depressão materna, à separação dos pais, pode alterar o 

nível hormonal, interromper a expansão da rede de ligações neurais na 

arquitetura do cérebro em desenvolvimento, comprometendo no futuro sua 

capacidade cognitiva, social e a saúde física e mental (SCHORE, 2000). O 

gerenciamento adequado das experiências estressantes, pelo ambiente dos 

relacionamentos precoces, é fundamental para o desenvolvimento de uma 

base forte e promotora de saúde. É na relação que o neonato se constitui como 

bebê e se humaniza.  
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Os winnicottianos já nos levavam a refletir seriamente sobre a 

importância da qualidade do contato nas relações primárias do bebê com seus 

cuidadores, descrevendo sobre a necessidade de adaptações do psiquismo 

materno, que denominou “preocupação materna primária” para que esse 

encontro possa acontecer de modo a favorecer a maternagem suficientemente 

boa como propiciadora do desenvolvimento integrador e saudável dos aspectos 

infantis da criança em direção à saúde física e mental. Já as contribuições de J. 

Bowlby, de Ainsworth, de Fonagy e Main alertaram para a importância do 

apego e os efeitos de seu rompimento, na construção dos padrões de 

relacionamentos adultos. As contribuições de Stern, Trevarthen, Safra 

ressaltaram os efeitos da comunicação sensorial, sintônica, não verbal. As de 

Lebovici destacaram o fato de a psicopatologia do bebê estar imbricada à 

dinâmica psíquica dos cuidadores e que se revelam na clínica pediátrica e na 

clínica da parentalidade. 

A clínica com bebês requer um olhar para além do corpo biológico 

em desenvolvimento. O estudo do desenvolvimento humano é uma das áreas 

mais importantes da Psicologia contemporânea. Nesta área os domínios 

intrapsíquico, interacional, intergeracional se imbricam e demandam mais 

pesquisas, privilegiando a interdisciplinaridade e um novo olhar para as 

potencialidades e as necessidades emocionais da primeira infância. 

O XII Congresso Mineiro de Pediatria foi realizado nos dias 18 a 

22 de abril de 2009 no Ouro Minas Hotel, em Belo Horizonte. A comissão 

organizadora, presidida pelo vice-presidente da SMP, Paulo Poggiali, entre os 

vários assuntos discutidos, decidiu pelo tema central do evento, que tratou da 

“Promoção da Saúde da Criança e a Prevenção da Saúde do Adulto”. O 

slogan  “A criança de hoje: o adulto de amanhã” foi criado pela própria 

comissão. 

A possibilidade desse novo olhar dos profissionais da Medicina 

para a criança é indispensável na facilitação da construção da parentalidade, 

pelos pais ou cuidadores primários, desde a gestação, de modo que estes 

possam vir a exercer a maternagem que possibilite o desenvolvimento da 

saúde física e emocional do ser em constituição. Essa nova atitude poderá 

contribuir para a psicoprolifaxia e para o desenvolvimento de indivíduos com 

mais recursos no enfrentamento dos desafios inerentes à vida humana. 
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A clínica com bebês diferenciando-se da clínica pediátrica é a 

clínica que busca favorecer o acontecer humano em todas as suas dimensões: 

biopsicossocial, cultural e transgeracional a partir do momento de sua geração 

até o mais longo devir. Ela está inserida no que denomino de clínica da 

parentalidade. 
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CAPÍTULO II 

A IMPORTÂNCIA DOS VÍNCULOS AFETIVOS NA SAÚDE DO BEB Ê 

A divulgação de fatos científicos por diferentes disciplinas: a 

Medicina, a Psicanálise, as Neurociências tem apontado que as bases para o 

desenvolvimento da saúde física e mental iniciam-se na gestação e têm seu 

ponto crítico entre três e cinco anos de idade. Há um consenso que as 

experiências precoces, os contextos dos relacionamentos, os vínculos, os 

“períodos sensíveis” referentes à plasticidade do cérebro, a saúde do cuidador 

afetam o desenvolvimento saudável do ser humano na esfera física, emocional, 

cognitiva e social. 

Nos trabalhos acadêmicos envolvendo a díade mãe-bebê nos 

deparamos com diferentes denominações para as trocas afetivas e 

comportamentais que se dão entre a mãe e o bebê. Nomes como relação, 

interação, vínculo, apego se misturam e se diferenciam. A grande questão que 

este capítulo busca discutir é como se constituem os processos de construção 

de vínculos nas relações primárias e sua função no desenvolvimento emocional 

do ser humano, já que este fenômeno é preocupação na clínica pediátrica. E 

são os profissionais que atendem aos primeiros anos de vida, que podem 

facilitar a instauração e recuperação dos vínculos afetivos, mãe-bebê, que se 

mostram fundamentais na prevenção das psicopatologias do desenvolvimento. 

Renée Spitz18 (2000) afirma que a mãe e sua criança se 

influenciam de modo recíproco, como um movimento circular. Este intercâmbio 

que se estabelece entre a díade modela e regula suas respostas, assim como 

o impacto que causa no outro parceiro, constituindo um processo de 

retroalimentação constante. Atualmente esta dinâmica mãe-bebê pode ser 

observada, estudada e avaliada a partir de gravações de vídeos, confirmando a 

intensa comunicação que ocorre entre a díade, num movimento circular de 

autorregulação. 

É consenso na literatura que a formação do vínculo mãe-bebê se 

inicia já no período da gestação. No pré-natal os pais passariam, 

                                                
18 Autor da “Síndrome do Hospitalismo”, descrevendo os efeitos devastadores da privação de uma relação 
afetiva no desenvolvimento da criança. 
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antecipadamente, até pelos exames de imagem, ultrassom, a imaginar o futuro 

bebê, projetando-lhe desejos e expectativas oriundos de seus respectivos 

mundos internos. A partir dos exames pré-natais, na constatação do sexo, é 

comum aos pais idealizarem caraterísticas a partir do tipo de movimento que o 

feto realiza, identificando-o e vinculando-o como membro da família. Para que 

seja possível uma troca afetiva após o parto, a mãe necessita estar apta a 

estabelecer o vínculo, o que só será possível a partir de uma boa vivência de 

suas experiências relacionadas à gestação e ao puerpério (BORSA E DIAS, 

2004). 

Segundo Cramer e Brazelton (2002, p. 5) a gravidez de uma 

mulher reflete toda a sua vida anterior à concepção e, até mesmo as 

experiências infantis com seus pais influem na adaptação a esta nova fase na 

qual ela vai se tornar mãe. 

Neste período muitas transformações se sucedem na estrutura 

familiar demandando reorganização de papéis, valores, rotinas frente ao 

desafio que o bebê que vai chegar representa. Estas mudanças físicas e 

emocionais, conscientes e inconscientes, transgeracionais, podem ser causas 

de prazer, ansiedade, medo e já vão fazer parte do tipo de vínculo que está se 

formando na relação dos pais com o feto. Esta primeira relação que se 

estabelece da mãe com o feto vai servir de base para a relação mãe-bebê após 

o nascimento. O parto representa um momento importante, porque é nele que 

ocorre o encontro do bebê imaginado da gestação com o bebê real, 

envolvendo sentimentos de aceitação e rejeição, que podem ser vivenciados 

como uma situação de transição, de crise, com maior ou menor ambivalência 

afetiva. Da mesma forma, os três primeiros meses após o parto são 

considerados importantes no processo de formação e consolidação do vínculo 

entre a díade mãe-bebê, e por consequência, para o desenvolvimento global 

da criança (MALDONADO, 1997; BRAZELTON e CRAMER, 2002; KLAUS e 

KENNEL, 1993 e SOIFER, 1992). 

 Ainda neste contexto, Klaus, Kennel & Klaus (2000), postulam 

a importância do apoio emocional para as mães durante a gravidez e o pós-

parto, não só para a saúde física e emocional, mas também para a relação que 

se estabelece entre o casal e dele com o bebê. A labilidade emocional é o 

padrão mais característico da primeira semana após o parto, mudanças de 
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estado de humor podem se alternar em função da nova rotina e, em muitos 

casos, podem atingir grande intensidade. É comum surgir nas mães um 

sentimento de ambivalência e uma certa hostilidade em relação ao bebê que 

precisaria ser encoberta por formações reativas (MALDONADO, 2002). Como 

defesa contra estes sentimentos, a mãe pode passar a se preocupar em 

demasia com a saúde e os cuidados do filho, com queixas frequentes ao 

pediatra, que a razão não consegue justificar. Nestes casos uma rede de apoio 

à mãe é indispensável para que esta possa construir e exercer a parentalidade. 

De acordo com Daniel Stern (1997), as representações que a mãe 

tem da maternidade, do bebê e de si mesma se atualizarão em cada gestação 

e se revelarão em diferentes qualidades afetivas, num novo modo de filiação, 

de vinculação e de parentalização. 

2.1. Interação 

O termo “interação” foi usado pela primeira vez por John Bowlby, 

psiquiatra e psicanalista inglês, em 1965, num ensaio chamado “The Nature of 

the Child´s Tie to His Mother” (apud BRAZELTON e CRAMER 2002, p. 104).  

 John Bowlby19 (1907-1990), na busca de compreender os 

efeitos da privação materna em idade sensível para o desenvolvimento da 

criança, foi influenciado pela Psicanálise, pela teoria da aprendizagem e pela 

etologia. Em função destas influências desenvolveu alguns novos conceitos, 

para a sua teoria do apego, que o diferenciam dos utilizados por Klein, 

psicanalista que introduziu o trabalho analítico com crianças. A teoria do apego 

também pode ser entendida como teoria da ligação (BOWLBY 1979/2006). O 

termo relação, até então usado para os processos intrapsíquicos, é substituído 

por interação, por este incluir as relações interpessoais e o ambiente na 

constituição psíquica do indivíduo (BOWLBY, 1969/1990). 

                                                
19 Jonh Bowlby teve Ainsworth como colaboradora de sua teoria do apego. Esta pesquisadora instituiu 
(1978) o teste “situação estranha” na avaliação de diferentes padrões de apego entre mães-criança, 
classificando-os em: seguro, inseguro, ambivalente. Desenvolveu também o conceito de mãe como base 
segura e estudou a conexão entre apego infantil e o posterior apego adulto. Main (1996) introduz mais um 
tipo de apego, que denominou de desorganizado. Este se revela como um colapso nas estratégias de 
atenção e comportamento deixando a pessoa mais vulnerável a estados dissociativos. 
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2.2. Apego 

Influenciado pela etologia, Bowlby apresenta o termo “apego” ou 

“ligação”, como um comportamento inato do ser humano na busca de 

proximidade física com a pessoa que considera mais apta a atender suas 

necessidades básicas de sobrevivência. Segundo o autor, sua teoria busca 

esclarecer que a necessidade do bebê humano não é de dependência de um 

cuidador que atenda suas necessidades de alimentação, como a Psicanálise 

vinha postulando, mas de uma ligação de proximidade com um indivíduo 

diferenciado e considerado mais sábio ou mais forte (BOWLBY 1979/2006). A 

principal função do comportamento de ligação é a busca de uma garantia de 

proteção (op. cit., p. 153). Bowlby adotou da Etologia a concepção de Períodos 

Sensíveis. No estudo do desenvolvimento do comportamento de apego, a partir 

de observações de bebês de seis meses de vida, através da qual percebeu que 

a maioria dos bebês se encontrava em um estado de elevada sensibilidade 

para o desenvolvimento dos comportamentos de apego (BOWLBY, 

1969/1990). Para uma criança eleger uma pessoa como sua principal figura de 

ligação é necessário que esta lhe dedique o maior tempo de cuidados 

maternos. O comportamento de ligação com uma pessoa significativa 

desenvolve-se durante os primeiros nove meses de vida e, quando o 

desenvolvimento é saudável, mantém-se até os três anos de idade. Este 

comportamento é internalizado pelo indivíduo e pode ser ativado em momentos 

de vulnerabilidade. Um estudo citado por Mazet e Stoleru (1990), envolvendo 

dois grupos da dupla mãe-bebê, comparou os pares com maior e menor 

contato no período logo após o nascimento e observou que o grupo que tinha 

mantido um maior contato no pós-natal apresentou, posteriormente, 

comportamentos de apego mais bem estabelecidos. 

Da Teoria da Aprendizagem, Bowlby incorporou o conceito de 

Impulso Secundário, e o aplicou para explicar que o impulso do bebê em ligar-

se à figura materna na busca de satisfação alimentar é secundário às suas 

necessidades de atenção e segurança, contra as ameaças do ambiente. 

Bowlby postulou o choro, a succção, o agarrar, o sorrir, o chamamento, como 

sendo modalidades básicas e inatas de interação e de apego do bebê à mãe 

(BOWLBY, 1969/1990, 1979/2006).  
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Durante os processos de formação, manutenção e rompimento de 

relações de ligação, surgem emoções intensas. A formação de um vínculo é 

chamada de “apaixonar-se”, a manutenção, de “amar alguém”, e a perda é 

“sofrer por alguém” (BOWLBY 1979/2006). Na obra Formação e rompimento 

dos laços afetivos , o autor enfatiza que a teoria da ligação tem dois enfoques: 

o primeiro é o modo de conceituar a tendência dos seres humanos em 

estabelecer fortes vínculos afetivos com a pessoa eleita como significativa, e o 

segundo é explicar as várias formas de aflição emocional e perturbação da 

personalidade, como ansiedade, raiva, depressão e desligamento emocional, a 

que as experiências da separação e da perda dão origem (op. cit., p. 165-187). 

Ainsworth, Blehar, Waters e de Wall (1978) sugeriram que a figura 

de apego funcionaria como uma base segura, que permitiria à criança explorar 

o ambiente. O apego pode ser conceituado como sendo o conjunto de 

comportamentos do bebê, que se caracteriza não somente pela busca de 

proximidade física da mãe, mas também pela exploração do ambiente 

(BOWLBY 1979/2006). 

O tipo de conduta do cuidador frente às necessidades do bebê 

determina o padrão de apego que este desenvolverá. Se mãe for capaz de 

responder às necessidades do bebê de modo contínuo e previsível durante o 

primeiro ano de vida, permitirá que ele desenvolva um apego seguro. Por outro 

lado, mães que assumem atitude distante contribuem para um apego evitativo, 

assim como mães inconstantes, que não estimulam a autonomia dos filhos, 

tendem a fixá-los em padrões ambivalentes. No apego inseguro, a mãe poderia 

estar fisicamente ausente ou presente, apresentando-se insensível às 

necessidades do filho ou fazendo ameaças de abandono. Por fim, o apego 

desorganizado estaria relacionado com uma interação traumática vivenciada 

pelo cuidador, que não conseguiria estabelecer respostas sensíveis na 

interação (BOWLBY 2006; MARRONE 2001). 

O estabelecimento do padrão de apego vai depender da 

sensibilidade materna às necessidades infantis e da capacidade da criança em 

usar a mãe como base segura. Quando a criança apresenta um padrão de 

apego seguro, pode afastar-se para explorar o mundo com a garantia de ter 

para onde retornar quando estiver em situação de perigo ou angústia, o que 

contribui para o processo de construção de sua autonomia. A partir de 1980, 
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deixou-se de considerar que a sensibilidade materna seja influenciada somente 

pelos vínculos afetivos da mãe (BOWLBY, 1969/1990), passando a 

compreender-se que também é influenciada pela capacidade da criança em 

sinalizar suas necessidades (CLAUSSEN e CRITTEDEN, 2000).  

Marrone (2001) revisa a Teoria do Apego proposta por Bowlby e 

cita o experimento de Ainsworth e col. realizado em 1978, com bebês de doze 

a dezoito meses, em que avaliou o padrão de resposta deles ante à separação 

de sua pessoa significativa. Com base nesse estudo, foi possível formular a 

primeira classificação do apego a partir de uma “Situação Estranha”: 

• Apego Seguro: a criança, que se mantinha brincando, se 

aborrece e chora, na ausência da mãe, mas na sua volta a 

criança busca o reencontro, se consola e continua brincando 

e explorando o ambiente. Elas teriam um modelo interno de 

mãe disponível. 

• Apego Inseguro-Evitativo: a criança não mostra desagrado 

com o afastamento da mãe. Parece mais interessada nos 

objetos do que nas pessoas. 

• Apego Inseguro Ambivalente-Preocupado: a criança reage 

com forte desagrado diante da separação da mãe, buscando 

o reencontro, mas age com hostilidade. 

• Apego Desorganizado: a criança que não tem um padrão 

fixo de comportamento ante o reencontro. Por exemplo, 

quando a mãe retorna a criança vai ao seu reecontro, mas 

pode parar caso se distraia com outra coisa. Este se revela 

como um colapso nas estratégias de atenção e 

comportamento deixando a pessoa mais vulnerável a 

estados dissociativos. Essa classificação foi incluída por 

Main e Weston, em 1981. 

Segundo Bowlby (1969/1990), as interações do bebê vão se 

organizando em modelos internos de funcionamento psicológico, como regras 

aprendidas a fim de orientar as relações futuras, e se tornam evidentes no fim 
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do primeiro ano de vida. A criança que constrói um modelo seguro de apego 

vai poder desenvolver expectativas positivas em relação ao mundo, 

acreditando na possibilidade de satisfação de suas necessidades, enquanto a 

que desenvolve um padrão menos seguro pode ter expectativas menos 

positivas do mundo e menor autoestima. Esse modelo mantém-se 

relativamente estável, a menos que exista uma influência específica para 

mudança (BRETHERTON & MUNHOLLAND, 1999; MAIN & WESTON, 1981; 

FONAGY 2000; WATERS & COLS. 2000).  

Os padrões de ligação seguros colaboram com o 

desenvolvimento de modelos internos caracterizados por valorização e apoio. 

Nessas relações, as crianças aprendem expectativas sociais positivas e um 

entendimento rudimentar de trocas recíprocas. Por outro lado, nas relações de 

apego inseguro, em função de interações aversivas, a criança pode 

desenvolver expectativas negativas, especialmente em torno da disponibilidade 

dos outros em momentos de necessidade e estresse, resultando, 

posteriormente, em insensibilidade, raiva, agressão e falta de empatia nas 

relações subsequentes (BOWLBY 1969/1990). 

Conforme exposto pelo psiquiatra Bowlby, muitos dos pacientes 

encaminhados a psiquiatras são pessoas ansiosas, inseguras, imaturas e 

geralmente superdependentes, que em condições de estresse tendem a 

desenvolver sintomas neuróticos, fobias ou depressão. Segundo o médico, 

baseado em acompanhamento de pesquisas, esses pacientes muitas vezes 

estiveram expostos a certos padrões da parentalidade patogênica. Ele cita: 

ausência constante de respostas às necessidades da criança, com rejeição ou 

depreciação; descontinuidade da parentalidade por afastamentos mais ou 

menos frequentes; ameaças pelos pais de deixar de amar ou abandonar a 

criança como um modo de exercer o controle sobre ela; indução de culpa na 

criança, responsabilizando-a pela infelicidade dos pais (BOWLBY 2006). 

Marrone (2001) destaca que os fatores principais que contribuem 

para a instauração de um vínculo seguro no filho seriam a mãe poder 

responder a ele de modo empático, com respostas que considerem suas 

necessidades e seu estado emocional, e manter conversações significativas 

com ele, que abordem os temas da interação. O autor pontua que a empatia 
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pode ser inibida nos pais, por mecanismos de defesa frente às experiências 

emocionais negativas e aos sentimentos de vulnerabilidade destes. 

A Teoria do Apego, com algumas ampliações no que se refere ao 

conceito de modelo interno de funcionamento, como representante das 

relações futuras fixadas nas relações mãe-bebê, dá ao apego uma flexibilidade 

relacional e contextual, passível de se atualizar ao longo das experiências com 

diferentes pessoas significativas, em diferentes situações. Esta teoria tem 

agregado várias disciplinas que têm como foco de estudo o desenvolvimento 

dos vínculos humanos. O apego tem sido considerado como um importante 

fator constituinte da personalidade, tanto que foi incluída no DSM-IV uma 

classificação diagnóstica para estas disfunções sob o título de "Transtorno de 

Apego Reativo na Infância", descrito como 

(...) ligação acentuadamente perturbada e inadequada ao nível de 
desenvolvimento na maioria dos contextos, com início antes dos 5 
anos de idade e associada ao recebimento de cuidados amplamente 
patológicos (...) (DSM-IV p. 113). 

2.3. Vínculo afetivo 

Helen Bee (1996) define o apego como uma variação do vínculo 

afetivo. Ela esclarece que o sentimento do bebê em relação a seus pais é um 

apego, na medida em que ele sente os pais como uma base segura para 

explorar e conhecer o mundo à sua volta. O sentimento dos pais em relação ao 

filho é descrito por Bee como vínculo afetivo, já que os pais não aumentam o 

senso de segurança na presença do filho, nem este representa para os pais 

uma base segura. 

Segundo Brazelton e Cramer (2002), conforme os estudos da 

interação mãe-bebê foram se aprofundando, o papel ativo dos bebês se tornou 

mais evidente e críticas foram direcionadas para a teoria do apego de Bowlby, 

por enfocar mais o papel dos pais na formação do vínculo que promove o 

apego seguro. 
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Estudos com bebês de quatro semanas de idade mostram que, na 

interação, eles são agentes. Eles respondem através de complexas reações 

corporais, envolvendo músculos faciais, lábios, movimento de braços, dedos 

das mãos, dos pés, ombros, atenção visual, seja na interação com um dos pais 

ou em direção a um objeto inanimado (op. cit., p. 115-125). 

Esta comunicação é recebida pelos cuidadores como 

reconhecimento de sua competência, aumentando a confiança na capacidade 

deles em lidar com o filho. É nesta interação que o bebê se desenvolve e os 

pais aprendem a ser pais. Uma das principais tarefas nos dez primeiros dias 

após o nascimento é aprender a ajudar o bebê a conter sua atividade motora, 

os estados de consciência e as respostas autônomas à recepção de estímulos 

(op. cit., p. 75-79). O bebê tem de aprender a controlar estes fenômenos para 

que por volta dos quatro meses possa direcionar sua atenção para os pais, 

imitando-os, e para os objetos, brincando. Esta conquista pelo bebê dá-lhe um 

certo controle sobre a atenção dos pais e uma rudimentar consciência cognitiva 

em direção à autonomia. Os autores (op. cit., p. 139) citam que Margaret 

Mahler denominou este estágio da interação do bebê com os pais como 

“quebra da casca do ovo” (BRAZELTON e CRAMER, 2002). 

Durante a interação há reações emocionais tanto por parte do 

bebê como dos pais, com ciclos de engajamento e de dispersão entre eles, 

marcados pela sequência: início, regulação, manutenção e término. Durante 

cada ciclo, os comportamentos, as expressões faciais, o tom de voz e os 

gestos podem ser classificados em empáticos, recíprocos, intrusivos ou 

violadores. Numa influência mútua cada participante emite sinais, de acordo 

com esta classificação, que agem e moldam o outro. As experiências 

interativas são armazenadas por cada membro segundo um significado próprio, 

formando uma memória, uma expectativa do outro e uma imagem de si mesmo 

(op. cit., p. 115-125). 

Alguns elementos são considerados essenciais na interação 

precoce pais-bebê, como a sincronia, a simetria, a contingência, o 

encadeamento, a brincadeira, a autonomia e a flexibilidade, promovendo o 

desabrochar do comportamento de apego e permitindo ao bebê que aprenda 

como produzir respostas emocionais nas pessoas (op. cit., p. 143-151). 
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A sincronia está relacionada com a capacidade dos pais em 

regular seus estados de atenção e desatenção com os do bebê. A simetria é de 

responsabilidade das mães, no que se refere à capacidade dela em respeitar 

os limites e os modos de comunicação do bebê, atribuindo intenção às suas 

tentativas de contato na interação. A mãe esquece de si, na medida em que vê 

as coisas pelos olhos do bebê, e é egoísta na medida em que deseja que ele 

lhe responda (op. cit., p. 144). A demanda da mãe seria a disponibilidade 

cognitiva e emocional para que possa acolher os sinais emitidos pelo bebê e 

decodificar as mensagens emitidas por ele, e o número de trocas de 

vocalização entre a díade é considerado sinal de uma interação sensível. 

Daniel Stern (1992) no livro O mundo interpessoal do bebê , relaciona este 

conceito com o de sintonia. O encadeamento na interação estaria relacionado 

com a capacidade tanto da mãe quanto do bebê em antecipar o 

comportamento do outro, reproduzindo ritmos, imitações e vocalizações, que 

capturam a atenção, levando a respostas cada vez mais complexas. Os 

autores reconhecem que este fenômeno é um fator importante na evolução do 

apego, assim como a brincadeira com trocas de sinais, que ocorre nos 

primeiros meses de vida do bebê. O uso de diferentes modalidades também 

permite que o bebê amplie seu repertório de comunicação com a mãe e 

possibilita que os dois aprendam mais a respeito um do outro. Um exemplo é 

quando o bebê levanta a sobrancelha e a mãe diz “upa”, ele responde com um 

balbucio, e a mãe responde com “ohhhh”, ao mesmo tempo do balbucio. A 

autonomia e a flexibilidade referem-se à capacidade adquirida pelo bebê, por 

volta dos cinco meses, de controlar as interações, iniciando, interrompendo e 

reiniciando-as. É observável que após uma sequencia de respostas 

sincronizadas os bebês desviam a sua atenção para seus sapatos. Neste 

momento, de uma forma previsível, a mãe tenta resgatar a atenção do bebê, 

enquanto ele resiste em voltar à interação. Quando ela desiste, o bebê, como 

que se ela estivesse em seu campo de visão periférico, percebe, e volta a 

solicitá-la com variados sinais. Neste fenômeno o objetivo do bebê é começar a 

exercer sua autonomia mais que defender-se de estímulos aversivos. Nesta 

fase a mãe começa a se questionar se não seria o momento de iniciar o 

desmame (op. cit., p. 138-151).
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Pichon-Riviére (1988) ao elaborar a sua teoria do vínculo, 

conceitua-o como uma espiral dialética onde tanto o sujeito como o objeto se 

realimentam mutuamente, em uma mútua inter-relação com processos de 

comunicação e aprendizagem. Segundo o autor, uma pessoa pode estabelecer 

diferentes vínculos, com diferentes pessoas, em diferentes momentos, porque 

as relações que o sujeito estabelece com o mundo são variadas, assim como 

as estruturas vinculares que utiliza. 

A possibilidade dos pais construírem vínculos remonta a um 

processo interativo com seus próprios pais, em sua época de bebê. 

Segundo a teoria winnicottiana, no início do processo do 

amadurecimento emocional, a formação do vínculo mãe-bebê vai depender de 

uma adaptação absoluta da mãe às necessidades de cuidado, segurança, 

regulação de ritmos e contato que o neonato demanda para o seu 

desenvolvimento. Para a mãe poder realizar esta adaptação fundamental, ela 

precisa poder se desligar de excessivos afazeres externos, e algumas 

exigências narcísicas, que a ocupavam antes do nascimento do filho, e se 

conectar com seu próprio mundo interno e com o bebê, em um estado 

psicológico especial, denominado preocupação materna primária. Um estado 

de sensibilidade aumentada, que capacita à mãe acolher de modo intuitivo as 

demandas de seu filho, já que os significados destas encontram-se registradas 

em sua memória emocional primitiva. A mãe, quando é saudável, já nos últimos 

meses da gestação se conecta com neste estado psicológico e depois de uns 

meses, quando o bebê já estiver mais capaz de expressar suas necessidades, 

ela pode aos poucos ir de novo se envolvendo com suas próprias atividades. 

Winnicott diz que se não fosse a presença do filho, este estado seria uma 

doença. As mães que não entram ou não saem deste estado no qual podem se 

devotar ao filho exercem a função materna de forma patológica. Falhas 

precoces nesta adaptação estão presentes na patologia autística. É importante 

esclarecer que para a mãe poder entrar neste estado de sensibilidade 

aumentada e permanecer em uma posição de devoção necessária para a 

prática da maternagem suficientemente boa, ela também depende de apoio 

externo, seja do cônjuge, da família ou de profissional. Winnicott, em toda sua 

obra, enfatizou a importância do ambiente na facilitação do desenvolvimento 

saudável e diz que é a satisfação inicial das necessidades fisiológicas do bebê 
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promovida pela mãe ou cuidadora que produz emocionalmente a necessidade 

do outro humano (WINNICOTT 1958, 1979, 1990). 

Segundo as concepções teóricas de Winnicott, a mãe objeto e 

mãe ambiente são dois aspectos dos cuidados maternos. O primeiro 

sustentando, contendo os estados excitados do bebê, e o segundo 

promovendo e respeitando os estados tranquilos. As falhas nestes cuidados 

em função da capacidade da criança de não poder superá-las sozinha podem 

levar às psicopatologias na instauração dos vínculos precoces e se 

manifestarem sob uma forma sintomática desde uma esquizofrenia, psicose, 

tendências antissociais, delinquência (WINNICOTT 1979/1983, 1993/2005). 

Para Winnicott, o bebê é provido de uma tendência inata de 

buscar o objeto de sua necessidade, a princípio por seu gesto espontâneo, 

originário, mas segundo o autor, cabe à mãe o desdobrar desta competência. É 

condição que ela possa colocar o objeto necessitado pelo bebê no momento e 

no local exato a ser encontrado por ele, de modo que dê ao bebê a ilusão de 

tê-lo criado. Segundo a teoria winnicottiana, apenas os objetos criados pela 

pessoa podem se tornar parte de seu mundo subjetivo, sem ser sentido como 

objeto intrusivo para o qual demandaria uma reação defensiva (WINNICOTT 

1987/2002). 

Neste momento a natureza da relação objetal infantil é parcial e 

se dá por meio de uma identificação, denominada pelo autor de primária. No 

encontro do bebê com o seio, ele é o seio e, a partir de então, passa a se 

relacionar com este de modo subjetivo, isto é, a partir dos registros sensoriais 

que faz do contato com o seio. A partir desta experiência de ser, o bebê 

necessita continuar a ser, e isso ocorre graças aos cuidados rotineiros que 

recebe caracterizados por uma confiável previsibilidade. Logo após ao 

nascimento, o bebê é invadido por intensa atividade decorrente da vida 

pulsional e da motilidade, e as exterioriza através de uma observável reação 

corporal que pode ser interpretada como comportamento de agressividade. 

Winnicott não concorda com esta denominação porque para ele a 

agressividade é resultado de frustração e, neste momento de imaturidade, a 

experiência do bebê é de privação. Como reação do bebê a uma não 

adaptação perfeita da mãe às suas necessidades, ele vai atacá-la fisicamente, 

seja mordendo seu seio, beliscando-o, chutando ou desviando o olhar. Esta 
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reação infantil, fruto de sua tensão instintual não satisfeita a contento, é vista 

como uma tentativa da criança de excluí-la de seu mundo interno, de sua 

realidade exclusivamente subjetiva na qual a tinha incorporado. É fundamental 

que a mãe sobreviva a esta manifestação, permanecendo a mesma de modo 

confiável, sem retaliação à atitude de destrutividade, constitucional. Após várias 

experiências de ataque do bebê sem revanche por parte da mãe, este vai 

poder percebê-la como objeto exterior a ele, com vida própria. Surge para ele o 

medo do abandono, o risco de perdê-la, desencadeando o sentimento de 

preocupação e de culpa pela sua destrutividade. Pelas sobrevivências 

repetidas da mãe ao ataque infantil, o bebê vai podendo incorporar a sua 

destrutividade em fantasia e ampliar a possibilidade de se relacionar não só 

com a mãe, mas com o social e com o ambiente cultural de modo mais amplo e 

objetivamente compartilhado. É importante também que, ao ser atacada, a mãe 

possa de fato odiar o bebê que a agride, que a frustra, que a deixa cansada, 

pois esta é uma experiência real com que o bebê vai ter de lidar. O que pode 

causar danos para o desenvolvimento emocional dos bebês é a mãe revidar 

com ódio, com uma atitude de desamparo ou um sentimento maior do que a 

criança possa lidar em função do seu amadurecimento. Mas, a colocação de 

limite por parte da mãe muitas vezes vai significar dar o colo para seu filho, 

sustentar o olhar, verbalizar, e ela vai aprendendo a conter e regular as 

manifestações excitadas de seu bebê. Esta reação materna constante de 

sensibilidade à necessidade da criança de atuar sua destrutividade originária é 

base dos sentimentos de confiança e previsibilidade que serão registrados pelo 

bebê e que facilitarão futuras vinculações, onde o ódio pode aparecer e não ter 

de ser reprimido, colocado fora do controle do ego, ficando como única via de 

expressão, as atuações impulsivas para o exterior ou contra a própria pessoa. 

Assim, o indivíduo poderá se relacionar com o outro objetivamente, separado 

de si e sem maciças projeções. Essa é uma das conquistas do processo de 

amadurecimento pessoal. Para isso, o bebê, no seu desenvolvimento 

emocional, deve poder ultrapassar a modalidade de relação de objeto, que 

vinha experimentando com a mãe desde o nascimento, onde esta era vista 

como objeto subjetivo (passível de um controle onipotente), para um modo de 

relação que Winnicott denominou de uso do objeto. A mudança que vai ocorrer 

não é em função do modo de a mãe se relacionar com o bebê, mas com a 
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forma de o bebê se relacionar com ela, e esta transformação vai depender da 

relação de cuidados ofertados pela mãe (cuidador). A integração do ódio à 

personalidade e ao sentimento amoroso é fundamental em uma relação 

verdadeira e com sentido de real. A mãe depressiva que não consegue 

suportar a destrutividade do bebê, até com medo de sua própria agressividade 

reprimida, se omite, se assusta ou reage agressivamente, não permitindo que o 

filho integre os elementos destrutivos e amorosos, mantendo-os cindidos e, 

segundo Winnicott, seriam o substrato para psicopatologias e tendências 

antissociais (WINNICOTT 1979/1990, 1993/2005, 1989/1990). Esta conquista 

do bebê em se relacionar com o outro integrando os sentimentos de amor e 

ódio vai ser fundamental quando, na fase adulta, vier a exercer a parentalidade 

e a construção do vínculo afetivo com seu próprio bebê. 

É importante para o desenvolvimento infantil saudável que a mãe 

esteja disponível para construir um vínculo afetivo com seu filho, mas, nós 

sabemos que nem sempre isto é possível devido às angustias e experiências 

infantis mal elaboradas em seu passado. Esta impossibilidade é causa de 

constrangimento social, já que circula na cultura o mito do amor materno. Em 

decorrência deste, as mães frente aos seus sentimentos de ambivalência são 

invadidas por um sentimento de culpa ou de inadequação, o que dificulta ainda 

mais a aproximação verdadeira e real com o filho. E como em uma relação 

circular, sua sensibilidade fica inibida, assim como sua identificação e seus 

cuidados, o que aumenta as respostas destrutivas do bebê. É, portanto, 

necessário que se tenha constituído uma estrutura emocional primitiva de 

cuidado para essa mãe, na vivência com seu próprio cuidador primário, que 

inclua condições de acolher, conter, suportar os sentimentos ambivalentes 

tanto do bebê como os próprios que emergem na construção e no exercício da 

parentalidade. 

Desde meados de 1950, os estudos com ênfase nas relações 

afetivas mãe-bebê e no ambiente familiar como facilitador do desdobramento 

do potencial inato do ser tem agregado muitos adeptos, tanto do meio 

psicanalítico (pontuando os aspectos conscientes, inconscientes, 

transgeracionais que afetam estes pais e sua relação com o bebê) quanto das 

neurociências (em função de revelar base cerebral em crescimento). Podemos 

considerar pontualmente as contribuições de Winnicott (1979/1983) com seu 
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conceito de “mãe suficientemente boa” capaz de levar o bebê à maturidade 

emocional e à autonomia, as de Bowlby (1979/2006) apresentando o apego 

como um comportamento inato do ser humano e promotor de vínculos sociais, 

as de Schore (2001, 2002) sobre a importância dos cuidados maternos nos três 

primeiros anos de vida para o crescimento do cérebro e o desenvolvimento de 

funções cognitivas, afetivas, sociais; as de Fonagy (1999) e sua ideia de 

mentalização facilitando a interação sintônica pela capacidade dos integrantes 

em compartilhar estados da mente.  

Estes pesquisadores com conhecimentos interdisciplinares 

reconhecem a necessidade de uma maternagem exercida por uma mãe 

(cuidador) capaz  de, na interação com seu filho, co-construir um vínculo afetivo 

de tal modo que possa identificar as necessidades e adaptar o ambiente infantil 

não só facilitando o desenvolvimento emocional, psíquico e mental da criança, 

mas atuando também na prevenção e profilaxia das psicopatologias do 

desenvolvimento.  

Estes conhecimentos são compartilhados por Serge Lebovici, 

pediatra, psiquiatra e psicanalista francês e uma referência internacional na 

clínica dos atendimentos precoces. A partir de sua prática, Lebovici, teorizou 

sobre a psicopatologia do bebê estar associada a distúrbios no vínculo pais-

bebê. Distúrbios promovidos principalmente por comunicações afetivas, 

sensoriais que, pela via dos pais, circulariam sob forma de conflitos 

conscientes, inconscientes e transgeracionais, e que na criança podem se 

manifestar como dificuldades para dormir, para se alimentar, regurgitação, 

problemas de pele ou infecções recorrentes sem causa orgânica. Os conflitos 

parentais teriam origem em suas vivências infantis ou em mandatos 

transgeracionais que circulariam em sua família, sob forma de crenças. Em 

relação à dimensão intersubjetiva da interação pais-bebê, Lebovici é 

consciente, alertando os profissionais envolvidos com a clínica de bebês que o 

campo dos cuidados físicos tão indispensáveis à saúde é promovido, regulado, 

facilitado ou mesmo impedido pelos efeitos da dimensão intrapsíquica dos 

cuidadores (LEBOVICI, 1998; LEBOVICI e W. HALPERN 1989; REISSLAND, 

SHEPHER & HERRERA, 2003). 
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Fonagy20 (2000) tem formação analítica mas busca na ciência 

cognitiva provas empíricas para novas concepções de desenvolvimento da 

personalidade e de cura. Relata que estão em andamento estudos para 

verificar se a relação de apego seguro provê uma “base segura” para a criança 

explorar a mente do cuidador. Fonagy explica que processo de conhecimento 

dos estados mentais é intersubjetivo: a criança consegue conhecer a mente do 

cuidador à medida que o cuidador se dedica a compreender e conter o estado 

mental da criança (FONAGY, 2000). A pesquisa de Schore (2001) vem ao 

encontro desta proposta de Fonagy, na medida em que sugere que há um 

contato direto cérebro a cérebro entre criança e cuidador, que é a característica 

do apego seguro. 

Segundo Fonagy, tradicionalmente as teorias psicanalíticas 

assumem que a criança internaliza a imagem do cuidador, o qual é capaz de 

prover continente emocional. Através da internalização, o cuidador, possuindo 

as qualidades adequadas, possibilitará à criança uma estrutura de self capaz 

de conter conflito e sofrimento. Fonagy usa do esquema21 abaixo para melhor 

visualização: 

  

Segundo o modelo dialético sustentado na Teoria do Apego mais 

as contribuições de Fonagy, a criança não só percebe no modelo interno 

                                                
20 Peter Fonagy é diretor e professor de Psicanálise do Department of Clinical, Educacional and Health 
Psychology na University College of London, com inúmeros trabalhos de pesquisa em torno das relações 
precoces do apego. Num estudo com 200 casais, sobre Transmissão Intergeracional do Padrão de Apego, 
verificou concordância do tipo de apego seguro dos pais com o apego seguro no filho até dois anos 
(Fonagy 2000). 
21 Fonagy, P.; Steele, M.; Steele, H.; Leight, T.; Kennedy, R.; Mattoon, G.; Target, M. Attachment, the 
Reflexive Self, and Borderlines States. In: Goldeberg, S.; Muir, R; Keer, J. (2000) Attachment Theory, 
Social Development and Clinical Perspectives. London: The Analytic Press. Copyright 1995, p. 257. 
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operante do cuidador a postura mentalizadora, mas internaliza a imagem que o 

cuidador faz dela. Se o cuidador possui uma capacidade reflexiva, 

mentalizadora, que lhe permite imaginar a criança dotada de intenção, esta tem 

oportunidade de se reconhecer como um indivíduo separado, mentalizador. Se 

falta ao cuidador essa capacidade, o que a criança encontra é uma versão de 

si própria como um indivíduo que pensa em termos de realidade física em vez 

de estados mentais. Se a criança não encontrar contextos interpessoais 

alternativos, onde ela é concebida como mentalizadora, este seu potencial 

poderá não se desenvolver. 

Safra (2005) discorre, de forma poética, sobre o tempo das 

potencialidades, e diz tratar-se de experiências do que está por acontecer em 

termos de self. O desenvolvimento do self e, com ele, a possibilidade de 

experiências vinculares, acontece a partir do encontro do corpo do feto com o 

corpo da mãe devotada, através de registros de calor, de som, ritmo, espaço e 

tempo. Nos momentos precoces, estes fenômenos são presença de vida para 

o feto e para o bebê. E Safra nos diz que a presença da mãe é o self da 

criança. E se a princípio a ancoragem destes registros sensoriais pode ser em 

qualquer aspecto do si mesmo como um nome, uma história, com o processo 

maturacional saudável e a capacidade de realizar as potencialidades de ser, o 

indivíduo estabelece um estilo próprio e singular, de forma que a cada etapa da 

vida ele possa reencontrar a si no outro e no mundo. 

Pode-se afirmar que o indivíduo deixa de ser alguém com uma 
história, para ser uma pessoa em história (op. cit., p. 72). 

Portanto, os estudos e os achados atuais sobre as bases do 

desenvolvimento humano saudável têm aproximado várias disciplinas: a 

Psicanálise, a Psicologia, as neurociências, a Medicina, e todas elas têm 

apontado para a importância dos cuidados precoces e de o ambiente se 

constituir a partir de um cuidador sensível às necessidades físicas e 

emocionais do bebê. Elas consideram o bebê como sendo ser competente e 

dotado de intenção na busca de interação com seus cuidadores significativos. 
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A formação dos vínculos afetivos entre a mãe e o bebê inicia-se na gestação, 

entrelaçando-se na construção da parentalidade. 
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CAPÍTULO III 

A CLÍNICA DA PARENTALIDADE 

Este trabalho tem como objetivo apresentar a Clínica de 

Parentalidade que surgiu instrumentalizada e sustentada por pesquisas 

desenvolvidas em diferentes países e em diferentes ciências, como a Medicina, 

a Psicanálise, a Psicologia, a Biologia, o Direito, as Neurociências. Os fatos 

clínicos e experimentais que sustentam a teoria e as intervenções desta clínica 

apontam para a necessidade de um novo olhar e uma nova atitude no 

acolhimento das queixas somáticas de bebês, crianças e cuidadores primários, 

da gestação até por volta dos cinco anos de idade da criança (SOLIS-

PONTON, 2004; LEBOVICI, 1983; WINNICOTT, 2000)  

Serge Lebovici (1915-2000) psiquiatra infantil, psicanalista e um 

dos expoentes da psicopatologia do bebê na França, aponta que as 

desarmonias nas relações pais-bebê, assim como os conflitos psíquicos dos 

pais no momento de exercerem a parentalidade, frequentemente se 

manifestam sob forma de distúrbios no desenvolvimento infantil indicando 

sinais de sofrimento psíquico no bebê (LEBOVICI, 1983, 1996; CRAMER, 

1974, 1987). Os sintomas psicofuncionais (BATISTA PINTO, 2001) na clínica 

com bebês, apesar de sua etiologia enigmática para grande parte dos 

profissionais da Medicina, pode desafiar o tratamento medicamentoso, com 

constantes retornos, e afetar o desenvolvimento emocional da criança com 

inibição significativa, a posteriori, de algumas funções tanto cognitivas, quanto 

afetivas, sensoriais e simbólicas.  

As profundas transformações psicológicas que a mulher 

experimenta no momento de tornar-se mãe, e as mudanças que a chegada de 

um bebê impõe à família, levam o foco às necessidades, conflitos e ansiedade 

que os cuidadores são acometidos nesta experiência humana. A elaboração 

psíquica deste momento de mudança no ciclo de vida dos cuidadores da 

primeira infância é vista como condição para o exercício da maternagem 

facilitadora do desenvolvimento saudável.  

Acreditamos que os objetivos da clínica da parentalidade na 

prevenção primária, intervindo para que a patologia vincular não se instale, e 

secundária, tratando das psicopatologias do desenvolvimento emocional o mais 
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precoce possível favorecem o desdobramento das competências originárias do 

ser humano (SAFRA, 2005; SILVA, 2004). 

3.1. Psiquismo fetal: a revolucionária descoberta 

Atualmente, os estudos a respeito da infância constituem um 

campo multidisciplinar de investigação e têm despertado o interesse de 

pesquisadores em vários países, como Suíça, EUA, Canadá, Reino Unido, 

França, Japão, Brasil e Portugal. Segundo Sarmento (2002), a análise das 

crianças e dos seus modos de vida exige que se considere, em simultâneo, a 

natureza e a cultura, o indivíduo e o grupo, o corpo e o pensamento, a ação e a 

reflexão. O sentimento de infância, de preocupação e investimento da 

sociedade e dos adultos sobre suas crianças mudou a partir da modernidade, 

uma vez que foram incluídas em uma categoria social, não sendo mais vistas 

como adultos em miniatura à espera do vir a ser. Ou seja, crianças são 

consideradas cidadãos dependentes de um responsável para seu 

desenvolvimento saudável e com direitos assegurados em relação aos 

cuidados e proteção, essa é uma conquista pessoal, social e cultural 

(SARMENTO,1997, 2002; ÁRIES,1981; GRAUE; WALSH 2003; WINNICOTT, 

2000) 

Desde o início do século XX, a partir das contribuições da 

Psicanálise, sobre a importância dos primeiros anos de vida na estruturação 

psíquica do ser humano e sua interferência na saúde emocional do adulto, 

começou-se a enfatizar os estudos da criança como campo interdisciplinar de 

investigação e conhecimento. 

A declarada preocupação da Organização das Nações Unidas 

(ONU) com a saúde materna para o cuidado do recém-nascido, a descoberta 

de um psiquismo pré-natal e de uma intensa sensorialidade fetal que continua 

demandando investigações e estudos mais aprofundados, o reconhecimento 

de competências inatas no bebê e as produções científicas, considerando a 

importância dos vínculos afetivos primários como modelo de relações futuras, 

permitem esclarecer o intenso interesse pela clínica com bebês e crianças 

(WILHEIM, 2006; De CASPER, FIFER,1980; GELMAN, WOOD, SPELLACY, 
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ABRAMS, 1982; TREVARTHEN 2004b). Acrescente-se a tudo isso, as 

recentes descobertas das neurociências em relação à importância dos 

cuidados maternos nos primeiros três anos de vida, para a estruturação de um 

cérebro saudável, que provê uma fundação forte para o aprendizado, o 

comportamento e a saúde (SCHORE 1996, 2001; SHORE 2000). 

A partir dessas investigações e achados científicos surge a 

possibilidade de intervenções psicoterápicas capazes de interromper as 

psicopatologias do desenvolvimento infantil, assumindo um caráter preventivo 

para a saúde do indivíduo (WINNICOTT, 2005; GOLSE, 2004; SAFRA, 2005; 

CRAMER; ESPASA,1993). 

Estas contribuições multidisciplinares, para o campo do 

desenvolvimento humano, permitem-nos considerar que tanto a saúde do 

bebê, quanto sua patologia podem estar relacionadas com a qualidade sensível 

da interação da díade mãe (cuidador)-bebê (REISSLAND, SHEPHR, 

HERRERA, 2003; EDHBORG e al., 2001; BEEBE, 2003; TRONICK: 

WEINBERG, 1997; LEBOVICI; HALPERN, 1989; MACFARLANE, 1975; 

SCHORE, 2001). 

3.2. O encontro da mãe e do bebê: o acontecer human o 

O paradigma de “homem” que sustenta a clínica da parentalidade 

encontra ressonância na concepção de Safra. Este autor entende que desde a 

sua concepção, o ser humano vai se constituindo nos encontros com o outro-

humano, por meio de sensações, idealizações, transmissões transgeracionais 

inconscientes. É pela condição originária do humano, sua precariedade, que a 

dependência de cuidados físicos e afetivos no nascimento é absoluta. Para que 

o bebê possa transformar potencialidades inatas, características genéticas 

herdadas, em recursos que o instrumentalize nas exigências e experiências 

cotidianas do seu presente e do seu devir, é fundamental os cuidados de uma 

mãe devotada (WINNICOTT, 1983, 2002; SAFRA, 2005). 

Em seu texto “Corpo e imagem: em busca da presença”, Safra 

escreve: 
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O ser humano, a fim de que possa acontecer, emergir como si-
mesmo, precisa iniciar seu processo de constituição a partir de uma 
posição, de um lugar (não de uma falta). Esse lugar não é um lugar 
físico, é um lugar na subjetividade de um outro (grifo meu). Não é 
verdade que o fato de uma criança ter nascido garanta que ela tenha 
tido um início como subjetividade. Há necessidade, para o acontecer 
humano, de que a criança seja recebida e encontrada por uma outra 
subjetividade humana, que lhe dê esse lugar, que lhe proporcione 
início de si mesma.O ser humano não pode ser abstraído da relação 
com um outro (SAFRA 2001, p.18). 

É fundamental para a construção subjetiva que no encontro da 

criança com um outro-humano ela possa ser inserida numa rede simbólica de 

narrativas, de tradição, filiação, de crenças e valores, que marcarão não só sua 

forma de ser, mas a de ver e interpretar o mundo social. A criança é desde 

então, incluída num sentido temporal. 

Ainda citando Safra: 

É um tempo que acontece a partir do ritmo da corporeidade humana. 
A presença humana significa o respirar, o batimento cardíaco, o ciclo 
de mamadas em aparecimento de tempo e subjetividade. São ritmos 
que indicam a presença de um outro, banham o corpo da criança com 
a presença do outro. O corpo da criança por meio de variações de 
temperatura, texturas, luzes e formas, reencontra no mesmo gesto ou 
formas estéticas a presença de si e a presença materna. Com isso 
quero assinalar que a origem da subjetividade se dá nesse registro 
das trocas sensoriais que alcançam o registro dos códigos 
significantes, elementos que indicam a presença humana e que 
originam o idioma da dupla mãe-bebê (SAFRA 2001, p.19). 

A partir dessas considerações, o autor resgata o registro das 

sensações estéticas como fundantes da subjetividade e como uma forma 

elementar e emergente do bebê para se comunicar com o outro. 

Estas concepções de Safra encontram ressonância nas pesquisas 

atuais de Stern (1992) e de Trevarthen (2005) com seus registros em vídeo das 

interações que ocorrem entre as mães e seus bebês. Elas apontam para o 

sensível que ocorre nas comunicações não-verbais, sensoriais, corporais entre 

a mãe e o bebê. 

Se os psicanalistas winnicottianos nos levam a refletir seriamente 

sobre a importância da qualidade do contato nas relações primárias do bebê 
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com seus cuidadores e para o ambiente facilitador, Bowlby (1969) e 

Ainsworth(1989) assinalam a importância do comportamento de apego precoce 

na organização dos padrões de relacionamentos adultos. Com Stern (1992) e 

Trevarthen (1979), a sintonia da relação precoce pais-bebê ganhou mais 

ênfase e um olhar ampliado para a ressônancia e empatia como atributos 

importantes na comunicação sensorial que acontece entre pais-bebê. Já 

Fonagy (2000) e Schore (2002) enfatizaram para a capacidade de 

mentalização dos pais, acolhendo as manifestações emergentes do bebê, 

atribuindo-lhe intenção. 

Em relação à comunicação entre a mãe e o bebê no 

desenvolvimento saudável, F. Dolto (1934-1988) reconheceu, em muitas das 

crianças que tratava, que as doenças pareciam ter origem psicológica 

inconsciente e, assim, tornou-se uma das primeiras psicanalistas da França 

nos anos de 1930 a se interessar pela escuta do inconsciente no seu trabalho 

com crianças. Como pediatra, levava os pais a refletirem sobre o fato de que o 

sofrimento maior do ser humano é não se comunicar com os outros e 

orientava-os para a comunicação com seu bebê: “Não compreendo o que você 

quer me dizer, mas sei que quer me dizer alguma coisa. E gosto de você” 

(DOLTO 1990, p. 137-138). Dolto não pensava que a loucura fosse estrutural, 

mas consequência de um nefasto encontro. Para ela, o psicótico possui uma 

representação da realidade sensorial diferente da dos outros, pois ele não foi 

reconhecido pela pessoa que se ocupou dele quando criança. Projeções dos 

cuidadores sobre a criança impediram desta ser vista em sua alteridade. Desta 

forma, as percepções que se cruzam no tempo e no espaço, entre a dupla, não 

se combinaram de modo a formar um eixo onde as sensorialidades pudessem 

ser compartilhadas. 

Enfim, o acontecer humano vai se constituindo em rede, por meio 

de registros oriundos de experiências de encantamento, comunicações 

sensoriais e não-verbais. É por intermédio desta primeira organização que o 

bebê vai se desenvolvendo, amadurecendo, apropriando-se de crenças, 

valores culturais e religiosos e fazendo, ou não, adaptações que o mundo 

exterior impõe ao seu ser.  
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Safra22 diz que o ser humano é ontologicamente aberto ao ser. 

Em seus estudos sobre as facetas que tornam o ser em humano, percebe-se 

que ele enfatiza um novo registro constituinte do ser, um registro anterior a 

qualquer organização psíquica e mental. Registro que acontece pela 

capacidade do ser em poder ser encantado, ser tocado pelas experiências do 

bem e do mal e, antes mesmo do seu amadurecimento, antes que possa contar 

com uma organização física e mental, com sua abertura ontológica a ser, o 

homem está aberto à sensibilidade.  

A clínica com bebês e crianças requer um olhar para além do 

corpo biológico em desenvolvimento. O estudo do desenvolvimento humano é 

uma das áreas mais importantes da Psicologia contemporânea, já que nesta 

área os domínios intrapsíquico, interacional, intergeracional imbricam-se e 

demandam mais pesquisas privilegiando a multidisciplinaridade e olhar para 

mais um novo e surpreendente espaço intersubjetivo predominantemente 

sensorial, intuitivo, estético, nem totalmente interno, nem totalmente externo a 

cada um dos integrantes. Um espaço que é co-criado no encontro de dois 

humanos e afetado pela subjetividade de cada participante, produzindo 

transformações que atingem cada um na sua subjetividade, constituindo novas 

subjetivações. 

3.3. Apresentando a clínica da parentalidade 

A Clínica da Parentalidade tem como objetivo identificar o 

sofrimento do bebê, reconhecer precocemente riscos23 psíquicos para o seu 

desenvolvimento emocional e intervir na relação pais-bebê de modo a facilitar a 

tendência inata à integração dos processos de desenvolvimento emocional. Por 

                                                
22 Aula ministrada por Gilberto Safra no curso de pós-graduação naPontifícia Universidade Católica de 
São Paulo, no primeiro semestre de 2009. 
23Sob a coordenação da Profa. Dra.Maria CristinaKupfer, desde janeiro de 2004 desenvolve-se uma 
pesquisa multicêntrica com uma amostra de 732 crianças na elaboração de indicadores clínicos para a 
detecção precoce de transtornos psíquicos do desenvolvimento infantil, (IRDIs). Trata-se de indicadores 
observáveis nos primeiros 18 meses (BARON-COHEN et all., 1992) com fins preventivos, visando 
também ao aperfeiçoamento de pediatras e outros profissionais de saúde da atenção básica, para atuar 
como agentes dessa detecção e prevenção. O pressuposto que norteia esta pesquisa é o de que as bases da 
saúde mental se estabelecem nos primeiros anos de vida e são dependentes das relações corporais, 
afetivas e simbólicas que se estabelecem entre o bebê e sua mãe (ou substituto). 
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essa razão, tem também o seu foco de atenção sobre o cuidador, como uma 

forma de ação preventiva na instauração do vínculo necessário à continência 

do bebê em sua precariedade, em sua fragilidade originária decorrente de sua 

condição humana (LEBOVICI, 1983; SOLIS-PONTON, 2004; SAFRA, 2005). 

Imagens de fetos demonstram o quanto esses frágeis seres em 

constituição são afetados e afetam a dinâmica ambiental. A Psicanálise 

enfatiza a importância dos cuidados precoces virem de pessoas capazes de 

suportar transformações internas, muitas vezes geradoras de angústias, 

ansiedades, sentimentos depressivos, para exercerem a maternagem 

necessária ao desenvolvimento saudável. O direito civil expandiu seu conceito 

de pai para além de genitores biológicos, priorizando os laços afetivos e de 

cuidado à criança.  

A criança pré-verbal, o infans, apesar de não usar o código 

simbólico, não é um ser passivo, mas um ser ativo no processo de seu 

desenvolvimento. As pesquisas demonstram que ele expressa suas 

necessidades e sofrimento por meios sensoriais, corporais, por organizações 

estéticas, nem sempre decodificáveis pelo cuidador: pais ou profissional da 

saúde. 

O grito de um bebê, para além de uma descarga afetiva negativa, 

pode e deve ser acolhido como uma mensagem endereçada a seus 

cuidadores, e, ao ser compreendida pela disponibilidade emocional que se 

estabelece entre pais-bebê/criança, pode revelar um ser que sofre em função 

de uma dinâmica familiar conflitiva. Uma criança apenas medicada, sem ter seu 

sintoma inserido no contexto familiar ou na biografia dos pais, pode ter no 

futuro seu desenvolvimento emocional comprometido. 

A clínica da parentalidade prevê as intervenções específicas e 

especializadas da Medicina, envolvendo os exames físicos, de imagem, as 

medicações, a biologia, os acompanhamentos e procedimentos inerentes à 

formação médica. Além disso, tem também um compromisso com os aspectos 

sensíveis que envolvem o ser humano e que não podem ser dissociados se 

quisermos uma sociedade mais saudável e com mais recursos afetivos, 

cognitivos e sociais. Em função destes aspectos, constitui-se como uma clínica 

multidisciplinar. 
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O campo de intervenção pode se iniciar antes mesmo da 

gestação, quando a mulher manifesta seu desejo, seus medos e ansiedades 

em relação à concepção nas consultas com o médico ginecologista. Este 

domínio estende-se durante todo o período do pré-natal, até por volta dos 

cinco, seis anos de idade da criança, fase cujas pesquisas e atendimentos 

clínicos consideram crítica e fundamental na constituição do ser humano.  

Parentalidade é entendida como o complexo conjunto de 

transformações psíquicas, sociais, profissionais, familiares e físicas que os 

cuidadores primários vivenciam no processo de tornar-se pais e que terão que 

elaborar para o enfrentamento da nova fase de seu ciclo vital. A parentalidade 

em sua dimensão inter-subjetiva, integra os papéis, as funções maternas e 

paternas no cuidado cotidiano com o bebê. Sua dimensão intra-subjetiva é 

permeada por elementos conscientes e inconscientes e engloba os projetos 

pessoais, as fantasias, crenças, valores familiares e transgeracionais (SILVA, 

2003, 2004; SOLIS-PONTON, 2004). Estas dimensões bem articuladas 

favorecem o exercício da “maternagem suficientemente boa”24, de Winnicott, 

indispensável na constituição saudável do ser humano.  

A dimensão intrapsíquica que remete ao processo mental de se 

tornar pai e mãe, mais complexo do que ter um filho, pode despertar muitos 

sentimentos, alguns ambivalentes, levando a transtornos de ansiedade e outras 

manifestações psicossomáticas. Há possibilidade da mãe (cuidador) se frustrar, 

se decepcionar, e até adoecer após o parto, quando ocorre o encontro com seu 

bebê real, se na fase da gestação foi criada por ela, ou pelo casal parental, 

uma imagem, um bebê muito idealizado, seja em função de suas fantasias ou 

do modelo familiar e sociocultural onde estejam inseridos. 

Estas manifestações sintomáticas podem interferir na instauração 

e na qualidade do vínculo de apego que estes pais farão com o bebê. É 

fundamental e estruturante para criança que os pais possam manter com ela 

interações vivas e sincrônicas. Apenas a prescrição de uma terapêutica 

medicamentosa pode eliminar o mal-estar físico, mas pode deixar o cuidador à

                                                
24 Conceito fundamental de Winnicott (1983) para designar a mãe capaz de uma adaptação ativa às 
necessidades do seu bebê , permitindo-lhe ter a “ilusão onipotente” que os objetos de sua necessidade 
(seio e aquilo que o seio significa para o bebê) foram criados por ele; para, em seguida, ir diminuindo a 
adaptação conforme a crescente capacidade em experenciar situações de desilusão. Aqui se origina o 
sentimento de confiança. 
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mercê de seus conflitos psíquicos, impedindo o exercício da parentalidade que 

facilite o desenvolvimento do bebê. Uma rede de apoio familiar a estes 

cuidadores se faz fundamental para garantir a construção e o exercício de sua 

parentalidade eficaz.  

No processo da parentalidade, para incluir o bebê/criança em 

suas vidas, é esperado que os futuros pais ou cuidadores façam várias 

mudanças em sua rotina diária. Eles mesmos serão afetados por alterações 

físicas, hormonais, humorais, emocionais e psicológicas. Trata-se de um 

momento que pode ser vivido como uma transição a ser superada após uma 

reorganização psíquica e de identidade dos pais, ou, diante destas 

impossibilidades, ser sentido como uma crise existencial.  

Definição de crise segundo pesquisa do dicionário livre Wikipédia 

em janeiro de 2009:  

No campo da Psicologia25, em particular da Psicologia do 
Desenvolvimento, o conceito de crise é explicado como toda a 
situação de mudança a nível biológico, psicológico ou social, que 
exige da pessoa ou do grupo, um esforço suplementar para manter o 
equilíbrio ou estabilidade emocional. Corresponde a momentos da 
vida de uma pessoa ou de um grupo em que há ruptura na sua 
homeostase psíquica e perda ou mudança  dos elementos 
estabilizadores habituais....Nem toda mudança gera crise porém pode 
aumentar sua sensibilidade, sua irritação, seus medos, suas fantasias 
deixando a pessoa mais vulnerável na sua competência e como 
reação ao estresse deste momento pode adoecer. (Wikipédia) 

Winnicott (1989), no texto O conceito de trauma em relação ao 

desenvolvimento do indivíduo dentro da família, elenca como fatores 

traumáticos a imprevisibilidade ambiental, fatos inesperados não passíveis de 

elaboração, ou um tipo de "destruição da pureza da experiência individual" 

causada por uma invasão "súbita ou imprevisível de fatos reais", diante da qual 

o indivíduo viveria uma ruptura no seu sentido de continuidade de ser 

(FULGÊNCIO, 2004). Para alguns pais, a experiência da parentalidade pode 

ser vivida como traumática pelo novo que ela representa. 

                                                
25 Wikipédia - enciclopédia livre.
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As alterações psicológicas são influenciadas por vários 

fenômenos intra-subjetivos, entre eles os transgeracionais, por meio dos quais 

cada um dos pais vai reagir de modo singular, sintomático ou não, em função 

de sua própria história, de suas representações pessoais, dos mitos familiares 

e de traumatismos antigos esquecidos que são revividos por estas situações 

(SOULÉ, SOUBIEUX, 2005; SILVA 2003). 

Outro fenômeno psíquico considerado fundamental, que se inicia 

nos últimos meses da gestação e que se estende até alguns meses após o 

parto, é um aumento expressivo da sensibilidade materna. Winnicott (1956) 

chamou de “Preocupação materna primária”26. Stern (1997) denominou de 

“constelação da maternidade” a esta nova organização do psiquismo da 

mulher, ampliando sua sensibilidade e seu repertório de expressões maternas, 

que incluem “bizarras” falas, caras, movimentos de boca, sobrancelhas em 

reação às solicitações sociais do bebê. Bydlowisk (1988) denominou de 

“transparência psíquica”27 o funcionamento psíquico característico do processo 

gestacional que, por rebaixamento das defesas do ego, facilita a afluência 

espontânea de conteúdos inconscientes, deixando a mãe em contato com suas 

próprias vivências infantis, com experiências traumáticas envolvendo sua 

sexualidade, sua feminilidade. 

As contribuições científicas nos mostram que o desenvolvimento 

da saúde física e mental do ser humano depende da presença de um cuidador 

capaz de investir o seu bebê/criança com cuidados amorosos, sintônicos, 

regulares, previsíveis, de tal modo que a criança possa ter a ilusão onipotente 

de sua própria capacidade criativa ao encontrar os objetos de sua necessidade 

justamente aonde e no momento em que seu gesto espontâneo a eles se 

dirigir. Para o bebê poder encontrar o seio na hora de sua necessidade, a mãe 

precisa, pela sua capacidade de identificação e de devoção, ter se antecipado 

e ter posto o seio para ser achado. Este encontro do gesto do bebê com o seio 

de sua necessidade é fundante da subjetividade, segundo a teoria 

                                                
26 Pesquisa realizada por Colucci et all. em Marília com uma amostra de 36 parturientes: Investigação 
para a instalação da preocupação materna primária: incidência na população e estudo longitudinal dos 
bebês observado. Concluem que para a instalação da PMP é condição necessária que o casal se mantenha 
junto e próximo durante a gestação. Arquivos Brasileiros e Psiquiatria, Neurologia e Medicina Legal – 
Vol. 100 Nº01; Jan./Fev./Mar. 2006. 
27 A dissertação de mestrado de Janaina Costa, pela Universidade de Brasília (2006), reafirma a 
necessidade de trabalho multidisciplinar no atendimento de gestantes e puérperas. 
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winnicottiana. A mãe, com esta atitude empática, estará promovendo as bases 

da saúde mental do filho (WINNICOTT 2002). 

Winnicott, em função de sua prática pediátrica e em contato direto 

e constante com as mães, reconhece que elas são portadoras de um saber 

inato para o cuidado do filho, desde que não comportem ansiedades e 

angústias muito primitivas. Porém, para que elas possam exercer a 

maternagem devotada, todas necessitam de suporte, de uma função paterna, 

não só para suas tarefas rotineiras no trato com seu bebê, mas uma rede de 

apoio afetivo e efetivo. Seja oriunda do cônjuge, da família ou de um 

profissional (WINNICOTT, 2000). 

Batista Pinto28, pesquisadora reconhecida e interessada na 

importância das interações primárias no processo de desenvolvimento humano, 

pontua que: 

(...) a análise das interações precoces tem-se mostrado um 
instrumento muito rico na intervenção psicológica na dinâmica 
familiar, possibilitando a detecção precoce de conflitos relativos à 
maternagem e à paternagem, favorecendo a interpretação, e 
contribuindo para prevenir distúrbios do vínculo com suas 
consequências no desenvolvimento da criança e no aparecimento de 
sintomas psicofuncionais e psicopatologias (BATISTA PINTO, 2001, 
p. 480). 

A clínica da parentalidade busca favorecer o acontecer humano 

em todas as suas dimensões biopsicossocial, cultural, espiritual e 

transgeracional a partir do momento de sua geração até o mais longo devir 

3.4. Configurando o campo da clínica da parentalida de 

O foco de intervenção é a relação pais-bebê-cuidadores. A 

atenção do analista é dirigida para as várias manifestações que acontecem 

durante a consulta. São os aspectos sensoriais, o olhar, o toque, o tom de voz, 

                                                
28 Batista Pinto, Vilanova e Vieira, em 1997, desenvolveram a “Escala do desenvolvimento do 
comportamento da criança no primeiro ano de vida” 
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a proximidade que circula entre os pais e o bebê. É a história dos pais que 

permite ao analista ir compreendendo a rede de conflitos familiares na qual o 

bebê está inserido, e as crenças e mandatos transgeracionais que se atualizam 

no exercício da parentalidade, de modo sintomático. O objetivo é a prevenção 

primária ao tratar de impedir a patologia; e na prevenção secundária, ao tratar 

a patologia decorrente de desarmonias no desenvolvimento emocional-

relacional pais/bebê. Como é uma fase importante do desenvolvimento das 

competências infantis, onde muitas tarefas do amadurecimento emocional 

necessitam ser realizadas pela criança, faz-se necessário que o conflito que 

interfere no desenvolvimento infantil possa ser superado o mais rápido 

possível, liberando-a para os processos de integração rumo à constituição do 

si-mesmo (LEBOVICI, GOLSE, 1998). 

A presença do bebê durante as consultas é importante na medida 

em que evoca as lembranças infantis dos pais, assim como auxilia a 

circunscrever o campo de intervenção, facilitando que o trabalho psicoterápico 

se mantenha focado nas desarmonias relacionais pais-bebê.  

Na Clínica da Parentalidade, a criança é um ser que também 

precisa ser “escutado” em seu contexto e não só medicado. Tratar apenas o 

sintoma físico do bebê e da criança, não considerando um organismo dotado 

de sentimentos, afetos, valores familiares e transgeracionais, ou não dando a 

importância necessária à integração psicossomática, pode levar a um 

embotamento emocional, com prejuízo do desenvolvimento cognitivo, social, 

afetivo, ou ainda transformar o ser que sofre, em nome de seu cuidador, em um 

doente crônico, portador de um sintoma de “fundo psicogênico”.  

Safra esclarece que a organização do self do bebê acontece a 

partir de suas experiências estéticas constitutivas que se dão no encontro com 

o corpo de sua mãe e com o real espelhamento do olhar materno em sua 

direção. O bebê vai ser afetado pelas impressões sensórias maternas e, a 

partir desse fenômeno, o corpo da criança é o corpo da mãe (SAFRA, 2005, 

p.34-55). 

A Teoria do Desenvolvimento Emocional elaborada por Winnicott 

a partir de sua sensibilidade na prática clínica, dão sustentação teórica para se 

pensar que a saúde do bebê se desenvolve articulada à saúde do cuidador 

(WINNICOTT, 1990; SAFRA, 2005). 
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Por ser uma clínica que acompanha o desenvolvimento humano, 

desde a concepção, privilegiando os aspectos conscientes e inconscientes, 

orgânicos e afetivos, individual e relacional, seu caráter é interdisciplinar e 

envolve todo profissional da saúde que atende paciente comprometido com as 

questões da parentalidade. 

Márcia (2006) e Hinojosa et all. (2001) enfatizam a importância da 

compreensão dos membros da equipe de saúde sobre os papéis de cada um, 

bem como a criação de uma cultura colaborativa nas equipes de saúde. 

Segundo eles, a equipe de saúde, devido a alta especialização e 

compartimentalização do saber na formação acadêmica dos profissionais, 

trabalha com uma visão reducionista e fragmentada do ser humano 

comprometendo os limites e a possibilidade de uma atuação eficaz. A Clínica 

da Parentalidade em consonância com os anseios destes autores preconiza a 

importância da interdisciplinaridade em um período considerado crítico para o 

desenvolvimento global do indivíduo: 

Quando encontramos perturbações ou carências nas relações entre a 
criança e seus pais durante os três primeiros anos de vida, existem 
fortes riscos de que se desenvolva uma patologia ao processo de 
subjetivação da criança, que mais tarde demandará cuidados muitas 
vezes mais sérios (SILVA 2005, p. 1).

Depois dos sete anos, praticamente não há mais nada que fazer sem 
verdadeiro tratamento, e quão difícil e quão demorado (DOLTO 1999, 
p. 199). 

   

Da gestação aos três primeiros anos de vida, fase importante na 

constituição do ser humano, quem tem acesso à relação mãe-bebê-família, 

quase que exclusivamente, são os obstetras e os pediatras. Então, nós 

acreditamos que disponibilizar informações da clínica da parentalidade, para a 

área médica, baseadas em evidências científicas, poderia propiciar melhores 

hipóteses diagnósticas para a saúde emocional e propostas de terapêuticas 

mais integradas e integradoras. Isto é um desafio a ser enfrentado, seja pela 

diferença de ideologia, de paradigma, de dialeto, mas é algo que deveríamos 

investigar mais para maior aproximação entre estas áreas, no sentido de 

facilitar a promoção da saúde física e mental da população como um todo. 

Excluído: ¶
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Segundo os pressupostos da clínica da parentalidade, a saúde é 

vista como um constructo decorrente de tarefas pessoais, cuidados ambientais, 

físicos, afetivos, sociais e conquistas rumo à autonomia que foram se 

realizando desde a concepção. Portanto, um atendimento às gestantes desde a 

concepção, com atenção não só aos aspectos físicos do pré-natal, mas, 

também aos psíquicos, emergentes e causa de vulnerabilidades na instauração 

dos vínculos de apego mãe-bebê, é uma conduta preventiva e profilática para a 

saúde do indivíduo e da própria sociedade.  

De um modo geral, vem crescendo em vários países o interesse 

por medidas profiláticas para o desenvolvimento saudável na primeira infância. 

Em Milão, Itália, a Associação Nacional de Educação Pré-Natal (Anep/Itália) 

fundou a Escola Internacional de Educação Pré-Natal, com currículo de três 

anos, visando à formação de tutores pré-natais para acompanhar a gestante 

durante sua gravidez, no parto e no pós-parto. Essa Associação vem 

crescendo dentro e fora da Itália. É vinculada à Organização Mundial de 

Associações de Educadores Pré-Natais (Omaep).  

Para a grande maioria dos profissionais da Medicina, 

principalmente quando falamos do Brasil, o trabalho de um psicanalista, nós 

queremos dizer, o trabalho envolvendo a dimensão da subjetividade, é algo 

incompreensível. Ainda hoje, a formação universitária destes profissionais 

médicos, no modelo neurofisiológico, raramente inclui a subjetividade e seus 

efeitos no diagnóstico e cura da doença. O mundo interno considerado como 

as crenças, expectativas, marcas inconscientes, transgeracionais, registros de 

vinculações afetivas, vai se constituindo desde a concepção, quando os pais 

passam a se comunicar com o feto, enquanto este, apenas um bebê 

imaginário. A subjetividade, desde então, vai se desenvolvendo, num processo 

de amadurecimento pessoal, na relação com os cuidadores primários. Nas 

consultas médicas desde o pré-natal, muitas manifestações deste campo se 

revelarão ainda que enigmaticamente, indicadores de risco, sob forma de 

ansiedade, angústia, ambivalência, fenômenos que, se não forem acolhidos e 

integrados na personalidade desta mãe, podem comprometer o exercício da 

maternagem facilitadora do desenvolvimento saudável. 

Então, quando nós falamos de promoção e prevenção na área 

dos atendimentos precoces para a primeira infância, podemos pensar sobre a 
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importância de uma maior permeabilidade entre as áreas do conhecimento e 

sobre a necessidade do trabalho em equipes. Isto significa trabalhar com os 

diferentes. Hoje em dia é até comum ouvir-se falar em equipes 

multiprofissionais, mas, esta estrutura não garante que apesar delas se 

manterem próximas fisicamente numa instituição, haja de fato uma intervenção 

integrada, considerando o paciente um sistema psicossomático. A cura só do 

corpo físico muitas vezes é ao custo de um embotamento afetivo, da perda do 

sentido da existência, do comprometimento das capacidades afetivas, 

cognitivas, sociais do indivíduo. 

Donald Winnicott, cuja teoria é um dos pilares de sustentação 

deste trabalho, afirmava que “a vida em si mesma é difícil” (WINNICOTT, 1990, 

p. 28). Lidar com o diferente, com a alteridade em muitos momentos, torna de 

fato a vida difícil. Acreditamos que este reconhecimento alerta para a 

necessidade de uma reorganização, ressignificação das experiências e 

conhecimentos dos profissionais da área da saúde, que trabalham com a 

primeira infância, para uma nova postura frente ao outro, à realidade que 

continuamente se transforma e exige transformações do ser humano. 

As contribuições de Winnicott apontam as raízes da 

agressividade, para momentos precoces da constituição do indivíduo. Tanto a 

motilidade, quanto a agressividade constitucional, necessitam de cuidados 

adequados, vindos de uma mãe (cuidador) capaz de atender às necessidades 

da primeira infância, de modo a evitar que o filho imaturo tenha que reagir às 

intrusões ambientais, retraindo seus impulsos, impedindo que possam ser 

integrados aos aspectos amorosos da personalidade e serem assimilados 

como recursos de assertividade e de enfrentamento da vida adulta. As falhas 

nesta integração podem vir a se manifestar como distúrbios de conduta, 

delinquência, violência. Distúrbios que teriam nas falhas dos estágios precoces 

sua possível etiologia (WINNICOTT, 1958/2000; GOLSE, 2004). 

Laurista Corrêa Filho, médico neonatologista, especialista em 

Saúde da Mulher e da Criança pela Universidade René Descartes – Paris V, é 

um dos vice-coordenadores do curso de especialização29 em Saúde Perinatal, 

                                                
29 Esse curso se inspirou no Curso de Psicopatologia do Bebê, que se desenvolve na Universidade de 
Paris XIII, em Bobigny. Conta com o apoio financeiro da Embaixada da França no Brasil e com um 
suporte técnico da Universidade de Paris VI, recebendo a colaboração de quatro professores franceses por 



76 

Educação e Desenvolvimento do Bebê, da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília (UnB) e compartilha as concepções propostas pela 

clínica da parentalidade ao escrever que: 

No momento que a nossa própria integridade e segurança física e 
psicológica é frequentemente ameaçada, nós nos juntamos àqueles 
que veem, numa atenção adequada ao início da vida, um dos 
caminhos para a mudança tão desejada, no que se refere à qualidade 
de vida de nossas crianças, nossas famílias, nossa sociedade. 

Começar da concepção do bebê, do preparo consciente da 
parentalidade (maternalidade e paternalidade), pode fazer a diferença 
(CORRÊA FILHO, GIRADE CORRÊA, 2001, p.54). 

De acordo com a neurocientista Rima Shore (2000), em 

Repensando o cérebro, nos últimos dez anos, fatos recentes descobertos por 

neurobiologistas e psicólogos evidenciam a importância dos três primeiros anos 

de vida na formação das bases da saúde. A pesquisadora alerta para a imensa 

plasticidade do cérebro em moldar circuitos e possibilidades de competências 

futuras, em função do contato e dos cuidados precoces, sintônicos, com um 

outro ser humano. Donde podemos concluir que a Psicanálise, as 

Neurociências, a Medicina entendem que a saúde emocional da criança está 

numa relação de dependência da saúde psíquica dos pais. 

Segundo o Dr. Laurista Corrêa Filho, faltam trabalhos conjuntos 

entre os diferentes profissionais da primeira infância. E, em relação ao trabalho 

dos obstetras e pediatras, o médico pontua que: 

(...) são eles que podem incentivar o trabalho em forma de alianças, 
de parcerias. São eles que, devidamente preparados, poderão 
perceber nos sintomas apresentados pela gestante e pela criança a 
repercussão ou não de fatores psíquicos, de distorções relacionais. 
São eles que poderão tratar e prevenir doenças ou referenciar seus 
pacientes a outros profissionais para complementar o seu trabalho. 
Os obstetras e os pediatras são elementos chave para um 
atendimento integral da primeira infância.... Baseado na gênese das 

                                                                                                                                              
ano. Com 120 participantes, entre médicos obstetras e pediatras, enfermeiros, educadores, psicólogos, 
odontólogos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, o curso tem sido um 
verdadeiro "canteiro de obras" no gigantesco trabalho de construção de propostas de estruturas de 
atendimento à criança, da concepção aos três anos. 

Excluído: 
30
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condutas humanas, nas influências de cuidados amorosos e 
interações harmoniosas desde a concepção de uma criança (p. 67-
68). 

A visão de homem, na clínica da parentalidade, não é 

fragmentada em corpo e mente, mas integrada em uma unidade 

psicossomática, na qual cada ser humano carrega a biografia pessoal, familiar, 

transgeracional e espiritual. E tanto a saúde quanto o adoecer do paciente vão 

ter a oportunidade de poder revelar suas idiossincráticas facetas.  

Marcos A.B.Dias (2006) médico obstetra, em sua tese de 

doutorado “Humanização da assistência ao parto: conceitos, lógicas, e práticas 

do cotidiano de uma maternidade pública”, pela Fundação Oswaldo Cruz do 

Rio de Janeiro, conclui: As escolas médicas e de enfermagem não podem 

deixar de enfrentar a dicotomia que existe hoje entre o modelo tecnocrático e o 

modelo humanizado, rediscutir o papel do profissional de saúde na assistência 

ao parto e nascimento e adequar seu processo de formação (p. 260). 

Caprara e Rodrigues (2004) dizem que estabelecer uma relação 

com a clientela que esteja centrada no sujeito e não na doença exige a 

implementação de mudanças visando a aquisição de competências na 

formação dos médicos. 

Entre os pediatras entrevistados nesta dissertação, dois deles, 

Dra.. Ivone e Dr. Ronaldo comentaram sobre a necessidade de mudanças na 

formação do médico para um melhor atendimento clínico. 

A queixa que é levada ao profissional na “clínica da parentalidade” 

pode ter duas vertentes. Pela via da criança, envolve disfunção no 

desenvolvimento físico e emocional, sem causa orgânica, e manifesta-se mais 

frequentemente como distúrbio do sono, da alimentação, do vínculo, 

agressividade, problemas de pele e respiratório. Pela via do cuidador, são 

queixas que podem comprometer os cuidados necessários ao bebê, num 

estágio altamente importante ao seu desenvolvimento global.  

As queixas mais comprometedoras de uma vinculação saudável, 

que podem emergir na construção e no exercício da parentalidade, seriam 

aquelas que levariam o cuidador a uma desvitalização na interação com o 

bebê-criança. Como exemplos de vulnerabilidade para a instauração de um 
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vínculo seguro, teríamos a depressão, lutos mal elaborados decorrentes de 

perdas reais ou simbólicas, ansiedades e angústias intensas, gravidez não 

desejada, abandono por uma pessoa significativa ou migrações vivenciadas 

como um desenraizamento de sua base familiar segura, entre outros. 

O sintoma é mesclado por aspectos físicos e psicogênicos e, para 

além de uma determinação causal, é inserido numa rede de significados e 

sentidos particulares e singulares aquele paciente.  

Pesquisa dos Drs. Hughes, Turton, Hopper, e Mcgauley, do 

Hospital Escola de Londres “St. George”, e do Dr. Fonagy, da University 

College London (2001), demonstram um aumento significativo no 

comportamento de apego desorganizado em crianças nascidas após um 

natimorto, e maior vulnerabilidade a problemas psicológicos. Main e Salomon 

(1986, 1990) observaram comportamentos apreensivos de evitação, 

depressivos e cólicas, em irmãos de natimortos cujas mães apresentavam 

sintomas de ansiedade e culpa.  

Tronick e Weinberg, no artigo (1997) sobre o efeito da depressão 

pós-parto no desenvolvimento da criança, relatam: 

Quando as crianças não estão em equilíbrio homeostático ou estão 
emocionalmente desreguladas (por exemplo estão angustiadas) 
estão à mercê destes estados. Até que estes estados sejam 
colocados sob controle, as crianças deverão dedicar todos os seus 
recursos regulatórios para reorganizá-los. Enquanto elas estão 
fazendo isto elas não podem fazer nada mais (TRONICK; 
WEINBERG, 1997, p. 56). 

3.5. A intervenção na clínica da parentalidade 

O tipo de atendimento recebe diferentes e particulares 

denominações: Consultas Terapêuticas, Intervenção Precoce na Relação Pais-

Bebê, Intervenção a Termo. Não há um consenso. Muitas vezes, devido à 

diversidade de escolas psicanalíticas, há uma dificuldade para transmitir o que 

seria a atuação psicoterápica aos profissionais das áreas afins, que ficam 

confusos com a variedade de denominações. Neste trabalho, será 

desenvolvida a proposta de “Consultas Terapêuticas Pais-Bebê”. 
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Na clínica da parentalidade, as concepções de holding e de 

espaço potencial dão subsídios para pensar as consultas terapêuticas 

formuladas pelo pediatra e psicanalista Donald Winnicott (WINNICOTT, 1971), 

que, posteriormente, foram ampliadas pelo psiquiatra e psicanalista Serge 

Lebovici (1993). Consultas favorecedoras dos processos integrativos dos 

elementos dissociados do self parental, por situações traumatizantes, 

conflituosas de sua história, se mostram promotoras da constituição do si-

mesmo da criança e dos pais. 

Diferente de um processo analítico, as consultas terapêuticas 

surgem como uma nova proposta de intervenção psicológica. O princípio que 

Winnicott propunha era “qual o mínimo que se precisa fazer” para este 

paciente? (WINNICOTT, 1965, p. 261) Esta proposta foi mantida por Lebovici, 

com ênfase na exploração da entrevista inicial e, de um modo geral, três ou 

quatro sessões, com intervalo de uma semana a um mês entre os 

atendimentos, têm se mostrado fecundas, já que os pais encontram-se mais 

permeáveis aos seus conflitos em função de um estado psicológico de grande 

sensibilidade psicológica. 

Ao circunscrever essa modalidade de trabalho, Winnicott afirma: 

A única companhia que tenho ao explorar o território desconhecido de 
um novo caso é a teoria que levo comigo e que se tem tornado parte 
de mim e em relação à qual sequer tenho que pensar de maneira 
deliberada. Esta é a teoria do desenvolvimento emocional do 
indivíduo, que inclui, para mim, a história total para do relacionamento 
individual da criança até seu meio ambiente específico (WINNICOTT, 
1971, p. 14). 

Com esta descrição, o psicanalista nos sinaliza que cada 

atendimento é um caso novo e singular, que a teoria do desenvolvimento 

emocional orienta sua escuta, a possibilidade de fazer hipóteses a respeito de 

qual etapa do desenvolvimento a criança se encontra (dependência absoluta, 

relativa, primeira mamada teórica, concern, primeiríssima infância, primeira 

infância, primeira maturidade) e que demanda de cuidados maternos 

específicos ela necessita para sua realização (WINNICOTT 2005, p.148-152). 

Winnicott entende que o profissional não tem o objetivo de dar uma solução 
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aos problemas apresentados, ou mesmo uma orientação a ser seguida de 

modo dogmático, mas sim buscar uma integração de um conflito, um 

sofrimento mal elaborado do passado, ambivalências no contato com o bebê, 

ou qualquer outro aspecto dissociado da personalidade. Esta integração leva a 

uma nova reorganização do si-mesmo, a um fortalecimento do ego e da função 

materna, e o paciente torna-se agente no seu processo de cura, por meio de 

uma conexão com sua criatividade originária. Winnicott, ao relatar suas 

Consultas Terapêuticas, esclarece que seu objetivo é descrever a comunicação 

com crianças (WINNICOTT 2005, p.16). Como crianças, metaforicamente, 

podemos inferir aspectos infantis, primitivos, da história dos pais. 

Lebovici, nas suas consultas pais-bebê, coloca-se entre os pais e 

o bebê dando-lhe voz, falando por ele com os pais, ampliando e validando as 

necessidades, dificuldades, comportamentos e comunicações da criança, 

assim como as que ele identifica entre os pais nesta fase de se tornarem pais. 

Durante a consulta, dá atenção aos comportamentos sensoriais manifestos do 

paciente (pais-bebê-ambiente relacional criado no contexto da consulta) como 

a voz, os gestos, o olhar, a proximidade que circula entre os pais e o bebê, a 

própria estória familiar e os mandatos transgeracionais que se repetem na 

família.  

O espaço da consulta mostra-se potencial ao gesto criativo dos 

pais, uma vez que o analista não tenta ensiná-los tarefa que devem 

desempenhar, mas ajudá-los a integrar funções de seu self que estejam 

dissociadas ou esquecidas em função de experiências traumáticas mal 

elaboradas de seu passado. O analista pode estimular e testemunhar as 

funções maternas se perceber que o pai, em uma postura invasiva, está 

preterindo uma mãe deprimida. Lebovici enfatiza a sua conduta “enactment” 

como um modo de se colocar na sessão que o permite experimentar, em seu 

próprio corpo, os sentimentos conflitivos que circulam de modo anônimo 

durante a consulta, pondo-os em palavras de maneira que possam se integrar 

no discurso e no self, possibilitando uma nova reorganização subjetiva do 

paciente, e da relação (SOLIS-PONTON, LEBOVICI et all. 2004, p. 41-46). 

Daniel Stern, psiquiatra cujas produções se apoiam na 

Psicanálise e psicologia do desenvolvimento, ilumina os períodos iniciais do 

bebê e o tipo de relação que ele estabelece com seu cuidador (1997). 
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Desenvolve o conceito de “pontos de contato” ou “janelas clínicas” como 

orientação ao profissional no atendimento da díade mãe–bebê. É como se 

estas janelas abrissem o olhar do psicanalista para avaliação das interações 

que acontecem em uma dada fase do desenvolvimento infantil e sua regulação 

pelo cuidador. Estas observações darão pistas da qualidade interativa que está 

se construindo entre eles. Na primeira “janela clínica”, que ocorre do 

nascimento aos dois meses, a interação mãe-bebê gira em torno da regulação 

dos ciclos alimentação, sono, vigília e atividade. “É na condução dessas 

atividades que observamos as questões clínicas de responsividade, 

sensibilidade, ajuste temperamental, controle excessivo, controle insuficiente, 

caráter bizarro e etc, nos pais e no bebê” (STERN, 1997, p. 72). A segunda, 

que ocorre entre os dois meses e meio e cinco meses e meio, se relaciona com 

as interações face a face; aqui, o bebê adquire maior domínio do olhar nas 

interações, engajando-se ou evitando o contato em função da qualidade da 

interação. A terceira “janela clínica” permite observar a relação de brincar da 

criança com o cuidador, a estruturação da brincadeira com o uso de um objeto, 

e ocorre dos cinco meses e meio aos nove meses. A quarta vai se abrindo 

entre os oito e doze meses, período em que surge a intersubjetividade e a 

capacidade de compartilhar conteúdos mentais. É uma boa fase para se avaliar 

o comportamento de apego do bebê, por volta de um ano de idade, por meio 

de comportamento de exploração do ambiente, afastamento e aproximação do 

cuidador. Outra janela de observação acontece entre um ano e meio e dois 

anos, quando surge a linguagem verbal e o aumento da mobilidade. É o 

momento dos pais estabelecerem limites por meio de um tipo de negociação a 

ser desenvolvido entre eles e a criança. É também o início da socialização. 

Uma maior permeabilidade dos conhecimentos, entre os 

profissionais da saúde referentes à construção e ao exercício da parentalidade 

possibilitaria intervenções precoces nas desarmonias relacionais com 

possibilidades curativas e profiláticas tanto para o desenvolvimento emocional 

do bebê enquanto ser humano em constituição, como para o exercício da 

maternagem realizada pelos pais. Isso poderia ampliar a própria relação 

médico-paciente-pais com atendimentos mais integrados numa clínica mais 

abrangente.  
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CAPÍTULO IV 

PERSPECTIVAS METODOLÓGICAS 

Segundo Miyazaki (2004), a Psicologia da Saúde é uma área 

relativamente nova que tem se desenvolvido de maneira crescente no Brasil e 

no exterior, e pode ser definida como o conjunto de contribuições da Psicologia 

para a promoção e manutenção da saúde, assim como para a prevenção e 

tratamento das doenças, participando na análise do sistema de saúde e na 

definição de políticas de saúde. O trabalho aqui proposto poderia se constituir 

em uma atividade preventiva. 

Cada dia mais cresce o interesse dos profissionais da Psicologia 

e Psicanálise na área psicoprofilática da relação mãe-bebê-família, haja vista a 

vasta produção de pesquisas e artigos produzidos. Mas ainda é muito difícil 

compartilhar os achados, pesquisas e o próprio tratamento com a área médica 

– que, no momento precoce da gestação aos três primeiros anos de vida do 

bebê, são os profissionais que têm acesso à relação mãe-bebê-família. 

Por meio de uma atenção detalhada às pesquisas atuais nesta 

área, observamos que elas parecem escritas para psicólogos e psicanalistas. 

Psicologia, Psicanálise e Medicina são ciências diferentes, com dialetos, 

paradigmas e ideologias diferentes. Nós então podemos problematizar as 

seguintes questões: 1) Como afetar os médicos para as implicações do mundo 

psíquico que se revelam no período da concepção ao pós-parto? 2) Como 

realizar esse diálogo, quando nossa linguagem e conceitos nem sempre são 

compreensíveis para profissionais de outras áreas? 3) Como disponibilizar 

informações baseadas em evidências científicas de modo a favorecer melhores 

hipóteses diagnósticas e propostas de terapêuticas mais adequadas que 

venham, inclusive, atender as solicitações do Ministério da Saúde à sua 

Política Nacional de Humanização do Parto, do Aborto e Puerpério? Talvez a 

possibilidade desse diálogo possa propiciar intervenções precoces, tendo em 

vista um horizonte preventivo em saúde mental. 

 Barros (2006) enfatiza em seu texto “Psicanálise e Pesquisa”, 

revisando os postulados e as investigações de Michael Rustin (1991/2000), que 

a discussão científica entre áreas afins pode ser enriquecida com a 

apresentação transparente dos fundamentos de cada disciplina. E propõe que 
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a pesquisa em Psicanálise facilita ao psicanalista identificar melhor as teorias 

implícitas com as quais está trabalhando, permitindo-lhe condições de 

reformulação de suas hipóteses e a construção de novas perguntas. 

4.1. Objetivo geral da pesquisa 

Investigar se os pediatras durante as consultas médicas 

observam sinais de alterações da relação bebê-cuidador, que tipo de 

preocupação elas evocam no profissional e qual a conduta que eles têm frente 

a estes sinais. 

4.2. Objetivo específico 

Pretendemos conhecer melhor a experiência do profissional 

médico que se engaja na prática dos atendimentos precoces para colocá-la em 

diálogo com os dados encontrados na literatura sobre a prática clínica da 

parentalidade desenvolvida por psicólogos e psicanalistas. Esta pesquisa visa 

contribuir para as reflexões sobre essa modalidade de intervenção clínica 

nesses primeiros estágios do desenvolvimento humano, tendo em vista a sua 

importância no campo da prevenção da saúde física e psíquica. 

4.3. Método de investigação 

Usaremos o método psicanalítico a fim de compreender e levantar 

significados sobre a investigação que faremos. Segundo Safra (1993), a marca 

do método psicanalítico de produção de conhecimento sempre foi um diálogo 

contínuo entre a teoria e a clínica psicanalítica. Clínica que privilegia as 

subjetividades contemporâneas e é voltada para o inédito e a alteridade

(SAFRA 2005). A teoria instrumentaliza nossa escuta com a possibilidade de 

se fazerem hipóteses e análises a serem confrontadas na experiência, com a 
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observação do fenômeno, podendo ocorrer em diferentes espaços: clínico, 

institucional, social, cultural. 

A Psicanálise favorece um modelo de pesquisa, que se assenta 

nos acontecimentos entre sujeitos, e não na dicotomia sujeito e objeto, como 

era pressuposto na ciência positivista. Isto implica que na entrevista, o campo é 

configurado pela subjetividade do entrevistado e do entrevistador e a análise e 

a compreensão dos fenômenos observados na pesquisa são tratados pelo 

vértice teórico que embasa o pesquisador.  

4.4. Procedimentos 

Foi utilizada a Entrevista Psicológica Aberta, semi-estruturada, 

conforme proposta por José Bleger (2005).  

De acordo com Bleger (2005, p. 3), a entrevista psicológica aberta 

semi-estruturada, caracteriza-se por uma certa flexibilidade por parte do 

entrevistador, visando permitir que o entrevistado configure o campo da 

entrevista: 

(...) devemos desde já sublinhar que a liberdade do entrevistador, no 
caso da entrevista aberta, reside numa flexibilidade suficiente para 
permitir, na medida do possível, que o entrevistado configure o campo 
da entrevista segundo sua estrutura particular, ou dito de outra 
maneira, que o campo da entrevista se configure, o máximo possível, 
pelas variáveis que dependem da personalidade do entrevistado 
(BLEGER, 2005, p. 3). 

Esclarecemos ainda aqui que a entrevista não só foi utilizada 

como método de investigação, mas ampliando a proposta de Bleger, com o 

auxílio de Bourdieu (1988), também como estratégia de conhecimento teórico e 

prático que possibilita “pensar relacionalmente” os problemas suscitados pela 

produção de conhecimento na área em que se inscreve esta pesquisa. Busca-

se construir entre entrevistado e entrevistador uma zona científica nova, com 

possibilidades de produção de novos moldes e maneiras de ser e de estar na 

profissão, em nosso caso como campo de diálogo interdisciplinar. 
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As entrevistas abertas com os pediatras foram realizadas com um 

roteiro pré-estabelecido (ANEXO 1), mas com atenção a alguns pontos 

relevantes que o entrevistador procurou contemplar ao longo do encontro. A 

forma de abordagem desses pontos dependeu muito da dinâmica entrevistado-

entrevistador. O campo da entrevista, configurado pela subjetividade do 

entrevistado, possibilitou ao entrevistador apenas alguns pedidos de 

esclarecimento, referentes a lacunas percebidas, mas cujo esclarecimento era 

de interesse da pesquisa. 

O roteiro da entrevista realizada está no anexo 1, e o “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido”, assinado pelos pediatras, autorizando a 

participação deles na entrevista e o uso de suas resposta, no anexo 2. 

4.5. Encontro com os pediatras 

Realizamos entrevistas com seis pediatras mediante indicação de 

terceiros à pesquisadora. Nós priorizamos médicos com experiência acima de 

quinze anos no atendimento pediátrico, mantivemos diferentes abordagens 

clínicas decorrentes de seus percursos pessoais: alopatas (2), antroposófica 

(1), família (1), psicanalítica (1), sob o ponto de vista da Medicina Chinesa – 

acupuntura (1), a fim de ampliar as possibilidades de comunicação 

interdisciplinar entre os profissionais da área de saúde com vistas à prevenção 

primária e secundária. 

As entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas para 

auxiliar na análise da prática pediátrica e interlocução com as concepções da 

clínica da parentalidade. As entrevistas, nesta parte do trabalho, não serão 

apresentadas na íntegra, embora elas possam ser consultadas no anexo 2. 

Apresentaremos apenas os trechos mais significativos, que embasarão os 

comentários da entrevistadora.  

Com referência ao local da realização das entrevistas, cada 

pediatra optou por uma possibilidade, segundo sua preferência, no consultório, 

numa biblioteca, ou uma médica que enviou a entrevista via e-mail, modo 

proposto também por outro pediatra, mas que acabou concedendo-a 

pessoalmente. O critério de ordem das entrevistas realizadas foi em função da 
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disponibilidade dos profissionais. Esse mesmo critério foi mantido na 

apresentação abaixo. Os nomes apresentados são fictícios, para sigilo do 

profissional entrevistado. 



87 

CAPÍTULO V 

  

A) ENTREVISTAS E COMENTÁRIOS 

1ª Entrevista 

Dr. Ronaldo é pediatra há 33 anos, atende em consultório 

particular e em hospitais de referência na zona sul de São Paulo, teve 

conhecimento dos fundamentos da Psicanálise ainda na sua formação médica, 

que transcorreu em Buenos Aires.  

O médico foi indicado para a entrevista por uma pessoa 

conhecida da entrevistadora, que passou o número do telefone do consultório 

dele. Em contato com sua secretária, o encontro foi agendado para a semana 

seguinte, de maneira muito gentil. 

Desde o início da entrevista o médico se mostrou disponível e 

aberto ao diálogo. Como foi a primeira entrevista que a entrevistadora estava 

realizando, levou dois gravadores, para maior segurança. Enquanto ela ligava 

os aparelhos, ele, muito à vontade, lhe disse: esta tecnologia toda de hoje às 

vezes mais atrapalha31... Começou dizendo que sua função como pediatra é 

cuidar dos aspectos clínicos em primeiro lugar, avaliando como está o 

crescimento, como está o amadurecimento, como está a alimentação e como 

estão as vacinas, porque é isto o que os pais esperam do pediatra. O pediatra 

está ali para saber e fazer. Ele explicou que sua formação pediátrica, incluindo 

conhecimento das concepções psicanalíticas, lhe deu um enfoque particular 

para sua prática e então não conseguiu mais fazer uma pediatria só ligada aos 

cuidados preventivos dos aspectos orgânicos e à melhora da situação de 

doença. Disse que desde cedo se rebelou contra a pediatria ligada a uma 

Medicina cartesiana onde se divide o corpo e a mente, e a mente passa a ser 

                                                
31 Os itálicos indicam as falas dos entrevistados.  
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cuidada por outros especialistas. Que dividir a pessoa nesta coisa cartesiana, 

em problemas da mente e do corpo, é algo que não funciona e que a pediatria 

e a psicossomática existem, e existem mesmo, porque a criança tem o corpo 

como local de manifestação de suas infelicidades. Não é só ficando com crises 

comportamentais, ou de conduta. A criança adoece mesmo, quando a situação 

não é favorável para ela! 

 Com a experiência no segmento familiar, durante sua residência 

médica, descobriu que na clínica toda a constelação dos aspectos familiares 

aparece de uma maneira muito importante na saúde e na doença da criança. 

Falou que a família, em geral, funciona como uma plataforma de saúde, mas 

também pode ser uma família que polua o ar onde a criança está, e a doença 

acaba sendo consequência de uma doença mais sistêmica, da família. Dr. 

Ronaldo esclareceu que na residência, após os atendimentos clínicos, tinha um 

psicanalista que dava supervisão para questões que os residentes não 

conseguiam entender e resolver com o preparo clínico. Eram situações de 

família... enfim “n” coisas. Continuou dizendo que dois anos após sua chegada 

ao Brasil, em 1978, buscou uma formação em Psicanálise com objetivo de 

instrumentar a Psicanálise como mais uma ferramenta  no trabalho como 

pediatra 32. Dr. Ronaldo mencionou que teve influências de Françoise Dolto, de 

Winnicott, dos estudiosos da clínica precoce, e que este interesse dele pela 

Psicanálise não foi compartilhado por todos seus colegas na residência, que 

identificavam aqueles da área psi com uns barbudos que iam falar de coisas 

que não iam entender. O pediatra acredita que para ele esta escolha foi a mais 

integrada para solucionar a demanda do seu consultório. Ele apenas lamenta 

que muitos médicos, que participaram do curso de formação em Psicanálise, 

se transformaram em psicanalistas, e com isto cada uma daquelas 

especialidades médicas perdeu um elemento importante, um profissional com 

um olhar e uma escuta um pouco diferentes do encontrado. Declarou que tem 

feito diagnóstico muito precocemente de “risco de risco” de autismo. E que 

nestes casos ele encaminha a mãe para fazer uma terapia vincular com seu 

bebê, e diz isso tem funcionado. Dr. Ronaldo informou que orienta a mãe, 

dizendo-lhe, por exemplo: v ocê tem que falar com ele, você já sentiu que 

                                                
 32 O negrito é da pesquisadora para assinalar a importância da fala do entrevistado para a questão 
proposta por essa investigação. 
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ele te olha? Você olha para ele? Antes de tudo, a m ãe tem que ver que eu 

não falo para ela falar, eu falo.  Mas há criança que desde o começo não olha 

no pai, prefere olhar a luz, olhar uma lata de leite, qualquer coisa, ou... 

tentando falar com a mãe, fica meia hora olhando o azulejo. Nestes casos a 

mãe está vivendo uma batalha atômica, porque tem um filho pequenininho que 

não a olha, não a gratifica, deve ser muito difícil. Às vezes, o que o pediatra 

faz é muito mais exemplificador do que uma indicaçã o no receituário,

quando a mãe vê que eu falo, ela pergunta: ele entende? Eu falo: eu acho que 

entende, senão eu não estaria falando com ele se achasse que não tem valor. 

Outra coisa que eu me preocupo muito é não apoiar de uma maneira 

inconsciente a autodesqualificação de uma mãe que não está muito firme no 

seu papel, não está segurando de uma maneira muito firme no seu bebê, que 

não sabe segurar (o pediatra imita o gesto da mãe que segura o bebê como se 

estivesse solto em seus braços, diferente da que segura o bebê junto ao 

corpo). Diz ele: nós estamos muito mais acostumados a criticar que a elogiar.

Eu acho que uma mãe que está começando a cuidar de seu filho precisa 

ouvir elogios. Ela pode não cuidar bem de uma coisa, mas se você começa a 

estimular, falando para ela: olha, isto ainda não está funcionando, mas vamos 

trabalhar! Olha isto! Olha como ele engordou! O peso para uma mãe é o 

paradigma de cuidado! Digo olha, olha, como ela te olha! Você está falando 

comigo, mas olha como ela não tira os olhos de você. Eu acho que mostrando 

estas coisas de alguma maneira eu estou ajudando a construir este laço que 

é fundamental para que esta criança vire um indivíd uo. 

Dr. Ronaldo diz que a Psicanálise e a Medicina têm ideologias 

diferentes . Ele diz que a Psicanálise, em sua prática, mais que uma 

complementação é uma associação que lhe permite tra balhar com o que 

acha que deve trabalhar, com uma verdadeira unidade  psicossomática . O 

pediatra pontua que ele não pode tratar o sintoma como um psicanalista, mas 

pode entender o sintoma como um psicanalista.  

Dr. Ronaldo diz que trabalha com uma concepção de relação 

circular entre o bebê e a família, onde o efeito de um se manifesta no outro 

e se um consegue mudar, muda o outro . Ele relata que se coloca no meio da 

situação, no meio do vínculo, para que o vínculo se encaixe de uma maneira 

menos ansiogênica, menos patológica. Nas suas consultas se coloca como 
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modelo de relação, fala pelo bebê de modo que a mãe  compreenda que o 

bebê é competente, e isto se mostra como uma ferram enta para ela poder 

trabalhar em casa.

O médico esclarece que, apropriando-se do conceito de Winnicott, 

ao conhecer a mãe e saber que ela está ansiosa, deve compreender que ela 

não está ansiosa porque é ansiosa, mas porque ela está numa situação de 

muita sensibilidade, ela está no período puerperal,  ela pensa que é a 

única que não consegue detectar coisas no filho, qu e o choro continua 

sendo um sinal de difícil tradução... enfim, esta m ãe faz parte de minha 

tarefa. Se eu cuido bem dela, eu estou cuidando da criança. Se eu cuido 

bem da criança, esta mãe acaba ficando menos ansiosa... não é uma questão 

de escolher a quem cuidar, você tem que cuidar de quem naquele momento 

precisa. 

E eu me pergunto quem cuida desta mãe? se questiona Dr. 

Ronaldo. Quem cuida da doença normal de ser mãe? Porque ser mãe é uma 

doença! O próprio Winnicott falava da doença saudável da mãe , então eu 

tomei isto, eu incorporei isto não como um dado simpático, mas como uma 

ideologia de trabalho . E para mim é uma coisa que eu falo com muito 

cuidado, com muito limite, eu tenho que ter um “timing” para saber até onde eu 

devo, posso ajudar, até onde a mãe aceita falar... Porque, senão, pode-se criar 

uma confusão muito maluca, muito perigosa, que é eu assumir o papel de 

psicólogo. Eu sou pediatra! 

Outra coisa que ele esclarece ter descoberto além da teoria na 

prática, é que as questões transgeracionais, na prática, também pr ovocam 

muitos distúrbios , não é só esta mãe com este pai e esta criança. Porque 

esta mãe tem pais, este pai tem pais, eles foram crianças, cuidados, eles foram 

educados, foram filhos, e tudo isto aparece de uma maneira tormentosa. Tem 

autores que falam que quando voltam do berçário do hospital eles voltam 

com muitos fantasmas  que começam a coabitar seu quarto. E é verdade 

isto, porque esta mulher pode se comparar com a mãe  ou pode não 

querer se comparar com a mãe; pode achar que a mãe é o modelo perfeito 

de mãe, tem muitos nós , muitas amarras que a gente tem que estar 

cuidando. O pediatra ilustrou com sua experiência: eu me lembro de um caso 

de transtorno do sono que eu tentei dar soluções exclusivamente pediátricas, 
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que tem a ver com a puericultura, mas eu percebi que tinha algo mais atrás. 

Numa 3ª ou 4ª entrevista, o sono continuava péssimo e eu retomei disto, eu 

disse: eu me lembro que você me contou, há algum tempinho, que você 

sempre está ao lado do berço onde sua filha dorme. E que quando sua filha 

acorda e você está lá, ela não chora, então, eu penso que você fica cuidando 

dela quando ela dorme?... E aí na hora que eu falei isto... não fiz nenhum tipo 

de juízo, nem tentativa de dar um elemento diagnóstico, eu só contei para ela o 

que tinha detectado, ficado na minha cabeça, e ela começou a chorar e ela 

disse: esta pergunta me pegou de jeito! Ela se lembrou, e disse, que quando 

estava no fim da gravidez, e agora no começo da vida da minha filha ela se 

lembrou que quando ela tinha 4, 5 anos, uma vizinha entrou na sua casa 

pedindo um telefone porque a criança que estava dormindo morreu, não se 

sabe como que morreu, morreu! Foi uma morte súbita!... Então esta mulher, 

enquanto menina de 4 anos, assistiu a uma situação traumática em relação ao 

sono infantil. Diz o pediatra: nota, eu não perguntei se algo aconteceu quando 

ela era criança, eu imaginava, mas eu tenho que esperar que a demanda seja 

feita. Ele fala que não pode criar outro problema, se ela não conseguisse se 

lembrar desta menina não ia acontecer nada, mas ela conseguiu se lembrar 

desta menina, algo aconteceu lá..., e quando ele fez a pergunta: por que ela se 

via com a necessidade de estar perto do berço, ela lembrou que isto tinha 

incomodado e disse que quando a filha nasceu ela ficava pensando que em 

cada sono a criança poderia morrer, então imagina o que esta criança 

fantasiava com respeito ao que era dormir. Se olhava para mãe percebia que 

era uma situação muito perigosa, porque ela não dor mia . Mas isto é uma 

dimensão da pediatria que só se consegue mudando a nossa função de 

pediatra, que é falar menos e ouvir mais. Eu acho que o ouvido do pediatra 

devia estar voltado para ouvir estas coisas. Porque  às vezes a criança da 

mãe, o episódio anterior da mãe, ou qualquer situaç ão quando um filho 

nasce, isto aparece com muita força. 

Dr. Ronaldo esclareceu que fazem parte de sua conduta 

pediátrica as consultas pré-natais, onde os pais podem conhecê-lo e ele se 

inteirar de alguma coisa que os pais lhe contam, e percebe que isto melhora 

muito o futuro relacionamento. Ele diz que explica para os pais que faz uma 

Medicina que tem a ver com os aspectos clínicos e emocionais, segundo os
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quais ele se preparou. Ele coloca que o espaço vai estar aberto para a pessoa 

que vai cuidar do bebê e que ele não é terapeuta, mas é um pediatra 

qualificado para ver outros aspectos que não sejam só os orgânicos. Segundo 

Dr. Ronaldo, isto fica muito claro desde o início. E ele nos diz: se você não abre 

a porteira, as pessoas não aparecem, você tem que ter uma disponibilidade 

para isto. A partir do nascimento da criança, o que mais ele faz é mostrar 

para esta mãe que mais que o fato de cuidar, de dar de mamar, 

aconchego e tudo mais, é que ela vai ter que acompa nhar este bebê que 

nasce com uma possibilidade de vir a ser um sujeito , mas que ainda não 

é, que vai depender das inter-relações cotidianas, mas muito simples. 

Como por exemplo, falar muito com o filho, olhar mu ito no olho, não ter 

medo de errar e colocar em palavras o que muitas ve zes fica difícil: será 

que você está com fome? Será que você está com frio ? A mamãe não 

sabe tudo, não sabe o que você está sentindo, a mam ãe está 

aprendendo... mas eu estou aqui para te cuidar. Eu acredito muito nos 

primeiros anos . A criança é filho do pai e da mãe, é preciso ver se eles estão 

bem e se precisam ser apoiados. 

Dr. Ronaldo acredita que não há muito pediatra que fale com uma 

criança de 0 a 3 meses, mas reputa como fundamental. Como fundamental 

também é reconhecer: necessidade, demanda, satisfação e desejo. Ele 

explicou que isto serve para alimentar, serve para dormir e para uma porção de 

coisas. O médico relatou que mostra para os pais que esta criança tem o direito 

de, sentindo a necessidade, ela faça a sua demanda, e que esta demanda tem 

que ser satisfeita para ela perceber que ali tem um outro que está ali para 

cuidar. E que ela acorda para mamar ou mama pelo horário do relógio: esta 

criança não tem chances de demandar.

O pediatra diz que a criança pode não falar a linguagem verbal, 

mas ela é um ser de palavra e a linguagem verbal é a mãe quem tem que 

oferecer, por exemplo, cantar a musiquinha. Ele também esclareceu que acha 

que o vínculo é uma coisa de muito cuidado e que as mães às vezes sabem 

muito bem disto, mas acham que são coisas da sua cabeça... aí ele, do seu 

lugar de técnico, autoriza e mostra! Ele declarou que fala muito com os seus 

bebês. Ele disse que conversa muito, explica que vai colocar isto na orelhinha 

do bebê, ou se chora, diz: eu sei que você não gosta mas eu tenho que fazer... 
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e que de repente eles seguem a sua voz, eles se engancham olho a olho e isto 

lhe serve para identificar possibilidades futuras de evolução ruim... é algo que 

foi desenvolvendo com a experiência. Dr. Ronaldo esclareceu que quando quer 

falar algo para a mãe, em vez de falar para a mãe, ele fala através da criança. 

Quando a mãe tem alguma dúvida na hora que ele está examinando, ele fala:

mamãe eu estou gelado porque o Ronaldo esta fazendo uma coisa que eu não 

conheço, não fique triste.  O pediatra diz ser um verbalizador não do Ronaldo, 

mas como um microfone, através dele, a criança fala com a mãe, a mãe fala 

com a criança. Isto funciona muito bem. Durante a consulta há sinais no bebê 

que lhe chamam atenção, como a criança que não consegue se acalmar com a 

chupeta ou com o dedo, ela fica inconsolável e não há quem consiga fazer com 

que se acalme. O médico declarou que sente que a criança não tem apoio, não 

tem segurança, e que são os adultos cuidadores que num determinado 

momento não conseguem fazer isto. Então ele aconselha a fazer isto.  

A queixa que mais aparece na sua clínica é transtorno do apetite, 

transtorno do sono, muito precocemente. Há crianças que parecem estar 

pegando o bico do seio da mãe e estar pegando o bico de algum bicho 

maligno, porque a criança tem pavor. Dr. Ronaldo diz que não vai elocubrar 

sobre mecanismos psicanalíticos, mas que este leite não é bom, que esta 

postura e este aconchego com a mãe não é bom, não é. Se a mãe está 

depressiva, se a mãe está ansiosa, ele vai ver depois, mas que no princípio, no 

primeiro contato, já dá para sentir. Diz ele, se você está falando com uma mãe, 

e vê que uma criança pequenininha de 2, 3 semanas, está lutando para não 

cair do colo dela, já é suficientemente gráfico para pensar que o famoso 

holding não existe! O que a mãe está falando comigo é que a coisa não 

funciona! De acordo com Dr. Ronaldo, este novo olhar esta nova escuta é 

fundamental para detectar desarmonias precoces na relação mãe-bebê. É um 

ouvido, para quem fez o curso de Psicanálise. O pediatra relata um caso, onde 

a mãe lhe conta muito constrangida que, na 1ª visita do bebê ao quarto, a 

criança olhou para ela, olhou para o bico do peito e virou o rosto e nunca mais 

pegou o peito. Isto nos faz pensar do antes, do pré-natal. Não é só o que 

aconteceu no encontro. O encontro pode ser decisivo para mudar o que não 

está bem ou para piorar o que está bem. Mas tem coisas que já vem 

construindo. O pediatra acredita na comunicação intraútero. São pais que 
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vivem uma idealização durante a gestação e quando a criança nasce se 

machucam, e a criança também. Ter uma boa gestação, não significa que o 

encontro vai ser positivo, tem coisa que muda. Tem coisas que já na 

gestação são muito importantes. 

Em seu depoimento declarou que a primeira função do pediatra é 

cuidar da saúde mental de seu paciente, se ao menos ele soubesse disto. 

Disse o médico não é que o pediatra não faz porque não quer, ele não sabe. 

Dr. Ronaldo fala que o médico pediatra acha que tem que cuidar do corpo, foi 

isto que ensinaram para ele, procurar a relação causa-efeito, entender a 

doença como monocausal, e não policausal. Pergunta o pediatra por que uma 

criança fica muito doente estando com uma imunologia boa? Ele responde é 

porque o declínio imunológico está junto com o declínio emocional.  

Ele explicou que se tem uma criança que está com baixa 

imunidade, ele pede hemograma, manda fazer anticorpos, tudo. Mas se tudo 

está normal, então ele fala para a mãe: agora eu acho que a gente precisa falar 

de outros fatores: como está tudo em casa? Às vezes uma criança adoece, 

porque é a única coisa que ela pode fazer é isto. Dr. Ronaldo, relembrando 

Hipócrates, o pai da Medicina, lembra que quando Hipócrates ensinava 

Medicina para seus alunos dizia: “não fica doente quem quer, mas sim fica 

doente quem pode”! Ou seja, para adoecer, você tem que poder adoecer!... Isto 

significa uma definição da psicossomática humana muito antes de Hipócrates 

imaginar, e nunca imaginou, que ia nascer um cara chamado Sigmund Freud, 

que levaria a uma mudança total na maneira de ver o ser humano. Hipócrates 

estava falando como médico: não fica doente quem quer, senão quem pode! 

Ele estava falando de diversas situações que ajudam o adoecer, e não só 

situações matéria criança. Esta é uma relação fundamental. Se eu cuido de 

uma infecção bacteriana e isto se repete em várias intervenções, eu tenho que 

pensar em mais alguma outra coisa. E esta coisa é à que eu corri para me 

preparar.  
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Comentário 

Sua pergunta: Quem cuida desta mãe cujo filho eu atendo? Quem 

cuida de sua doença normal, para ela poder, em seu estado de muita 

sensibilidade, cuidar do bebê, atender as demandas, nem sempre (ou ainda 

não) já compreendidas, dele? 

Nós, da clínica da parentalidade, reconhecemos que este 

profissional está informado e formado segundo os preceitos da teoria 

psicanalítica e de uma maneira muito esclarecedora nos dá um testemunho de 

como a Psicanálise, especificamente a desenvolvida pelo pediatra e 

psicanalista Winnicott, pode nas consultas pediátricas instrumentalizar o 

pediatra no auxílio da construção e do exercício da parentalidade, 

indispensável à pratica da maternagem facilitadora do desenvolvimento 

saudável do bebê. 

Em função do detalhamento e objetividade na descrição de sua 

prática pediátrica, em ressonância com os preceitos da clínica da 

parentalidade, sua entrevista foi transcrita quase que literalmente, como forma 

de iluminar a teoria da parentalidade na prática pediátrica. 

Acompanhando os depoimentos do Dr. Ronaldo, nós percebemos 

que ele preconiza a unidade psicossomática, os mandatos transgeracionais, as 

competências do bebê, o cuidado com o cuidador, o holding, os limites da 

consulta enfatizando que não se trata de terapia, mas de um olhar para os 

aspectos emocionais da relação pais-bebê. 

O pediatra associa o referencial teórico psicanalítico com a 

possibilidade de um novo olhar e uma nova escuta às queixas somáticas e às 

desarmonias nas relações precoces, trazidas às consultas de bebês e que 

remetem à dinâmica familiar, à biografia dos pais, dos avós, e algumas com 

raízes no período anterior ao nascimento do bebê. O médico reconhece o limite 

de sua intervenção clínica como pediatra ao abordar os aspectos psíquicos, e 

tem a terapia vincular como um recurso a mais, de seu repertório como médico, 

para orientar aos pais que ele atende e que vivem dificuldades na construção e 

no exercício da parentalidade. 

A teoria psicanalítica permite que o pediatra ocupe o espaço entre 

a mãe e a criança de modo criativo e potencialmente gerador de gestos que 
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ajudam a co-construção do vínculo mãe-bebê e a construção da parentalidade. 

Desse lugar potencial, criado a partir da confiança construída desde as 

primeiras consultas no período do pré-natal, ele orienta a mãe na medida da 

capacidade de compreensão dela, atento para as ansiedades que ela possa 

estar vivenciando, neste período de transição para a parentalidade.  

Na reflexão sobre a entrevista, chamou a nossa atenção o 

comentário do médico sobre a dificuldade de entendimento das concepções 

psicanalíticas pelos seus colegas residentes que diziam que o pessoal da área 

psi falava coisas que eles não entendiam. Então fica uma questão a ser 

pensada pelos profissionais desta área: haveria a possibilidade de uma 

linguagem mais acessível? As contribuições do Dr. Ronaldo sobre como cuidar 

do cuidador-mãe, reconhecendo suas habilidades, observando suas 

dificuldades, acolhendo suas dúvidas, se colocando como um modelo 

identificatório para as tarefas de lidar com o bebê, sua continência aos 

aspectos do mundo interno da mãe, nos dá um testemunho da aplicação das 

concepções da clínica da parentalidade no fortalecimento da função materna. 

A proposta de consultas pré-natais instrumentalizada pela 

Psicanálise como mais uma ferramenta no trabalho em consultórios 

pediátricos, segundo a prática do Dr. Ronaldo, tem mostrado seu valor 

preventivo no fortalecimento do vínculo de confiança pais-pediatra e na 

construção da parentalidade preventiva das psicopatologias do 

desenvolvimento saudável. 

No final da entrevista o pediatra solicitou que lhe mandasse o 

resultado do trabalho, pois ele acompanha de perto as produções na área da 

clínica precoce, com muito interesse. 

2ª Entrevista 

Dra. Amélia é pediatra há 16 anos, atualmente atende no 

ambulatório de um hospital de referencia na zona leste da cidade de São 

Paulo, onde há 10 anos também exerce a função de médica de família. A 

pediatra também faz plantão em pronto-socorro pediátrico. 
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A entrevistadora conheceu Dra. Amélia em uma disciplina que 

cursaram juntas no curso de Pós-Graduação da PUC. No contato por telefone, 

a pediatra se mostrou disponível para o encontro, que por sua escolha ocorreu 

na PUC, onde atualmente ela faz seu trabalho de Mestrado. 

Segundo seu depoimento, com seu trabalho de Mestrado, ela 

busca compreender por que o médico tem tanta dificuldade de se entender 

com a dimensão humana médico-paciente. Sua pergunta é: por que não me 

vincular? E ela completa: porque se não consigo ajudar o paciente no sentido 

de entender a questão emocional, social, familiar, eu me distancio disto. 

Segundo a pediatra, na hora que o médico se vincula com o 

paciente, ele tenta resolver os problemas, mas se ele não tem o equilíbrio para 

entender por que algumas coisas os incomodam tanto e entender também que 

eles não são capazes de resolver todos os problemas do mundo, isto traz um 

estresse absurdo! 

A pediatra diz que como médica de família traz uma bagagem de 

impotência e de sofrimento com algumas coisas. Ela acredita que, com o 

Mestrado na área da Psicologia, consegue hoje olhar para as famílias que 

atende como médica de família, de outra forma. Diz ela: Eu consigo hoje ter 

uma abordagem mais resolutiva nestas questões que eu não tinha 

anteriormente. E continua: a Psicologia Clínica junto com a abordagem familiar 

me deu uma capacidade muito mais tranquila de lidar com estas questões 

humanas, ainda que eu não tenha resolvido seus próprios problemas internos.

Durante a consulta pediátrica Dra. Amélia diz que há sinais 

maternos que fazem com que fique preocupada com a relação mãe-bebê. Na 

sua formação pediátrica foi treinada para este tipo de observação. Ela observa 

como a mãe entra no consultório, como pega a criança, se é com carinho, se 

não olha muito para ela, se brinca, se tem paciência, se é agressiva; se 

preocupa com a mãe que não amamenta. Nas crianças maiores observa como 

a mãe fala com seu filho, se grita, se tem paciência. Em sua prática médica, 

considera a linguagem não verbal importante sinal de avaliação de existência e 

da qualidade do vínculo. Segundo a sua prática, Dra. Amélia percebe que o 

vínculo mãe-filho é o que mais favorece o desenvolvimento da criança, pois 

com um bom vínculo a mãe vai estar em mais condições de cuidar da criança, 

e fornecer para o filho um apoio tanto para as questões materiais de 
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sobrevivência quanto as emocionais. Porque sem este cuidado da mãe a 

gente não faz cuidado pediátrico , já que a criança não pode se cuidar 

sozinha, ela depende do adulto. 

A pediatra diz que os sinais do bebê que a preocupam na 

consulta, seriam, o peso, se está crescendo, sinais de descuido, falta de 

higiene. Aquele bebê que não olha, ou que a mãe se afasta e ele fica 

desesperado, a partir de um ano me preocupa . O que a assusta mais na 

criança é a agressividade que se manifesta tanto com ela quanto com a mãe; a 

partir de 3, 5 anos é a idade quando a gente já começa a perceber as 

psicopatias ou agressividade excessiva, a criança não fala, xinga, ou a 

hiperatividade. Esclarece que estes sinais no bebê muito pequeno ela já não vê 

tanto, mais acima de 1 ano. 

 Dra. Amélia diz que tanto em relação aos sinais na criança 

quanto os observados na mãe, durante a consulta, sua conduta é abordar a 

mãe, pois ela é quem cuida do bebê.  

A sua preocupação com a relação mãe-bebê é porque a criança 

depende disto para se desenvolver como um indivíduo. Ela depende desta 

segurança que a mãe e o pai então dão, dos processos todos que a mãe dá 

para a criança no sentido de sociabilidade, de convívio com os outros. Neste 

desenvolvimento, diz ela: eu preciso muito da figura materna, e da paterna. A 

médica diz que a figura paterna na realidade que ela atende é muito ausente. 

A pediatra dá atendimento continuado às crianças até aos 12 

anos. Isto lhe permite perceber que algumas crianças que têm dificuldade no 

desenvolvimento emocional, no vínculo, vão se apresentar com 

desenvolvimento escolar baixo ou dificuldade de fala, de se expressar. Diz que 

estes problemas sempre estão relacionados a dinâmicas familiares mais 

complicadas, e que sua conduta nestes casos é encaminhar para a equipe de 

fonoaudiólogos e para uma avaliação com uma psicóloga, porque aí nestes 

casos não acredita em medicalização sem psicoterapia. Diz que não adianta 

medicar hiperatividade sem tratar a causa da hiperatividade, pois apesar da 

medicação a criança vai continuar a ser hiperativa, ainda que com altas doses 

de medicamento. 

Dra. Amélia fala que na prática se vê a hiperatividade geralmente 

relacionada com uma mãe que não dá a atenção necessária, ou uma mãe 
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estressada, uma mãe ansiosa e a criança acaba desenvolvendo a 

hiperatividade no sentido de chamar a atenção, ou mesmo como revolta por 

não ter a atenção que ela deveria ter, que ela acha que deveria ter.

Para a criança, afirma Dra. Amélia, eu acho fundamental cuidar 

do pai, da mãe, de quem cuida, do cuidador desta criança. 

A pediatra exemplifica sua conduta de cuidado do cuidador, 

quando percebe sinais de vulnerabilidade no vínculo mãe-bebê. Diz que 

conversa muito na tentativa de resgate do vínculo. Diz que conversa e indaga à 

mãe sobre o que esta criança significa para ela, como foi a gravidez, como é a 

relação dela com o pai, com os outros familiares da mãe, como é o pai com a 

criança? E tenta resgatar de alguma forma o sentido, se é uma gravidez que 

ela não planejava, se é uma gravidez que veio numa hora maluca. Então tenta 

trabalhar esta mulher com a ajuda da família a fim de equilibrar o estresse, 

para ver se ela consegue se aproximar da criança. Diz que conversa muito, e 

dentro da prática os médicos do seu serviço têm algumas formas de 

intervenção tipo shantala, com o bebezinho a gente faz a mãe fazer a 

massagem, fazer com que ela amamente, que já é uma forma de criar vínculos, 

pois vai fazer com que ela olhe mais próximo para a criança, a gente diz do 

cuidado com a higiene, avisa tipo você tem que se aproximar mais. Embora às 

vezes a gente não consiga. Nós usamos a visita domiciliar, em atendimento de 

família, para ver como está aquele ambiente familiar e principalmente 

conversar com quem mora junto para tentar apoiar esta mulher para ela cuidar 

desta criança. 

A pediatra afirma que como médica de família faz consulta pré-

natal e isto ajuda a fortalecer o vínculo da mãe com o bebê, principalmente 

com mães adolescentes. Ela percebe que mães multíparas têm mais 

dificuldades de formar o vínculo. Ela assinala que é necessário um bom vínculo 

do profissional com a mãe para ele poder abordar as questões da maternidade, 

senão a mãe não aceita.
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Comentário 

A interação da criança com a mãe e com o meio, o vínculo , o 

cuidar do cuidador são três questões que aparecem com muita ênfase na 

entrevista desta pediatra e que são concepções que a clínica da parentalidade 

pontua como importantes na prevenção dos distúrbios do desenvolvimento 

precoce. 

Nós podemos perceber que esta pediatra tem um olhar bastante 

atento para as condições maternas e uma preocupação em garantir uma rede 

de apoio para que, cuidada, a mãe possa cuidar de seu filho. Sem o apoio para 

a mãe vulnerável, e o cuidado da mãe para com o bebê, a médica diz que não 

se fazem consultas pediátricas. Ela reconhece que experiências parentais 

anteriores ao nascimento da criança, do período pré-natal, podem interferir nos 

cuidados maternos e que para a mãe falar daquelas experiências pode ter 

efeito positivo na vinculação, apenas notamos uma inquietação na sua 

expressão quando disse que às vezes não se consegue.  

Segundo a teoria que sustenta a clínica da parentalidade, é 

provável que neste momento de se tornar mãe, esta mulher possa estar 

revivendo conflitos muito mais antigos, que remetem à sua infância, ou 

relacionados à figura materna, ou ainda angústias transgeracionais que 

circulam inconscientemente e impedem que esta mãe construa a 

parentalidade, de modo a exercer a maternagem facilitadora do 

desenvolvimento saudável do bebê. São estas situações que podem estar 

sendo captadas pela médica, numa relação de transferência, que despertam 

tanta angústia. 

Segundo seu depoimento nos pareceu que o vínculo que se 

estabelece entre a mãe e o bebê é um dos principais aspectos que observa e 

que a preocupa em suas consultas pediátricas. Um bom vínculo, segundo ela, 

é promotor de cuidados maternos e do desenvolvimento saudável do bebê.  

Dra. Amélia considera que o não cuidado é um dos sinais de 

desarmonia na relação mãe-bebê, e revela uma vulnerabilidade físico-

emocional para o desenvolvimento, para o crescimento, em todos os aspectos. 

Segundo a pediatra, certas coisas que ela vai vendo durante a consulta, como 

a desnutrição, a negligência, a falta de cuidado, o abandono, a mãe que 



101 

trabalha o dia inteiro e deixa a criança sozinha em casa, se for levar ao pé da 

letra, este próprio trabalhar o dia inteiro e deixar com o filho mais velho já é um 

maltrato. O que ela tenta fazer é entender esta mãe, porque ela faz isto para 

tentar melhorar esta situação. Ao perceber então vulnerabilidade na 

instauração do vínculo mãe-filho, sua conduta do pré-natal até a criança maior 

é conversar com as mães no sentido de ajudá-las a construir um vínculo ou 

mesmo refazer um vínculo rompido, através da busca de um sentido para 

aquela gravidez, para aquele filho, para o momento de sua vida. Esta atitude 

da médica é também um dos objetivos primordiais na clínica da parentalidade. 

Conforme esclarecimentos da pediatra, a conduta que adota de 

tentar entender a mãe, em suas dimensões emocional, social, familiar para

tentar resolver problemas da interação precoce, pode trazer um estresse 

absurdo! Segundo Dra. Amélia, falta uma compreensão de por quê algumas 

coisas incomodam tanto o profissional e o médico entender que não é capaz de 

resolver todos os problemas do mundo. Segundo a médica, ela tem ideias de 

pesquisar e sugerir formas de fortalecimento emocional do médico.

É fato que o profissional da Medicina trabalha sob pressão. Ele é 

chamado a atuar sob o estresse da dor, do sofrimento, da morte, das 

condições da rede hospitalar, do plano de saúde, da urgência interventiva do 

tempo imposto pelos fármacos da anestesia, ou ainda pelos desafios do próprio 

funcionamento biológico como pressão, temperatura, pulsação. Nesse contexto 

concreto de pressão, durante muitos anos, poderia levar à prática de um 

profissional a uma certa desumanização. O que Dra. Amélia parece buscar em 

sua clínica é a possibilidade de uma prática vincular, na qual a relação médico-

paciente possibilitaria um atendimento mais humanizado e integrado. 

Nós da clínica da parentalidade oferecemos uma possível 

contribuição sintônica aos seus objetivos que é compartilhar os achados, 

pesquisas e trabalhos que embasam esta clínica a fim de aumentar o 

instrumental teórico do médico pediatra, auxiliando-o a atentar para o intenso 

movimento psíquico que emerge neste período de parentalização. 

 A pediatra diz que nas consultas pediátricas que pratica, o 

cuidador precisa ser cuidado sempre quando se ident ifica alguma coisa 

de (des)cuidado na criança , porque se ele fizer da forma que fez 

anteriormente, nada do que eu fizer terapeuticamente com a criança vai 
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funcionar, porque a mãe não vai fazer. O cuidado para com o cuidador é 

fundamental para a prevenção na clínica da parentalidade, com a qual a 

médica se mostra em consonância.  

Dra. Amélia fala que a agressividade da criança com o meio e 

com a própria mãe observada a partir dos 3 aos 5 anos de idade a assusta, e é 

neste período que ela começa a perceber a agressividade excessiva, ou a 

hiperatividade. Nos casos de hiperatividade ela reconhece a presença de uma 

dinâmica materna de ansiedade ou estresse, e nesses casos sua conduta é 

enviar a família para uma avaliação com a psicóloga do serviço, pois a 

medicação nestes casos não irá deixar a criança de ser hiperativa.  

Atualmente as produções e pesquisas que embasam a clínica da 

parentalidade têm apontado indicadores de risco ao desenvolvimento do bebê 

decorrente de desarmonias nas relações precoces33.  

 Dra. Amélia, por acompanhar seus pacientes desde o nascimento 

até 12 anos de idade, percebe que algumas crianças que têm dificuldade no 

desenvolvimento emocional, no vínculo primário, vão se apresentar com 

desenvolvimento escolar baixo ou dificuldade de fala. Não conseguindo se 

expressar, apresentam dificuldades de fala. Esta sua observação está de 

acordo com a pesquisa dos Drs. P. Hughes, P. Turton, E. Hopper e G. A. 

Mcgauley, do Hospital Escola de Londres “St. George” e do Dr. P. Fonay, da 

University College London e publicada no The Journal of Child Psychology 

Psychiatry, vol. 42, Nº 6, em 2001. 

A prática desta pediatra veio corroborar muita das concepções 

preconizadas pela clínica da parentalidade. Da nossa parte, acreditamos que 

poderíamos disponibilizar para ela as concepções da clínica da parentalidade 

como mais uma ferramenta de compreensão desse momento de transformação 

física, emocional, social, dos pais. 

                                                
33 Entre tantos trabalhos, temos, por exemplo, o apresentado por Olga Maria Piazentin Rolim Rodrigues33, 
“Bebês de risco e sua família: o trabalho preventivo”. 
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3ª Entrevista 

Dra. Míriam é pediatra há 19 anos, alopata, atende em consultório 

pediátrico particular, em Minas Gerais, coordena o Banco de Leite Humano da 

cidade, é plantonista de berçário e UTI neonatal. 

A médica foi indicada por uma pessoa conhecida da 

entrevistadora que a contatou sobre a possibilidade de uma entrevista para um 

trabalho de dissertação de mestrado para uma aluna da PUC de São Paulo. 

Ela concordou gentilmente e disponibilizou seu e-mail para o contato. Foi 

enviada a entrevista para a pediatra, que respondeu em três dias, via e-mail. A 

autorização da entrevista foi assinada e enviada via correio. No momento deste 

contato estava sendo difícil para nós agendarmos com um pediatra alopata, os 

quatro que foram procurados não dispunham de tempo ou não responderam ao 

pedido. 

Segundo a pediatra, com abordagem alopata, considera 

desenvolvimento saudável na sua consulta do bebê: bebês alegres, com ganho 

ponderal adequado, interagindo com o ambiente e sendo estimulados de forma 

adequada pelos pais ou cuidadores. Segundo sua prática, os cuidados 

maternos que podem ser facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê é 

o aleitamento materno, e a realização de tarefas simples como trocar fraldas, 

banhar, mudar roupa, mostrando interação e sintonia mãe-bebê. 

Dra. Míriam, no decorrer de sua entrevista, deu pistas que ela 

observa sinais maternos  que a levam a se preocupar com a relação mãe-

bebê, porém a pediatra como num ato falho, ao relatar os sinais maternos, 

relata sinais no bebê , e responde: bebê triste, ou apático, às vezes muito 

irritado, que não interage com o ambiente. Bebês que estranham todo mundo.

Sua conduta geralmente é conversar com os familiares, buscando saber como 

está a relação entre os pais, se a criança é estimulada, se fica muito tempo só 

com babá... 

Quando a médica foi questionada sobre sintomas ou sinais do 

bebê que fazem com que fique preocupada com a relação dele com o cuidador, 

disse que causa preocupação quando o bebê rejeita o colo de determinado 

familiar. E sua conduta é sempre observar e avaliar o que pode estar 

acontecendo.  
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Dra. Míriam relatou que observa sinais de vulnerabilidade para a 

saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação pais-bebê e exemplifica 

desarmonia entre os pais e no ambiente familiar: Às vezes pais em processo 

de separação usam o filho como escudo. Percebo isso principalmente quando 

a mãe é “abandonada” pelo pai e usa doenças para atraí-lo, ou quando o filho 

passa o fim de semana com o pai e a namorada, geralmente existem 

problemas nas manhãs de segunda-feira. Tento conversar com a mãe e fazer 

com que ela se valorize, entendendo que o pai é muito importante para o filho, 

independente do relacionamento entre eles. 

Ao ser indagada se em sua prática associa sintomas na criança 

com a problemática dos pais que emerge no momento de ter um filho, do pré-

natal ao puerpério, a pediatra responde: sinceramente, nunca parei para 

pensar sobre esse aspecto. Esta pergunta tinha o objetivo de averiguar se este 

período marcado por intensa transformação psíquica vivenciada pela mãe, 

conforme apontado pela clínica da parentalidade, onde rememorações do 

passado dos pais e valores da família emergem com intensidade é do 

conhecimento prático da pediatra.  

Dra. Míriam percebe que a saúde da criança é influenciada pela 

saúde materna quando diz: geralmente, quando a mãe está passando por 

problemas emocionais, percebo a criança triste, alimentando menos e mais 

quieta, sem querer brincar, mais manhosa e alimentando menos. A mãe, com 

certeza, é o ponto de equilíbrio dos filhos. Sua conduta se caracteriza por 

conversas com a mãe, busca de elevar sua autoestima, manter o lugar do pai 

na vida da criança em casos de desarmonias entre os pais.

Comentário 

 O contato com a profissional foi por indicação de terceiro e a 

médica foi lembrada pela fonte indicadora, pela sua competência na cidade 

como pediatra. 

Nós pudemos perceber que esta pediatra tem um olhar para o 

bebê, para seu ambiente e para a qualidade de relação que acontece com os 
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seus cuidadores, interesses também compartilhados pelos estudiosos da 

clínica da parentalidade. 

Um tripé que a médica observa em sua prática, pois sua 

concepção de desenvolvimento saudável é de bebês alegres, interagindo com 

o ambiente e sendo estimulados de modo adequado pelos pais. Numa relação 

mãe-bebê onde prima pela interação e pela sintonia.

Durante a reflexão sobre a entrevista, num diálogo com os 

preceitos da clínica da parentalidade, chamou nossa atenção que a médica, ao 

ser questionada sobre os sinais que percebe na mãe, responde sobre os sinais 

no bebê. E sobre os sinais do bebê ela é objetiva, aponta observações de 

tristeza, apatia, falta de interação com o ambiente. Este ato falho nos levou a 

pensar o quanto a relação bebê-mãe fala de “duas pessoas em uma” e nos 

perguntamos o quanto esta pediatra pode perceber a mãe com suas 

necessidades e conflitos psíquicos que emergem no momento de se tornar 

mãe, e que podem interferir na própria estrutura de saúde da criança, com 

efeitos posteriores seja nos aspectos emocionais, como cognitivos e sociais. 

Segundo Winnicott é através de um estado especial de 

identificação com o bebê, que começa a se estruturar no mundo interno da 

mãe, antes mesmo do parto, que possibilita à mãe um estado de devoção 

capaz de oferecer estas interações de sintonia. Nós, ao lermos sua entrevista, 

percebemos que a médica orienta a mãe, conversa com a família no sentido de 

uma estimulação. Mas a teoria winnicottiana que sustenta nossa prática e 

nossa compreensão sobre as interações precoce diz que é necessário que a 

maternagem seja sustentada por um afeto verdadeiro, originário de sua psique, 

e não apenas pela consciência de um dever. 

Winnicott pontuava que não são suficientes, para o 

desenvolvimento saudável do bebê, os cuidados que vêm de uma pessoa que 

faz o que uma mãe necessita fazer. Diz o autor que é necessário que os 

cuidados venham de uma pessoa que esteja identificada com a função 

materna. E esta identificação é dependente de uma re-organização psíquica 

pela qual a mãe é afetada do puerpério até alguns meses após o nascimento 

do bebê e facilitada por uma rede de apoio que a mãe possa estar recebendo 

do cônjuge de modo que possa retrair-se para o seu mundo interno e voltar 

para a realidade externa. Quando a médica relata que algumas crianças podem 
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ser usadas de bode expiatório pela mãe que foi abandonada pelo companheiro 

pode levá-la a situar o filho no lugar de doente; usando a criança para atrair o 

cônjuge poderíamos entender que a identificação com o bebê está falhando. 

As pesquisas e contribuições teóricas que sustentam as 

concepções da clínica da parentalidade apontam para a importância dos três 

primeiros anos de vida do bebê na construção de uma base de saúde e de 

duração na sua vida. Portanto, se esta mãe não puder elaborar o sentimento 

de perda do cônjuge ou outras perdas reais ou simbólicas que esteja 

enfrentando, é possível que este bebê fique vulnerável no seu desenvolvimento 

não só físico, mas emocional, social ou cognitivo. 

A pediatra não dá pistas de se dar conta da intensa transformação 

psíquica inconsciente por que passa a mãe na construção e no exercício da 

parentalidade. E de fato diz que nunca parou para pensar sobre estes aspectos

Ainda que reconheça que os efeitos de alguns desses conflitos do mundo 

interno dos pais podem produzir sintomas no filho, e que perceba que a criança 

pode responder, com sintomas em seu corpo, aos conflitos que emergem na 

dinâmica do casal, ou mesmo que “a criança possa ser usada para alívio de 

conflito interrelacional materno”. A conduta que ela menciona adotar em sua 

prática, orientação e encorajamento, pode atingir a área consciente do 

psiquismo dos pais, mas com pouca aproximação aos conflitos ambivalentes 

oriundos da psique. Não deu para perceber durante a explanação de sua 

conduta de orientação à mãe que esta médica diferencia a motivação 

originária, vinda da história da mãe, de seus mandatos transgeracionais, de 

cuidados orientados, o que pode levar a aumentar os sentimentos de 

ambivalência da mãe, que se situam e se conflituam entre o querer e o poder 

exercer a maternagem psicoprofilática aos distúrbios do desenvolvimento 

emocional. Na interação com o bebê, não basta uma predisposição da mãe, 

mas também sua disponibilidade emocional, seus próprios sinais emocionais 

em direção ao bebê, de modo que esse frágil ser se estruture como um 

indivíduo, com personalidade própria, integrada, com um sentimento de si-

mesmo estável no tempo e no espaço (WINNICOTT 1987/2002; SAFRA 2001, 

2005). 

Esta médica observa em sua prática que a saúde do bebê 

depende da saúde psíquica do cuidador, e nós reconhecemos esta sua 
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sensibilidade quando diz que geralmente quando a mãe está passando por 

problemas emocionais, percebe a criança triste, alimentando menos e mais 

quieta, sem querer brincar, mais manhosa e alimentando menos. Sua conduta 

é conversar, orientar a mãe, aumentar a autoestima.

A conduta da pediatra de elevar a autoestima da mãe se mostra 

em consonância com as concepções da clínica da parentalidade, pois neste 

momento de sua vida a mãe é envolvida por dúvidas em relação às suas 

competências e conhecimentos no trato, com este desconhecido bebê. Isto 

pode gerar muita ansiedade, estresse, sentimentos de amor e ódio, e culpa 

para esta mãe enfraquecendo sua função materna. 

Orientar pode levar a mãe a querer exercer uma maternagem 

mais sintônica, mas será que todas elas poderão fazê-lo em função de sua 

organização interna? Segundo a teoria do vínculo, a mãe que usa a doença do 

filho para manter por perto o pai, que os abandonou, estaria necessitando de 

uma intervenção psíquica que chamamos de “elaboração de luto”. Este 

trabalho permitiria a esta mãe (re)dirigir sua energia fortalecendo sua função 

materna. A médica estaria falando que para uma mãe abandonada pelo pai do 

bebê fica faltando uma rede de apoio. Rede que Winnicott considera importante 

para que o estado de preocupação materna primária aconteça e a mãe possa, 

neste momento especial do desenvolvimento emocional da criança, olhar mais 

para as necessidades do filho do que para as suas necessidades, apesar de 

reais e legítimas. Nós entendemos como uma preocupação de sua clínica, de 

cuidar do cuidador para que este cuide da criança. 

Uma contribuição importante que a Dra. Míriam traz para nossa 

reflexão é sobre a função paterna nas interações precoces. A clínica da 

parentalidade também reconhece a importância dos pais no exercício de uma 

função paterna, mas entende também que a introdução do pai na relação mãe-

bebê vem do consentimento que a mãe dá, do reconhecimento que a mãe tem 

da importância deste pai para este filho, ainda que possa ter suas questões mal 

resolvidas com o pai enquanto marido. O pai, além de sua presença provedora 

ambiental e emocional, com seus gestos mais fortes provoca estados de alerta 

e tensão, que no bebê mobilizam ritmos motores alternados (Mazet e Stolen 

1990). Ele tem a importante função de separar a partir de um momento a 

simbiótica relação mãe-bebê. Permitindo ao bebê o percurso da filiação familiar 
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à afiliação social e o acesso à simbolização e à cultura. Falhas nesta 

separação podem ser geradoras de agressividade na adolescência, como 

apontam alguns trabalhos apresentados em encontros34 sobre a clínica da 

parentalidade.  

4ª Entrevista 

Dra. Ivone é médica alopata e exerce a pediatria há 28 anos. Ela 

de manhã trabalha em um hospital de referência e de formação de médicos 

pediatras na zona sul de São Paulo, onde ministra aulas. Tem como 

subespecialidade a hepatologia pediátrica. No período da tarde trabalha em 

consultório particular como pediatra geral e como hepatologista pediátrica. 

A pediatra foi indicada por uma médica a pedido da 

entrevistadora. Por meio de contato telefônico, Dra. Ivone marcou a entrevista 

para domingo de manhã em seu consultório. O início do nosso encontro foi 

amistoso, porém formal, assim como tinha sido sua fala ao telefone. A 

entrevistadora sentiu-se um pouco ambivalente entre agradecida pela 

disponibilidade da pediatra em recebê-la e constrangida em função de ser um 

domingo pela manhã, já que a agenda da médica é muito concorrida. Ao 

agradecer sua disponibilidade, ela diz tudo bem e movimenta a cabeça, que foi 

recebido pela entrevistadora como um vamos ver. A médica começa dizendo 

que tem de estudar para uma banca da qual fará parte. Ela lê o termo de 

consentimento para o uso das informações que serão levantadas na entrevista, 

assina prontamente e olha, aguardando o início. 

À questão sobre o que ela considera desenvolvimento saudável 

na consulta do bebê a pediatra relata que uma criança sadia é aquela que 

apresenta um desenvolvimento neuro-psicomotor e cognitivo adequado. 

Buscando compartilhar as experiências de sua prática pediátrica 

perguntamos-lhe quais são os cuidados maternos que ela considera que 

                                                
34 Texto apresentado no Encontro Ser Pai, Ser Mãe PARENTALIDADE: Um desafio para o terceiro 
milênio, ocorrido em São Paulo, agosto de 2004, sobre a função do pai: Na consulta terapêutica pais-bebê 
e no tratamento do transtorno alimentar na criança apresentado por Jorge Armando Barriguete Menendez, 
Serge Lebovici, José Luis Salinas, Marie-Rose Moro, Letícia Solis, Michel Botbol, Martin Maldonado 
Durán e Armando Córdova. 
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podem ser facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê. Dra. Ivone 

responde que é fornecer uma dieta alimentar adequada, um ambiente físico e 

emocional o mais adequado possível. Chama a nossa atenção na sua fala, a 

ênfase ao mais adequado possível . Por adequado ela esclarece: do lado 

físico é a alimentação seguir todas as fases do trato digestivo, também 

adequado é aquele ambiente calmo, tranquilo , que ao mesmo tempo as 

mães conversam também bastante com o bebê, dão carinho, pegam no colo, 

conversam , fazem estimulação motora, respeitando os limites motores da 

criança . Acho que isto é que é o fundamental, pontua a pediatra. 

Na busca de compreender a dinâmica de suas consultas 

pediátricas, a entrevistadora pergunta se há sinais maternos que fazem com 

que fique preocupada com a relação mãe-bebê. Quais os mais preocupantes? 

O que motiva essa preocupação? Qual a conduta que tem? Dra. Ivone pontua 

que no pós-parto imediato, eu vejo a mãe que tem depressão em menor ou 

maior grau. Fala que já teve várias mães que não tinham condições emocionais 

de cuidar da criança, então alguém tinha de assumir. 

Dra. Ivone informa que tem visto muito o despreparo das mães; 

que antigamente cuidar de um bebê era mais natural do que é agora. Segundo 

a médica, agora as famílias ficam mais fragmentadas, tem menos criança, tem 

muita mãe para quem o primeiro contato com bebê é seu próprio filho. A 

pediatra percebe que tudo parece complicado, trocar, dar banho, dar de 

mamar. Uma coisa que ela via alguns anos atrás era que as mães sabiam lidar 

com mais naturalidade e agora virou um negócio muito mais complicado.  

Como conduta sua, ela esclarece, eu tento acalmar a mãe. 

Porque elas querem um manual. Então eu explico que isto não é possível, não 

existe. Porque é no contato diário que a mãe vai conhecendo as 

particularidades, isto é, um choro de fome, de dor, até de manha. É o tempo 

que vai dar isto para a mãe. Então isto é fonte de estresse. Com o primeiro filho 

tudo é mais difícil, no segundo já é mais natural, entra na rotina, não dá tanto 

estresse. 

Em relação à presença de sintomas ou sinais do bebê que fazem 

com que se preocupe com a relação dele com o cuidador, Dra. Ivone diz que 

geralmente os bebês são muito irritados, assustados, que choram muito. Diz 

que no consultório atende muitas crianças adotadas, e que a criança adquire 
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as características da família. Pega o trejeito. Nas famílias em que a mãe esta 

sempre agitada, fala alto, as crianças ficam mais irritadas, semelhantes. 

Aquelas mães que falam mais baixo, as crianças ficam mais tranquilas. Ela diz 

que existem exceções, crianças que já têm a predisposição de serem agitadas, 

mas acredita que o meio influencia bastante. A conduta que adota é em relação 

à mãe que é exagerada, muito estressada, sempre fica vendo algum problema, 

então orienta: a senhora tem que olhar o seu bebê, depois que abaixa a febre 

ele pode continuar brincando, é importante transmitir tranqüilidade, 

principalmente criança com doença crônica. A médica explica, por exemplo,

criança asmática, em crise, deixa a família inteira nervosa e a crise piora. A 

pediatra diz à mãe que ela tem que se acalmar, e falar para a criança que vai 

dar o remédio, e que ela vai melhorar logo.  

Dra. Ivone explica que nas consultas pediátricas observa 

mudança de comportamento nas crianças cujos pais estão se separando; pais 

que brigam muito as crianças são mais inseguras, choram mais, têm até 

distúrbio alimentar. 

Ela diz que fica sabendo que os pais estão passando por essas 

dificuldades porque eles contam! Quando a mãe está enfrentando uma crise 

emocional, ela, como a pediatra percebe, principalmente com a criança menor, 

vai com mais frequência ao consultório. Diz que em relação à desarmonia entre 

a mãe e a criança, percebe quando a criança é um pouquinho maior. Diz que a 

criança agride verbalmente a mãe na consulta, às vezes até fisicamente, que 

dão tapa na cara da mãe, chutam a barriga da mãe, chutam qualquer coisa (e 

olha em volta da sua sala). A pediatra diz que orienta a mãe a pôr limite, 

dizendo: a senhora tem que pôr limite, a senhora não pode deixar seu filho 

agredir. Quando a agressividade é maior que o esperado, eu recomendo 

procurar alguma psicóloga. Mas antes eu recomendo à mãe procurar se 

informar na escolinha com a professora, com a diretora, com as pessoas que 

convivem mais com a criança, tendo detectado que está assim em outros 

ambientes, ela recomenda procurar um atendimento psicológico.

Dra. Ivone chega a acompanhar algumas crianças de recém-

nascida até após a idade de 20 anos delas. Neste trajeto, diz ela, a grande 

maioria poderia ser considerada normal, mas tem de tudo. Há crianças que são 
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agressivas ao extremo, muito sem limites é um problema, e há em sua clínica 

alguns adolescentes que já usaram drogas e álcool. 

A médica acredita que a falta de limite para as crianças tem sido 

um grande problema. Ela percebe que tem muitas mães que trabalham fora, o 

dia inteiro, e quando chegam deixam a criança fazer tudo. E estas crianças, às 

vezes, ficam até com dificuldade de adaptação aos limites da escola, chegando 

ao extremo de algumas serem convidadas a mudarem de escola por falta de 

limites. Estas crianças também tenho encaminhado para a mãe receber 

orientação.

Dra. Ivone observa na sua clínica que a gestação após um 

natimorto, ou a fertilização in vitro deixam as mães mais preocupadas após o 

nascimento. Diz que mães mais idosas são preocupadas com tudo, com o 

cuidado higiênico, e explica que o bebê não pode ter uma coisa diferente que 

elas supervalorizam, e acha isto complicado. Ela fala que dá a impressão que 

estas mães nem deixam o bebê desenvolver o sistema imunológico. Ela se 

refere que há pesquisas que já provaram que mães que exageram os 

cuidados, a criança se torna mais imunologicamente imatura, com mais 

infecção. Muitas vezes ela percebe que não querem pôr na escola, que 

hiperprotegem, que ficam com a babá em casa e não querem que vivam o 

convívio normal, com as outras crianças.  

Perguntamos se ela percebe que a mãe adolescente tem alguma 

característica específica, ela diz que no consultório não acontece muito este 

tipo de atendimento, mas que ela vê no Hospital das Clínicas. Aí a situação 

econômica tem influência. Quando a situação econômica é boa, acaba a avó 

fazendo o papel de mãe. Diz que já viu até avós colocarem a neta como sendo 

na própria filha, para evitar problemas com a filha adolescente.  

Quanto às avós exercerem o papel materno a pediatra percebem 

que elas criam um vínculo de mãe e filho com esta criança, mas elas cobram 

muito da mãe verdadeira. E a relação da mãe com a avó, nos poucos casos 

que ela vê não é boa. Tem uma cobrança da avó em relação à mãe! Do tipo, 

eu estou assumindo o papel de mãe em relação à sua filha!  

Dra. Ivone percebe que a mãe que tem uma gestação tranquila, 

um relacionamento tranquilo, os filhos são mais calminhos. Aquela que 

engravidou sem querer, que o companheiro não queria, que a abandonou 
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durante a gestação, as crianças são mais agitadas. E a relação da mãe com a 

criança muda porque a mãe já vive a situação de estresse, se não emocional, 

às vezes financeiro. Estresse financeiro eu também acho que conta, e muito, 

diz a médica.  

Se durante a consulta pediátrica a médica percebe que sintomas 

na criança se relacionam com sintomas maternos, sua conduta é discutir com a 

mãe e mostrar porque devem estar acontecendo determinados sinais e 

sintomas. Ela dá como exemplo uma mãe que teve um relacionamento com um 

senhor casado e que não a assumiu e, depois do nascimento do bebê, 

deteriorou tudo. Aí a insatisfação da mãe com o fim de sua relação se 

transferiu para uma insatisfação com o menino. E a mãe passou a reclamar 

que ela não dava conta, ela não dava conta. Este bebê era extremamente 

agitado, chorão, nervoso, puxava o próprio cabelo. A mãe e a criança, agora, 

moram com os pais dela. E o menino está cada vez mais irritado. É um dos 

bebês mais nervosos que eu vejo nesta idade. Neste caso a pediatra percebe 

uma ambiguidade por parte da mãe. Ela gosta do nenê, mas de vez em 

quando, dá para perceber que ela fica com raiva dele. É um bebê que dá muito 

trabalho, é muito nervoso e ela abriu mão de muita coisa. Não sai mais com 

amiga, não sai mais para nada, ela tem que voltar correndo do trabalho para 

casa para cuidar dele. Eu acho que esta mãe precisa de ajuda, mas aí entra o 

outro lado, o financeiro. Este é um caso que não é indicado uma medicação 

para acalmar o bebê, é necessário mudar a dinâmica familiar. 

Em relação aos casos de hiperatividade em crianças de 4, 5 anos, 

a Dra. Ivone diz que, hoje em dia, em sua opinião há um hiperdiagnóstico. As 

crianças de hoje são muito estimuladas. Desde á vida intrauterina até quando 

nascem, então elas são mais curiosas, são mais agitadas, mexem em tudo, 

então a conduta da pediatra é só encaminhar quando a criança não consegue 

se concentrar para fazer as atividades normais ou começa a atrapalhar a vida 

dos coleguinhas na escola. Nestes casos a pediatra fala para mãe tentar fazer 

a criança se concentrar, não dar muito brinquedo, dar um brinquedo de cada 

vez, fazer uma atividade de cada vez.  

A médica esclarece que medicar, sem necessidade, nestas 

situações, tem o inconveniente dos efeitos colaterais da medicação, e a criança 

ganha um estigma. Ela fala que hoje nas escolas parece que todas as crianças 
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têm problemas, basta ser uma criança um pouquinho mais agitada, a escola 

pede o processamento auditivo. E se aquele teste alterar, vai frequentar a fono 

não sei por quantos anos. Então, se for assim, não existem mais crianças 

normais, do que ela discorda. 

Dra. Ivone diz que as mães e os profissionais têm que se adaptar 

às crianças novas. Elas são de outra geração. A gente vê com que facilidade 

elas captam certas coisas, destreza para jogos, têm uma outra cabeça, elas 

exigem muito mais dos pais que antigamente. Diz que tem dificuldades em 

encaminhar filho de médico para atendimento psicológico, pois os pais não 

aceitam, acredita que eles têm um certo preconceito. 

Comentário 

Após o desligamento do gravador a pediatra continuou a conversa 

por quase uma hora. Perguntou sobre minha clínica e eu esclareci que o 

interesse da minha pesquisa está voltado para a dinâmica das relações 

precoces no desenvolvimento da criança. Digo da frustração que sentia quando 

as crianças chegavam aos 7 anos com limitações oriundas do físico e das 

falhas de maternagem que ocorriam quando as mães se deparavam com um 

bebê diferente do que elas imaginaram. Ela balança a cabeça concordando 

comigo. Digo que com o tempo elas acabam contando com o auxílio-doença, e 

que em função da “limitada cura” que seus filhos poderiam apresentar elas 

aumentavam os sintomas para o psiquiatra, na tentativa de manter o auxílio-

doença. Ela diz que isto é frequente no HC, que as mães têm auxílio para 

transporte, apoio social para hospedagem, têm uma quantia para medicação, e 

que com esse dinheiro constroem até casa na cidade em que moram, mas que 

isto é difícil provar. Que elas fazem de tudo para prolongar a estadia em São 

Paulo, e que é necessário ela assinar o papel de alta na frente das mães e com 

firmeza dizer que a partir dali elas arcam com o tratamento. Aí elas vão para 

suas cidades, mas logo dão um jeito de voltar. Digo que essas mães oferecem 

o lugar de doente para a criança, impedindo que vivam uma relação saudável, 

num ambiente saudável. Ela diz que este é um grande problema. 
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Digo que na França, na Inglaterra, e mesmo no Brasil têm-se 

produzido muitas pesquisas, e que vem aumentado o interesse sobre as 

interações precoces na constituição da saúde física e mental da criança, e 

também pelas competências do bebê. Ela diz que as crianças do Brasil são 

diferentes das europeias, que aqui até pouco tempo atrás os bebês ficavam 

enrolados, imobilizados, e que hoje eles ficam soltos, que são muito 

estimulados. Ela diz que há muitos pacientes que vêm do exterior para se 

consultar com ela, que atende muitas crianças, filhos de executivos, que vão 

para outros países, moram lá por um tempo e que quando voltam continuam a 

tratar os filhos com ela. Diz que uma paciente que morou na Inglaterra falou 

que lá as pessoas têm que ser assistidos pelo médico de família do bairro. 

Para mudar de médico só mudando de bairro!!! Que os pediatras quase não 

veem as crianças, ficando por conta da enfermeira e do médico de família. Diz 

do caso de uma criança cuja mãe negava o diagnóstico de autismo, que 

passou despercebido pela equipe de lá e só aqui foi diagnosticado. Diz que a 

mãe nega, falando não, ele não tem nada, eu era assim quando criança... Diz 

que em Munique em um congresso de que participou, ficou sabendo que o 

governo paga salário integral para as mães até 6 meses após o parto, que 

depois vai diminuindo, mas a mãe tem emprego garantido até a criança 

completar 3 anos de idade. 

Diz que as crianças mudam a rotina e a organização da família e 

têm sido motivo de separação dos pais, o que antes era motivo de união. Diz 

que o problema com limite é grande, como professora observa que os alunos 

de Medicina de hoje não respeitam os professores, e pensa, como vão 

respeitar os pacientes? O sistema educacional precisaria ser mudado. Diz que 

os pais no Brasil têm mais dificuldades em dar limites. Que uma paciente que 

morou nos Estados Unidos falou que seu bebê chorava e a orientação que ela 

seguia de lá era entrar no quarto do bebê, dizer “a mamãe está aqui, o papai 

está aqui, nós vamos sair, depois nós voltamos”. Os pais eram orientados a 

repetir várias vezes em uma semana, e realmente a criança deixou de chorar. 

Dra. Ivone fala: “só não sei as consequências deste comportamento dos pais a 

longo prazo”. Não sei como orientar o meio termo.  

Na hora de tomar vacina essas crianças não choram, coisa muito 

diferente aqui no Brasil. Diz que aqui no Brasil mães muito ricas vêm à consulta 
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com a babá. Que algumas nunca deram banho no bebê, e nos fins de semana 

contratam a folguista. Que as crianças são mais ligadas à babá do que à mãe. 

A pediatra relata que é no colo da babá que as crianças se agarram, e se 

acalmam. Que mães que trabalham não querem nem amamentar, pois sabem 

que precisam voltar para trabalhar. Digo que a teoria que sustenta a minha 

pesquisa aponta o período do final da gestação até alguns meses após o parto 

de alta sensibilidade para a mãe, necessário para se adaptar às necessidades 

do bebê e exercer a maternidade necessária ao desenvolvimento saudável do 

bebê. Ela pergunta se eu posso indicar a ela algum livro sobre estas questões, 

pois a pediatria mudou muito desde sua formação, diz que as crianças 

mudaram e que os profissionais precisam mudar.

A pediatra afirma que quando o filho é de médico, ela não 

consegue encaminhar para atendimento psicológico, pois eles têm resistência, 

é difícil para eles aceitar que o filho precisa de atendimento psicológico, há 

preconceito e medo por parte deles.

Pergunto se algumas vezes já se sentiu angustiada durante uma 

consulta. Diz que sim, e faz um movimento com as duas mãos contendo o 

rosto. Pergunto-lhe em que tipo de situação e ela diz que nos casos de 

agressividade das crianças com os pais. Ela lembra que atualmente mais pais 

têm levado os filhos para consulta em função do trabalho profissional da mãe, 

principalmente as executivas. Diz que quando as avós trazem os netos à 

consulta, percebe que elas fazem tudo para eles mas que fica impotente e 

angustiada por não ter uma orientação para dar quando as crianças não se 

contêm em sua agitação. 

Digo que a teoria que sustenta a minha pesquisa diferencia os 

cuidados que vêm de uma pessoa que faz tudo racionalmente certo, daqueles 

cuidados que vêm de uma pessoa cujo conhecimento emerge da/na relação, 

devido ao seu estado interno de disponibilidade. Eu digo que o colo, o abraço, 

o olhar não deixam de ser o limite que contém as primeiras frustrações, quando 

ainda não existem as palavras.  

Percebi que poderíamos ficar muito mais tempo conversando, 

integrando várias experiências vividas por nós, ela ria, trazia cada vez mais 

informação, ela estava muito diferente do início da entrevista, quando me senti 

incomodando um pouco, já que era domingo, ela estava estudando a tese de 
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uma banca de que participará, e talvez fosse ainda atender uma paciente, 

agendada na minha frente, aguardando a evolução do sintoma.  

– No final me comprometi em levar um livro para ela sobre o tema 

da pesquisa e ela agradeceu. 

– Ao refletirmos sobre as contribuições que Dra. Ivone nos 

proporcionou a partir de sua prática médica, onde tem a oportunidade de 

acompanhar as interações precoces pais-bebê/criança desde 10 dias de após 

o nascimento até a adolescência em alguns casos, fizemos algumas 

considerações em relação às concepções apresentadas pela clínica da 

parentalidade. 

– A médica demonstra muita sensibilidade para a dinâmica 

relacional objetiva, cuidador-bebê, que acontece nas consultas pediátricas, e 

percebemos quando a ouvimos dizer que a saúde da criança é influenciada 

pelo clima emocional que acontece entre os pais. Porém a pediatra não dá 

pistas de conhecer as questões psíquicas parentais que emergem nesse 

período, e que de fato sustentam essa dinâmica objetiva. Uma orientação 

racional aos pais tem seu valor, mas pode encontrar certa resistência em ser 

executada, por estar em conflito com questões mais antigas e profundas do 

mundo interno deles. 

Percebemos que ela considera o segundo filho mais fácil de 

cuidar devido à experiência anterior, mas para a clínica da parentalidade esta 

experiência anterior não é garantia, já que cada filho, em cada momento, é 

capaz de despertar diferentes sentimentos, pensamentos, nas figuras 

parentais. Sua conduta é explicar na tentativa de acalmar a mãe. Se no pós-

parto imediato observa uma mãe com depressão em maior ou menor grau, 

entende que alguém da família vai ter de assumir os cuidados da criança, pois 

essa mãe não teria condições emocionais de cuidar dessa criança. 

Afirma que percebe no caso de a criança portar algo 

constitucional, que o ambiente da família influencia muito o temperamento da 

criança, deixando-a mais irritada, mais agressiva ou mais calma. E nós 

percebemos em sua fala que a mãe é o ambiente , quando diz que a mãe que 

fala baixo, que a mãe estressada, a agitada, a que vê problema em tudo a 
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criança fica mais irritada, chorona, assustada. Dra. Ivone estimula a mãe a 

acalmar a criança, falando ao filho, eu vou dar o remédio, você vai melhorar 

logo.  

Nós percebemos que Dra. Ivone dá ênfase ao adequado  e aos 

limites  motores na estimulação da criança, o que ela pontua como 

fundamental ao desenvolvimento saudável. Ela constata um despreparo maior 

das mães de hoje do que aquelas de alguns anos atrás do seu atendimento, 

dizendo que hoje elas querem respostas rápidas e um “manual” de como cuidar 

do filho. Segundo a pediatra, esse aprendizado deve ocorrer na relação da mãe 

com a criança. Assinalou que este despreparo das mães é gerador de 

estresse. 

Os pressupostos da clínica da parentalidade apontam que o 

processo de parentalidade inicia-se antes do parto, na concepção ou no 

momento de as pessoas se pensarem pais. E considera que os pais que 

apresentam alguma vulnerabilidade na construção desse processo, 

vulnerabilidades reconhecidas pela pediatra em sua prática pediátrica, podem 

se beneficiar de uma intervenção precoce, uma Consulta Terapêutica.  

Os profissionais da clínica da parentalidade acreditam que 

compartilhar (disponibilizar) os preceitos desta clínica com os obstetras, com os 

pediatras, com os psiquiatras infantis, com neonatologistas, seria uma atitude 

preventiva em relação as psicopatologias do desenvolvimento decorrentes de 

falhas precoces de maternagem. As consultas pré-natais poderiam ter esta 

função, a de fortalecer a função materna. 

Chamou-nos a atenção quando a pediatra relata que desarmonia 

entre mãe e criança se percebe em criança um pouquinho maior. Ela relata que 

criança que agride verbalmente e até fisicamente a mãe na consulta, que dá 

tapa no rosto da mãe, chuta a barriga da mãe, chuta qualquer coisa, a deixa 

angustiada, mas que ela orienta a mãe a pôr limites. 

A clínica da parentalidade reconhece a importância de os 

cuidados maternos virem de uma identificação da mãe com seu bebê, e não só 

de um aprendizado intelectual. A criança é competente para diferenciar os 

cuidados conectados ao afeto de um simples fazer por obrigação. Aos 

cuidados vindos de uma pessoa em sintonia com os ritmos e limites do bebê 

para recebê-los, este reage com expressão afetiva positiva como sorriso, 
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balbucio, movimento corporal; ou, ao contrário, reage se protegendo, ao custo 

de sua criatividade, espontaneidade, do que sente como um excesso intrusivo 

ao seu ser. 

Na experiência de afeto positivo a criança vai introjetar em seu 

mundo interno registros de confiança, de continuidade de ser, de segurança, e 

continuará sua tendência inata no sentido da integração, de uma unidade de 

self, e do crescimento que produz a saúde. 

Na experiência de afeto negativo a criança se desconecta da 

realidade externa sentida como intrusiva, indo se refugiar defensivamente em 

seu núcleo mais interno, não desenvolvendo sua competência e sua 

criatividade original, na construção de seu mundo interno, podendo manifestar 

uma psicopatologia do desenvolvimento como único recurso de defesa ao meio 

estressor.  

O despreparo da mãe (cuidador) nos dias de hoje, no exercício da 

maternagem suficientemente boa (adequada), seja em função de demanda 

profissional, social, familiar, seja em função das novas organizações familiares, 

é entendido pela clínica da parentalidade como uma dificuldade da mãe “poder 

adoecer” ao torna-se mãe. Poder se retrair da realidade externa demandante e 

se voltar para o seu mundo intra-psíquico, onde pode reencontrar sensações e 

sentimentos da criança que ela própria foi, modelos de função parental, pode 

se colocar no lugar de seu bebê, identificando suas necessidades e seu ritmo, 

supondo um indivíduo com capacidade de comunicação naquele bebê que só 

existe se sustentado pelo ego maternal, numa interação sintônica e afetiva. A 

figura de apoio do cônjuge, ou de um cuidador da mãe, é fundamental para que 

essa mãe possa fazer este retraimento e possa voltar com segurança à 

realidade externa.  

A pediatra percebe que algumas situações são causas de 

vulnerabilidade no exercício da maternagem, como uma gestação não 

desejada ou uma gestação após um natimorto, ou fertilização in vitro, ou 

gestação de mães mais idosas, separações e abandonos, perda de emprego, 

estresse emocional e financeiro, ou avós tomando o lugar da mãe no cuidado 

da criança. Assinala que nas gestações não desejadas ou fora de uma relação 

de suporte percebe uma ambiguidade na disponibilidade da mãe em relação à 
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criança. A mãe gosta do bebê, mas fica com raiva dele. Afirma que reconhece 

que a mãe precisa de ajuda, precisa mudar a dinâmica familiar. 

A pediatra contribui com sua prática para confirmar os estudos, 

pesquisas e concepções da clínica da parentalidade sobre o novo paradigma 

de recém-nascido. Até há pouco tempo os bebês eram considerados seres 

passivos, e como a médica disse, eram mantidos enrolados, sem considerar 

suas competências inatas à espera de um ambiente favorecedor de seu 

desenvolvimento. 

Diz a médica as crianças de hoje são muito estimuladas, da vida 

intrauterina até quando nascem, então elas são mais curiosas, são mais 

agitadas, mexem em tudo, têm uma outra cabeça. Dra. Ivone diz que mães e 

profissionais têm de se adaptar a essa nova criança. Em decorrência, ela 

sugere até que o sistema educacional da área médica precisaria ser mudado. 

Sua pergunta é: como orientar o meio termo aos pais? Afirma: só 

não sei as consequências do comportamento dos pais a longo prazo. A 

entrevistadora perguntou se pode colocar esta dúvida dela na pesquisa e ela 

responde que sim. 

5ª Entrevista 

Dr. Saulo é médico pediatra, formado há 24 anos, trabalha em um 

hospital de referência na cidade de São Paulo, atende em consultório particular 

na zona sul de São Paulo, segue a abordagem antroposófica.  

Este pediatra foi indicado por uma psicóloga, conhecida da 

entrevistadora. A primeira tentativa de contato com o médico foi por telefone, e 

sua secretária passou o e-mail dele. O pediatra respondeu que em função de 

sua agenda não teria disponibilidade para a entrevista pessoalmente antes de 

2010, mas que poderia respondê-la via e-mail, aproveitando seus intervalos de 

consulta. Em visita ao seu site na internet pudemos observar que ele teria 

muito a contribuir com sua experiência para a nossa pesquisa e ficou decidido 

pelo orientador que aceitaríamos as respostas via e-mail. Após um mês sem 

resposta do pediatra, a entrevistadora, orientada internamente pelas produções 

de Safra, que afirma todo gesto tem que ter o rosto humano, foi diretamente ao 
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consultório do pediatra na tentativa de se apresentar e falar de sua 

necessidade. Encontrando, por acaso, com o médico que chegava ao 

consultório, ele cedeu um tempo para a entrevista. Suas respostas foram 

breves e objetivas, porém, esclarecedoras.  

Questionado pela entrevistadora sobre o que a abordagem 

antroposófica trouxe de diferença para a sua consulta pediátrica, Dr. Saulo 

responde: nada. Que a antroposofia só validou as suas concepções. Foi de 

encontro ao que ele procurava, que é centrar na saúde. Ajudou-o a encontrar o 

caminho para a sua pergunta: como cuidar da saúde? 

À pergunta de como cuidar da saúde do bebê? Dr. Saulo 

responde que é cuidando da mãe em primeiro lugar! 

O pediatra considera o ambiente adequado como paradigma de 

desenvolvimento saudável do bebê. Como ambiente ele metaforiza 

principalmente o bem-estar da mãe. A mãe estar bem para poder estruturar os 

cuidados do bebê, já que este se adapta, bem ou mal, ao ambiente oferecido 

pela mãe. Considera o ambiente familiar e suas relações como facilitadores 

dos processos que o bebê terá que passar, de preferência sem tanta 

interferência de medicamentos e uma porção de coisas que se fazem para 

desenvolver o corpo saudável no meio da estrutura toda. 

Dr. Saulo elenca o cansaço, dificuldades no manejo, a mãe 

pensar coisas que interferem nos cuidados maternos, enfim, uma rotina cujo 

ritmo não está em sincronia com as necessidades do bebê, necessita ser 

reorganizada. O bebê demanda uma reorganização do ambiente. Algumas 

mães têm dificuldades e se beneficiam de uma orientação. 

Segundo Dr. Saulo, o bebê necessita, para seu desenvolvimento 

saudável, de uma mãe estruturada, tranquila, cuidando de si; necessita de um 

ambiente familiar adequado, de relações entre os familiares adequadas, assim 

como de nutrição, e de um entorno pedagógico. Uma mãe cansada, com rotina 

desorganizada, sem cuidado é o que mais preocupa este profissional que vê na 

orientação um recurso para a estruturação da mãe e possibilidade para o 

desenvolvimento saudável do bebe. A mãe que durante a consulta demonstra 

que não aguenta o choro do bebê, que fica muito ansiosa, é sinal de 

preocupação para este pediatra. Sinais no bebê de que algo inadaptado ocorre 

na relação com o cuidador são agitação, problemas de pele, baixa imunidade. 
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Comentário 

Em relação aos cuidados maternos facilitadores do 

desenvolvimento do bebê o pediatra considera o bem-estar da mãe. Esta sua 

contribuição encontra ressonância nas concepções da clínica da parentalidade 

e nos leva a pensar o quanto a díade mãe-bebê é de fato mais uma unidade 

que dois seres individuais. 

Esta conduta de cuidar da mãe, adotada pelo pediatra, encontra 

aproximações com os pressupostos da clínica da parentalidade de ajudar os 

pais a se tornarem pais, de fato, para o exercício da maternagem 

suficientemente boa, conforme proposta por Winnicott. Em relação à conduta 

que às vezes adota com a mãe ele diz que devolve para ela o que percebeu 

durante a consulta sobre o comportamento dela e de suas queixas, às vezes 

orienta o que a mãe deve fazer.  

A técnica de intervenção proposta pela clínica da parentalidade 

enfoca a co-reconstrução da identidade, de uma mulher e/ou de um homem, na 

experiência de tornarem-se pais, com a possibilidade de atualização do sentido 

do si-mesmo, através do qual interagirá com suas novas funções, desafios e 

projetos. Na consulta terapêutica o profissional abre um espaço de escuta, sem 

crítica ou expectativa, para esta mãe poder falar como quiser, de suas 

decepções, de seu desconforto e com suas ambivalências. Os pais são ativos 

neste processo, e necessitam, através de sua própria fala, ainda que 

estimulada pelo profissional, expressar suas competências, seus medos, seus 

sentimentos. As consultas terapêuticas acolhem elementos dissociados da 

personalidade dos pais, que emergem neste momento, de mudança de papéis, 

de tornarem-se pais. Facilita a reestruturação psíquica, o fortalecimento da 

função materna, e por consequência, a potencialidade de estruturação do 

bebê. 

As questões abaixo não foram explicadas pelo pediatra, mas uma 

consulta ao seu site, com seu consentimento, pôde nos esclarecer. 

O que é ambiente estruturado? O que é ambiente familiar 

adequado? Dr. Saulo responde em seu site que a criança pequena tem os seus 
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sentidos (a percepção) bem abertos e plásticos. De acordo com o ambiente em 

que ela se desenvolve, as pessoas em volta, a educação, ela irá sutilizar mais 

os seus sentidos ou brutalizá-los, como em ambientes com muitos estímulos, 

som muito alto imagens muito rápidas e agitadas. Pergunta do próprio médico: 

como podemos cuidar disso? E responde: oferecendo qualidade sensorial, nos 

sons, nas imagens, nos gostos, no tato, nos brinquedos, nas comidas, no que é 

dito, no que é ensinado.  

Relata Dr. Saulo que, muitas vezes, confundimos sintomas 

apresentados pela criança com a própria doença. Temos que ter cuidado para 

não confundir doença com a tentativa que o corpo faz para superá-la. E 

olhando por esse ângulo, podemos sempre pensar em combater os problemas 

(e doenças), mas não se pode esquecer de cuidar desse lado saudável. 

Como? Com alimentação saudável, vida emocional adequada, cuidados com a 

individualidade que está florescendo. E importante: não cortar demais os 

processos de cura próprios do corpo - muitos remédios que aliviam os sintomas 

acabam prejudicando a tentativa que o corpo está fazendo em direção à 

sanidade. 

Em relação ao choro das crianças ele escreve que para o adulto 

que está ao seu lado é importante perceber quando esse desconforto significa 

algo que devemos tentar eliminar, como uma dor, ou quando o desconforto faz 

parte do aprendizado da criança no mundo. Nesse caso, a criança pode chorar 

muito e devemos respeitar o desconforto dela estando tranquilamente ao seu 

lado, sem necessariamente fazer o possível para que o choro termine. É 

importante para a criança expressar sua angústia, e cabe a nós assistirmos a 

isso sem muitas tensões. 

Nós, psicanalistas, que trabalhamos com as interações precoces, 

percebemos o quanto pode ser difícil para os pais, em função de sua história 

passada, lidarem com a angústia que emerge no momento da construção da 

parentalidade, e não basta uma compreensão intelectual para mudar este 

estado. A clínica da parentalidade é preventiva. Atua na prevenção primária, no 

período pré-natal, intervindo junto às mães/pais que demonstram 

vulnerabilidade, para que os sinais não se cronifiquem, e atua na prevenção 

secundária quando desarmonias nas relações precoces se manifestam de 

modo sintomático nas psicopatologias do desenvolvimento. 



123 

6ª Entrevista 

Dra. Eliana é pediatra há 23 anos, atende em consultório na zona 

sul de São Paulo, é doutoranda em imunologia sob o ponto de vista da 

Medicina Chinesa – e chefe da acupuntura infantil de uma faculdade de 

medicina de referencia da cidade. 

  

A pediatra foi indicada por uma médica conhecida da 

entrevistadora. O contato inicial foi por celular. Em função da finalização de seu 

trabalho de doutorado, a médica estava muito ocupada, mas mesmo assim 

agendou a entrevista para um horário anterior ao curso de Psicanálise que 

iniciou no começo do ano. Foi muito disponível a sua participação. Em relação 

a sua abordagem médica diz que a Acupuntura é uma das ferramentas da 

Medicina Tradicional Chinesa, é uma visão ampla do ser humano, completa 

que integra o físico, mental, emocional e o energético. Diz que esta abordagem 

mudou toda sua prática médica, pois mudou sua visão de homem e, em 

consequência, sua intervenção.  

A médica considera desenvolvimento saudável na consulta do 

bebê algo complexo, diz que são todos os aspectos orgânicos, peso, 

alimentação... e o desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo adequado.

Segundo sua prática os cuidados maternos que podem ser 

facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê depende mais da saúde da 

mãe, pois a esta pergunta a médica responde: em pediatria tem que cuidar da 

mãe. Na Medicina Tradicional Chinesa a relação mãe-filho é fundamental, é um 

dos princípios mais importantes na teoria da formação da energia. A geração 

da energia depende desta relação mãe-filho. Isto é lógico dentro de vários 

contextos fisiopatológicos, energéticos... Tem que ter espaço na consulta para 

a mãe poder falar. Hoje as mães estão muito mal preparadas para cuidar de 

uma criança. Antigamente as famílias viviam perto, as mães, as avós iam 

ensinando, tinha mais criança na família, o conhecimento era transmitido de 

uma geração para outra. A mãe tinha mais apoio. Hoje tem mãe que não sabe 

amamentar, sufocam a criança no peito. Eu já tive que ensinar uma mãe que o 
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filho não ganhava peso. Então eu conversei com ela como era importante a 

amamentação para o desenvolvimento da criança, como era importante aquele 

momento único na vida dela. Ela se recuperou e a criança passou a ganhar 

peso. Mas hoje não tem mais aquela ênfase, aquela dedicação na 

maternagem. As mulheres estão preocupadas com o cabelo, com outras 

coisas. 

Durante a consulta pediátrica Dra. Eliana menciona sinais 

maternos que fazem com que ela fique preocupada com a relação mãe-bebê, 

mas esclarece que, não se aprende na formação acadêmica, acredito que 

tenha mais a ver com a personalidade do médico. É o olhar, o jeito de pegar a 

criança, de falar. Acho que o pediatra tem esta sensibilidade de sua própria 

experiência em ser pai/ mãe. Eu já tive que chamar o camburão para levar uma 

mãe. Depois tive que pedir demissão do hospital por causa do marido dela. Ele 

estuprava uma criança de 6 meses, ela escondia, por medo dele, talvez. Isto foi 

quando eu dava plantão num hospital perto da favela na Fernão Dias. Procuro 

sempre conversar com a mãe. Também aplico acupuntura na mãe e na 

criança. Para ser meu paciente a mãe também tem que se tratar, nos casos de 

diagnosticar uma doença. A acupuntura equilibra o centro energético da 

pessoa. Aplico nas mães desde a gestação e no recém-nascido, quando é 

necessário.

Com referencia a sintomas ou sinais do bebê que a preocupe com 

a relação dele com o cuidador, Dra. Eliana conta que há bebês tristes, bebês 

nervosos, com retenção, tem bebês que já nascem com cara de sofrimento. É 

só olhar para a expressão facial dele, que é enrugada, contraída, isto vem do 

útero. A conduta é sempre abordar a mãe, a pediatra tem que ter tempo para a 

mãe. 

Durante as consultas pediátricas a pediatra observa sinais de 

vulnerabilidade para a saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação 

pais-bebê quando é aquela mãe que não olha para o bebê, que não fala, que 

os cuidados são precários. São sinais que só quem tem um olhar mais apurado 

percebe. Aquela Medicina do cheiro, do olhar, que os professores de semiótica 

ensinavam, não existe mais, agora é a Medicina de evidência. Aqueles 

professores estão sendo mandados embora, dispensados. 
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Dra. Eliana relata que percebe quando o sintoma da criança está 

associado com a problemática dos pais que emerge no momento de ter um 

filho e explica: neste momento afloram sentimentos passados, de quando a 

mãe foi cuidada, da experiência familiar, e se não foi boa a recordação, surge 

uma angústia muito grande, imensa. Há mães que enlouquecem, e nunca mais 

são as mesmas.  

A médica dá o exemplo de um caso onde percebeu que um 

sintoma na criança se relacionava com sintomas maternos: Tinha uma mãe 

que adotou uma criança. Ela era universitária, esperou muito pela adoção, mas 

não sabia como dizer isto para a filha. Aos três anos de idade a menina teve 

uma grave constipação intestinal, teve que ser internada. Enquanto a 

ansiedade da mãe não se resolveu, o problema da menina não curou. E a 

menina até parece que desconfiava, pois sempre brincava de bichinhos, ela 

punha dois parentes onde um era diferente do outro e ela comentava isto. 

Comentário 

A preocupação da pediatra em cuidar do cuidador tem sido 

recorrente nos depoimentos dos pediatras. No caso de a médica observar 

algum sintoma ou sinal no bebê ou na mãe ela indica a aplicação de 

acupuntura para equilibrar as energias tanto do bebê quanto da mãe, o que 

facilita o exercício da maternagem. O depoimento desta profissional sobre o 

despreparo das mães de hoje em função do distanciamento da família, da falta 

de modelo parental ressoa com a constatação de uma outra pediatra. O que 

nos leva a pensar sobre a dificuldade das mães de hoje em se desligarem de 

sua rotina externa e se voltarem para o espaço privado mãe-bebê numa atitude 

devotada. Esta tendência é observada por Solis-Ponton (2004), que pontua que 

a Clínica da Parentalidade vem justamente suprir esta carência dos pais. Ela é 

uma formação de nossa época que vem suprir a falta da comunidade de 

outrora, que transmitia o conhecimento geracional e familiar. 

Em relação a sua especialidade, a acupuntura, ou a pediatria do 

ponto de vista de Medicina Chinesa, Dra. Eliana diz com emoção: ela mudou 

tudo em sua prática. É outra maneira de ver o ser humano. 
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B) DISCUSSÃO DAS ENTREVISTAS: Temas abordados pelos  

entrevistados 

Na primeira etapa deste trabalho, buscamos investigar como 

sinais de alterações da relação pais (cuidador)-bebê se revelam aos pediatras 

durante as consultas médicas, que tipo de preocupação elas evocam no 

profissional e qual a conduta que eles têm frente a esses sinais.  

A partir dos dados levantados nas entrevistas que realizamos com 

seis pediatras foram discriminados abaixo os temas mais citados na prática 

destes médicos e algumas das experiências individuais narradas por eles que 

podem nos esclarecer melhor suas intervenções. Em seguida nós realizamos 

uma confluência com os temas mais abordados na Clínica da Parentalidade. 

Com isso, pretendemos conhecer melhor a experiência do 

profissional médico que se engaja na prática dos atendimentos precoces para 

colocá-la em diálogo – a princípio teórico, mas sustentado pelos dados clínicos, 

com as concepções encontradas na literatura sobre a prática clínica da 

parentalidade desenvolvida por psicólogos e psicanalistas, com vistas à 

prevenção em saúde mental. 

Os temas mais citados nas entrevistas com os seis pediatras de 

nossa pesquisa foram selecionados e os apresentamos a seguir: 

1. Cuidar do cuidador 

Se eu cuido bem da mãe eu estou cuidando da criança. Se eu 

cuido bem da criança esta mãe acaba ficando menos ansiosa... não é uma 

questão de escolher a quem cuidar, você tem que cuidar de quem naquele 

momento precisa. 

Dr. Ronaldo 



127 

O cuidador, independendo da faixa etária, precisa ser cuidado 

sempre quando a gente identifica alguma coisa de cuidado na criança, porque 

se ele fizer da forma que fez anteriormente, nada do que eu fizer 

terapeuticamente com a criança vai funcionar, porque a mãe não vai fazer. 

Então eu acho que esta proposta de trabalhar a mãe, conversar com ela, tentar 

perceber mais profundamente o que ela sente por esta criança, chamar a 

atenção para a necessidade de cuidado daquela criança (...) sem este cuidado 

da mãe a gente não faz cuidado pediátrico.

Dra. Amélia 

É o que eu me preocupo mais, talvez. É ver como a mãe está, 

como está a rotina de vida dela, como ela está passando por esta situação, 

porque o bebê, mal ou bem, vai se adaptando às situações que ele vai vivendo. 

Mas quem estrutura esta relação é a mãe. E ela tem que estar estruturada. Dá 

para perceber nitidamente quando uma mãe está mais cansada ou está tendo 

dificuldades, pensando coisas que interferem demais no cuidado que ela tem 

com o bebê. Isto dá para perceber bem.  

Dr. Saulo 

Para ser meu paciente é condição que a mãe também se trate 

nos casos de diagnosticar uma doença. 

Dra. Eliana 

2. Tipo de intervenção junto aos pais 

2.1. Orientação 

(...) digo você tem que falar com ele, você já sentiu que ele te 

olha? Você olha para ele? Antes de tudo, a mãe tem que ver que eu não falo 

para ela falar, eu falo. Às vezes o que o pediatra faz é muito mais 

exemplificador do que uma indicação no receituário.
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(...) o que mais eu faço é mostrar para esta mãe que mais que o 

fato de cuidar, de dar de mamar, aconchego e tudo mais, é que ela vai ter que 

acompanhar este bebê que nasce com uma possibilidade de vir a ser um 

sujeito, mas que ainda não é, que vai depender das interrelações cotidianas, 

mas muito simples. Como por exemplo, falar muito com o filho, olhar muito no 

olho, não ter medo de errar e colocar em palavras o que muitas vezes fica 

difícil: será que você está com fome? Será que você está com frio? A mamãe 

não sabe tudo, não sabe o que você está sentindo, a mamãe está 

aprendendo... mas a mamãe está aqui para te cuidar.  

(...) eu vejo que a criança entra num vazio, numa ansiedade de tal 

magnitude que eu sinto que ela não tem apoio, não tem segurança e isto só 

pode vir dos adultos cuidadores que, num determinado momento, eles não 

conseguem fazer isto. Então eu aconselho a fazer isto. 

Dr. Ronaldo 

(...) conversar com a mãe sobre o que esta criança significa para 

ela, a sua gravidez como é que foi, é o que a gente pergunta na anamnese 

pediátrica. Como foi a gravidez, como é a relação dela com o pai, com os 

outros familiares da mãe, com o pai e com a criança. E tentar resgatar de 

alguma forma no sentido se é uma gravidez que ela não planejava, se é uma 

gravidez que veio numa hora indesejada, e tentar trabalhar esta mulher com a 

ajuda da família a fim de equilibrar o estresse para ver se ela consegue se 

aproximar. O que eu vejo e até acho interessante é que as adolescentes que 

vêm de um pré-natal bem feitinho, elas tem mais vínculo com a criança do que 

a multípara, daquela que já tem 5, 6 filhos. Com a adolescente eu consigo 

trabalhar muito bem o vínculo de carinho, de cuidado com a criança um milhão 

de vezes melhor do que com aquela mãe que tem 5, 6 filhos. Talvez pelo 

estresse, pelo desgaste, mais um que veio (...) não sei, mas o que eu percebo 

hoje é isso. Mesmo quando a adolescente chega não querendo a criança. É 

mais fácil conversar e transformar este desejo do que a multípara. 

Dra. Amélia 
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Geralmente converso com os familiares, tento saber com está a 

relação entre os pais, se a criança é estimulada, se fica muito tempo só com 

babá...  

Dra. Míriam 

Eu tento acalmar a mãe, eu digo: a senhora tem que olhar o seu 

bebê. Digo: a senhora tem que se acalmar, tem que falar eu vou dar o remédio, 

você vai melhorar logo. 

  

Eu falo: a senhora tem que pôr limite, a senhora não pode deixar 

seu filho agredir. Tem aqueles que agridem verbalmente a mãe na consulta, 

até fisicamente, dão tapa na cara da mãe, chutam a barriga da mãe, chutam 

qualquer coisa (e olha em volta da sua sala) então eu oriento. Eu falo: a 

senhora tem que pôr limite, a senhora não pode deixar seu filho agredir. Tem 

que discutir com a mãe e mostrar por que devem estar acontecendo 

determinados sinais e sintomas. 

  

Então eu falo para a mãe tentar fazer a criança se concentrar, não 

dar muito brinquedo, dar um brinquedo de cada vez, fazer uma atividade de 

cada vez... eu acho que hoje tem uma hiperatividade que seria medicar sem 

necessidade. 

Dra. Ivone 

Devolvo isto para mãe. Eu falo isto para mãe, o que eu acho que 

ela poderia pensar em reestruturar, mudar a rotina dela, da vida dela para que 

possa cuidar com mais tranquilidade da vida do bebê. O que a antroposofia 

oferece falar para mãe é que os sinais da doença, e a maioria dos sintomas 

que as crianças apresentam, como febre, vômitos, espirros, aumentos de muco 

e tosse são sinais de um corpo que está fazendo um esforço para superar 

problemas.  

Dr. Saulo 
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Procuro sempre conversar com a mãe. Também aplico 

acupuntura na mãe e na criança. Para ser meu paciente a mãe também tem 

que se tratar, nos casos de diagnosticar uma doença. A acupuntura equilibra o 

centro energético da pessoa. Aplico nas mães desde a gestação e no recém-

nascido, quando é necessário. Em pediatria tem que cuidar da mãe. Tem que 

ter espaço na consulta para ela poder falar. 

Dra. Eliana 

2.2. Elogios 

Eu acho que uma mãe que está começando a cuidar de seu filho 

precisa ouvir elogios. Ela pode não cuidar bem de uma coisa, mas se você 

começa a estimular falando para ela: olha, isto ainda não está funcionando, 

mas vamos trabalhar! Olha isto! Olha como ele engordou! O peso para uma 

mãe é o paradigma de cuidado! Digo, olha... olha como ela te olha! Você está 

falando comigo, mas olha como ela não tira os olhos de você. Eu acho que 

mostrando estas coisas de alguma maneira eu estou ajudando a construir este 

laço que é fundamental para que esta criança vire um indivíduo. 

Dr. Ronaldo 

Tento conversar com a mãe e fazer com que ela se valorize.  

Dra. Míriam 

3. Concepção de desenvolvimento saudável 

É decorrente da avaliação dos aspectos clínicos de crescimento e 

amadurecimento. 
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Dr. Ronaldo 

O desenvolvimento de uma criança que interage bem com o 

outro, que tem uma boa percepção do que está acontecendo, que durante as 

consultas consegue manifestar bem a escuta de som, a verbalização com o 

crescimento, eu acho que principalmente à interação com o meio e com a mãe. 

É uma coisa que a gente observa numa consulta de puericultura, como esta 

criança está interagindo.  

Dra. Amélia 

Bebês alegres, com ganho ponderal adequado, interagindo com o 

ambiente e sendo estimulados de forma adequada pelos pais ou cuidadores. 

Dra. Míriam 

Uma criança sadia é aquela que apresenta um desenvolvimento 

neuropsicomotor e cognitivo adequado . Tanto do ponto do desenvolvimento 

físico e neurológico normal.  

Dra. Ivone 

Eu considero uma criança que tem um ambiente familiar 

adequado, que as relações com as pessoas da família sejam adequadas, que 

tem uma nutrição adequada, eu considero o ambiente, isto é a base. 

Dr. Saulo 

É complexo, são todos os aspectos orgânicos, peso, 

alimentação... e o desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo adequado. 

Dra. Eliana 
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4. Disponibilidade emocional das mães para maternag em 

(...) era uma mãe que queria fazer uma cesária num momento que 

a criança não tinha uma maturação para ser viável, mas ela sentia que a 

barriga a deixava feia. Na permanência do hospital ela pedia a presença do 

cabeleireiro duàs vezes por dia, porque as visitas tinham que encontrá-la 

bonita, ela não tinha esta coisa narcísica de se valorizar através da filha. Era 

ela quem tinha que estar bonita. Então era um ouvido, para quem já tinha feito 

o curso. 

Dr. Ronaldo 

Uma coisa que eu vejo muito é o despreparo das mães, porque 

antigamente cuidar de um bebê era mais natural do que é agora. Agora as 

famílias ficam mais fragmentadas, têm menos crianças, tem muita mãe que 

tem o primeiro contato com bebê é seu próprio filho. 

Tudo parece complicado, dar banho, dar de mamar. Uma coisa 

que eu via alguns anos atrás que as mães sabiam lidar com mais naturalidade 

virou um negócio muito mais complicado. 

Dra. Ivone 

Hoje as mães estão muito mal preparadas para cuidar de uma 

criança. Antigamente as famílias viviam perto, as mães, as avós iam 

ensinando, tinha mais crianças na família. A mãe tinha mais apoio. Hoje tem 

mãe que não sabe amamentar, sufocam a criança no peito. Hoje não tem mais 

aquela ênfase, aquela dedicação na maternagem. As mulheres estão 

preocupadas com o cabelo, com outras coisas. 

Dra. Eliana 
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5. Aspectos psicológicos da mãe 

(...) ela não está ansiosa porque é ansiosa. Mas porque ela está 

numa situação de muita sensibilidade, ela está no período puerperal, ela pensa 

que é a única que não consegue detectar coisas no filho, que o choro continua 

sendo um sinal de difícil tradução... enfim, esta mãe faz parte de minha tarefa.  

(...) do berçário do hospital eles voltam com muitos fantasmas que 

começam a coabitar seu quarto. E é verdade isto, porque esta mulher pode se 

comparar com a mãe ou pode não querer se comparar com a mãe, pode achar 

que a mãe é o modelo perfeito de mãe, tem muitos nós, muitas amarras que a 

gente tem que estar cuidando. 

Eu acho que o ouvido do pediatra devia estar voltado para ouvir 

estas coisas. Porque às vezes a criança da mãe, o episódio anterior da mãe ou 

outra situação, quando um filho nasce isto aparece com muita força. 

Dr. Ronaldo 

Eu vejo uma ambiguidade. Ela gosta do nenê, mas de vez em 

quando eu vejo que ela fica com raiva dele. É um bebê que dá muito trabalho, 

é muito nervoso e ela abriu mão de muita coisa. Não sai mais com amiga, não 

sai mais nada, ela tem que voltar do trabalho para casa para cuidar dele. Eu 

acho que esta mãe precisa de ajuda.  

Dra. Ivone 

(...) neste momento afloram sentimentos passados, de quando a 

mãe foi cuidada, da experiência familiar, e se não foi boa a recordação, surge 

uma angústia muito grande, imensa. Há mães que enlouquecem, e nunca mais 

são as mesmas.  

Dra. Eliana 
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6. Dúvidas das mães 

Quando a mãe vê que eu falo, ela pergunta: ele entende? 

Dr. Ronaldo 

Uma coisa que eu vejo muito é o despreparo das mães, porque 

antigamente cuidar de um bebê era mais natural do que é agora. Agora as 

famílias ficam mais fragmentadas, têm menos crianças, tem muita mãe que 

tem o primeiro contato com bebê é seu próprio filho. 

Porque elas querem um manual. Ah, se ele fizer isto, você faz 

isto, se ele fizer aquilo (...) então eu explico que isto não é possível, não existe. 

Porque é no contato diário que a mãe vai conhecendo (...) É o tempo que vai 

dar isto para a mãe (...) Então isto é fonte de estresse. 

Dra. Ivone 

Sim, coisas que foram faladas no ultrassom ficam na cabeça 

delas e depois elas se preocupam, fica voltando (...) após um natimorto as 

mães ficam muito mais preocupadas. 

Dr. Saulo 

Hoje as mães estão muito mal preparadas para cuidar de uma 

criança. Antigamente as famílias viviam perto, as mães, as avós iam 

ensinando, tinha mais crianças na família, o conhecimento era transmitido de 

uma geração para outra. A mãe tinha mais apoio. 

Dra. Eliana 
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7. Cuidados da mãe para com o bebê 

(...) mais que o fato de cuidar, de dar de mamar, de aconchego e 

tudo mais, é que ela vai ter que acompanhar este bebê que nasce com uma 

possibilidade de vir a ser um sujeito, mas que ainda não é, que vai depender 

das interrelações cotidianas, mas muito simples. Como, por exemplo, falar 

muito com o filho, olhar muito no olho, não ter medo de errar e colocar em 

palavras o que muitas vezes fica muito difícil: será que você está com fome? 

Será que você está com frio? A mamãe não sabe tudo, não sabe o que você 

está sentindo, a mamãe está aprendendo... mas eu estou aqui para te cuidar. 

Eu acredito muito nos primeiros anos. 

Dr. Ronaldo 

  

(...) a proximidade da mãe com a criança. Ela estar presente, ela 

cuidar desta criança. Ela fornecer para a criança um apoio tanto para as 

questões materiais de sobrevivência quanto as emocionais também. E isto 

favorece, eu acho que o vínculo mãe-filho é o que mais favorece o 

desenvolvimento da criança. 

A criança depende disto para se desenvolver como um indivíduo. 

Ela depende desta segurança que a mãe e o pai então dão, dos processos 

todos que ela dá para a criança no sentido de sociabilidade, de convívio com 

os outros.  

Dra. Amélia 

Aleitamento materno, fazer tarefas simples com trocar fraldas, 

banhar, mudar roupa, mostrando interação e sintonia mãe-bebê. 

Dra. Míriam  

(...) uma dieta alimentar adequada, um ambiente físico e 

emocional adequado. Adequado é aquele ambiente calmo, tranquilo, que 

também ao mesmo tempo as mães conversam também bastante com o bebê, 
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dá carinho, pega no colo, conversa, faz estimulação motora, respeitando os 

limites motores da criança. 

Dra.. Ivone 

Eu acho que a mãe estar tranquila, ela cuidar dela basicamente, 

isto é o mais importante, a mãe estar bem. Eu acho que isto é o principal. Mas 

também a alimentação saudável, vida emocional adequada, cuidados com a 

individualidade que está florescendo. 

Dr. Saulo 

8. Sintomas na criança relacionados às interações p arentais 

(...) transtorno do apetite, transtorno do sono, muito 

precocemente. 

Uma criança que vomita toda segunda-feira depois de 3, 4 

semanas dá para entender que além de dar o sintomático para que a criança 

não vomite, eu tenho que entender além do sintoma. Ou seja, eu não posso 

tratar o sintoma como um psicanalista, mas posso entender o sintoma como 

um psicanalista.  

(...) a mãe assistiu a uma situação traumática em relação ao sono 

infantil. Depois, quando a filha nasceu, ela ficava pensando que em cada sono 

a criança poderia morrer, então imagina o que esta criança fantasiava com 

respeito ao que era dormir. Se a criança olhava para a mãe percebia que era 

uma situação muito perigosa, porque ela não dormia. Mas isto é uma dimensão 

da pediatria que só se consegue mudando a nossa função de pediatra, que é 

falar menos e ouvir mais. 

(...) há sinais no bebê que chamam atenção, como a criança que 

não consegue se acalmar com a chupeta ou com o dedo, ela fica inconsolável 

e não há quem consiga fazer com se acalme... sinto que a criança não tem 

apoio, não tem segurança, e que são os adultos cuidadores que num 

determinado momento não conseguem fazer isto. 
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Por que uma criança fica muito doente estando com uma 

imunologia boa?É porque o declínio imunológico está junto com o declínio 

emocional! Se tem uma criança que está com baixa imunidade, eu peço 

hemograma, mando fazer anticorpos, tudo. Mas se tudo está normal, então eu 

falo para a mãe: agora eu acho que a gente precisa falar de outros fatores: 

como está tudo em casa? Às vezes uma criança adoece, porque a única coisa 

que ela pode fazer é isto. 

Parafraseando Hipócrates, quando este ensinava Medicina para 

seus alunos, diz: “não fica doente quem quer, mas fica doente quem pode!” Ele 

estava falando de diversas situações que ajudam o adoecer. 

Dr. Ronaldo 

A criança que não ganha peso, que está um pouquinho 

desnutrida, você tira a fraldinha e vê uma baita assadura, você vê que esta 

mãe não tem cuidado, que a higiene está precária, isto chama muito a atenção 

na constituição do vínculo. Porque se não cuida é porque não tem um vínculo 

muito grande com esta criança. 

Na prática você vê que a hiperatividade geralmente está 

relacionada com uma mãe que não dá a atenção necessária, ou uma mãe 

estressada, uma mãe ansiosa, e a criança acaba desenvolvendo esta 

hiperatividade no sentido de chamar a atenção, ou mesmo como revolta por 

não ter a atenção que ela deveria ter, que ela acha que deveria ter. 

A gente percebe que algumas crianças que têm dificuldade no 

desenvolvimento emocional, no vínculo, vão se apresentar com 

desenvolvimento escolar baixo ou dificuldade de fala. Não conseguem se 

expressar, têm uma dificuldade de fala, a gente está tratando hoje com o 

pessoal da fono que pega muito a questão da abordagem familiar, que tratam 

tanto as dificuldades escolar quanto a de dificuldade de fala, que sempre estão 

relacionados a dinâmicas familiares mais complicadas.  

(...) o que me assusta mais na criança é a agressividade com o 

meio e com a própria mãe. 

Dra. Amélia 
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Às vezes pais em processo de separação usam o filho como 

escudo. Percebo isso principalmente quando a mãe é “abandonada” pelo pai e 

usa doenças para atraí-lo (...) geralmente existem problemas nas manhãs de 

segunda-feira. 

Geralmente, quando a mãe está passando por problemas 

emocionais, percebo a criança triste, alimentando menos e mais quieta, sem 

querer brincar, mais manhosa e alimentando menos. A mãe, com certeza, é o 

ponto de equilíbrio dos filhos.

Dra. Míriam 

Geralmente os bebês muito irritados, assustados, que choram 

muito (...) a criança adquire as características da família. Pega o trejeito. Nas 

famílias que a mãe que está sempre agitada, que fala alto, as crianças ficam 

mais irritadas, semelhantes. Aquelas mães que falam mais baixo, as crianças 

ficam mais tranquilas. Obviamente existem exceções, crianças que já têm a 

predisposição de serem agitadas, mas acho que o meio influencia bastante. 

(...) a mãe que tem uma gestação tranquila, um relacionamento 

tranquilo, os filhos são mais calminhos. Aquela mãe que engravidou sem 

querer, que o companheiro não queria, que a abandonou durante a gestação, 

as crianças são mais agitadas. E a relação da mãe com a criança muda porque 

a mãe já vive a situação de estresse, se não emocional, às vezes financeiro. 

Estresse financeiro eu também acho que conta e muito. 

(...) mudança de comportamento, o pai que está se separando, 

pais que brigam muito, as crianças são mais inseguras, choram mais, têm até 

distúrbio alimentar. 

(...) dá a impressão que elas nem deixam o bebê desenvolver os 

sistema imunológico. Tem até pesquisas que já provaram que mães que 

exageram nos cuidados, a criança se torna mais imunologicamente imaturas 

com mais infecção. Muitas vezes eu vejo que não querem pôr na escola, que 

hiperprotegem, que ficam com a babá em casa e não querem que vivam o 

convívio normal, com as outras crianças. Isto eu vejo mais com mães mais 

idosas, ou que fizeram fertização “in vitro” ou que perderam anteriormente. 
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Dra. Ivone 

O bebê agitado, o bebê com problemas de pele, com baixa 

imunidade.  

Dr. Saulo 

Bebês tristes, bebês nervosos, com retenção, tem bebês que já 

nascem com cara de sofrimento. É só olhar para a expressão facial dele, que é 

enrugada, contraída, isto vem do útero. 

Tinha uma mãe que adotou uma criança. Ela era universitária, 

esperou muito pela adoção, mas não sabia como dizer isto para a filha. Aos 

três anos de idade a menina teve uma grave constipação intestinal, teve que 

ser internada. Enquanto a ansiedade da mãe não se resolveu, o problema da 

menina não curou. E a menina até parece que desconfiava, pois sempre 

brincava de bichinhos, ela punha dois parentes onde um era diferente do outro, 

e ela comentava isto. 

Dra. Eliana 

9. Sinais ou sintomas no bebê que causam preocupaçã o com a relação 

mãe-bebê 

Você está falando com uma mãe, e vê que uma criança 

pequenininha de 2, 3 semanas está lutando para não cair do colo dela, já é 

suficientemente gráfico para pensar que o famoso holding não existe! O que a 

mãe está falando comigo e a coisa não funciona! Este novo olhar e esta nova 

escuta são fundamentais para detectar isto. 

Dr. Ronaldo 

No bebê muito pequeno eu já não vejo tantos sintomas ou sinais 

que me façam preocupar com a relação dele com o cuidador, mas na criança 
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maior de um ano, que já anda, que já tem uma manifestação mais... o que me 

preocupa é a criança estar mais agressiva, aquela criança que com a própria 

mãe já demonstra um grau de agressividade, não só comigo, com a própria 

mãe, e não fala, a criança xinga, não olha para ela, não está próxima, agora, 

uma das coisas que mais me chama a tenção é aquela criança que na 

realidade, até com a experiência da PUC, é aquela criança que a mãe sai e ela 

fica desesperada, isto mostra que a mãe é distante mesmo, e a criança fica 

com medo de perder. 

Dra. Amélia 

Causa preocupação quando o bebê rejeita o colo de determinado 

familiar. Sempre observo e avalio o que pode estar acontecendo. 

Dra. Míriam 

Eu vejo que desarmonia entre mãe e criança a gente percebe em 

criança um pouquinho maior, que agride verbalmente a mãe na consulta, até 

fisicamente, dão tapa na cara da mãe, chutam a barriga da mãe, chutam 

qualquer coisa. 

Dra. Ivone 

(...) o bebê agitado, o bebê com problemas de pele, com baixa 

imunidade. 

Dr. Saulo 

Sim mas não se aprende na formação acadêmica, acredito que 

tenha mais haver com a personalidade do médico. É o olhar, o jeito de pegar a 

criança, de falar. Acho que o pediatra tem que sua própria experiência em ser 

pai/ mãe. Eu já tive que chamar o camburão para levar uma mãe. Era uma mãe 

que ficava muito ansiosa na consulta. Eu mandei que tirasse toda a roupa da 
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bebê e descobri que o pai estuprava uma criança de 6 meses, ela escondia por 

medo dele, talvez. 

Dra. Eliana 

10. O vínculo mãe-bebê 

(...) o vínculo é uma coisa de muito cuidado e que as mães às 

vezes sabem muito bem disto mas acham que são coisas da sua cabeça (...) aí 

o médico do seu lugar de técnico autoriza e mostra!

(...) isto nos faz pensar do antes, do pré-natal. Não é só o que 

aconteceu no encontro. O encontro pode ser decisivo para mudar o que não 

está bem ou para piorar o que está bem. Mas tem coisas que já vem 

construindo. 

Dr. Ronaldo 

(...) o vínculo mãe-filho é o que mais favorece o desenvolvimento 

da criança. Tem toda uma linguagem não verbal que a gente vai percebendo 

desta mãe que me diz este é um bom vínculo ou não. Mas principalmente 

como ela pega a criança, como ela olha a criança, a criança maior como ela 

fala com a criança, como ela brinca com esta criança. Sinal que preocupa: 

distanciamento da mãe. Pois é o não cuidado, é não desenvolvimento, é uma 

mãe que vai largar esta criança. 

O resgate do vínculo é para conversar com a mãe mesmo, sobre 

o que esta criança significa para ela. Sobre a gravidez como é que foi, é o que 

a gente pergunta na anamnese pediátrica. Como foi a gravidez, como é a 

relação dela com o pai, com os outros familiares da mãe, com o pai e a criança. 

E tentar resgatar de alguma forma no sentido se é uma gravidez que ela não 

planejava, se é uma gravidez que veio numa hora inconveniente, e tentar 

trabalhar esta mulher com a ajuda da família, a fim de equilibrar o estresse 

para ver se ela consegue se aproximar. 

Dra. Amélia 
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(...) eu vejo que as avós criam um vínculo de mãe e filho com esta 

criança, mas elas cobram muito da mãe verdadeira. E a relação da mãe com a 

avó nos poucos casos que eu vejo não é boa. Tem uma cobrança. 

Dra. Ivone 

11. Ambiente familiar 

Na clínica toda a constelação dos aspectos familiares aparece de 

uma maneira muito importante na saúde e na doença da criança. A família, em 

geral, funciona como uma plataforma de saúde, mas também pode ser uma 

família que polua o ar onde a criança está, e a doença acaba sendo 

consequência de uma doença mais sistêmica, da família. 

Dr. Ronaldo 

A criança se desenvolve porque ela tem o meio ambiente, a 

alimentação e os cuidados maternos, vitais para o desenvolvimento. Então 

qualquer alteração nisto me faz pensar que o sintoma daquela pessoa que 

cuida interfere no desenvolvimento da criança. 

Dra. Amélia 

Bebê triste, ou apático, às vezes muito irritado, que não interage 

com o ambiente. Bebês que estranham todo mundo. Geralmente converso com 

os familiares, tento saber com está a relação entre os pais, se a criança é 

estimulada, se fica muito tempo só com babá (...) 

Dra. Míriam 

(...) importância do ambiente adequado (...) é aquele ambiente 

calmo, tranquilo, que também ao mesmo tempo as mães conversam também 

bastante com o bebê, dão carinho, pegam no colo, fazem estimulação motora, 

respeitando os limites motores da criança. Acho que isto é que é o 

fundamental. 
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(...) a mãe que tem uma gestação tranquila, um relacionamento 

tranquilo, os filhos são mais calminhos. Aquela mãe que engravidou sem 

querer, que o companheiro não queria, que a abandonou durante a gestação, 

as crianças são mais agitadas. E a relação da mãe com a criança muda, 

porque a mãe vive uma situação de estresse, se não emocional, às vezes 

financeiro 

Diz que as crianças mudam a rotina e a organização da família e 

têm sido motivo de separação dos pais, o que antes era motivo de união. 

Dra. Ivone 

(...) a criança pequena tem os seus sentidos (a percepção) bem 

abertos e plásticos. De acordo com o ambiente em que ela se desenvolve, as 

pessoas em volta, a educação, ela irá sutilizar mais os seus sentidos ou 

brutalizá-los, como em ambientes com muitos estímulos, som muito alto, 

imagens muito rápidas e agitadas. Como podemos cuidar disso? Oferecendo 

qualidade sensorial, nos sons, nas imagens, nos gostos, no tato, nos 

brinquedos, nas comidas, no que é dito, no que é ensinado. 

Dr. Saulo 

Aquela mãe que não olha para o bebê, que não fala, que os 

cuidados são precários. São sinais que só quem tem um olhar mais apurado 

durante a consulta percebe e deduz como deve ser em casa. 

Dra. Eliana 

12. Figura paterna 

Eu acho que eu tenho que cuidar desta mãe. Eu não falo do pai, 

porque o pai, se bem que tem uma importância fundamental no 

desenvolvimento do sujeito, sua função paterna é muito importante para lidar 

com a simbiose entre sua mulher e seu filho, mas eu tenho que me ater a uma 
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situação prática. Quem vem ao consultório é a mãe. O pai chega, mas, é muito 

pouco. 

Dr. Ronaldo 

(...) neste desenvolvimento eu preciso muito da figura materna, e 

da paterna. Na realidade a figura paterna na realidade que a gente vive é muito 

ausente. 

Dra. Amélia 

Entendendo que o pai é muito importante para o filho, 

independente do relacionamento entre o pai e a mãe.

Dra. Míriam 

O pai tem sido mais presente, às vezes é ele sozinho quem traz a 

criança na consulta, porque a mãe trabalha. 

Dra. Ivone 

13. Aspectos transgeracionais 

(...) ter descoberto, além da teoria na prática, é que as questões 

transgeracionais, na prática, também provocam muitos distúrbios , não é só 

esta mãe com este pai e esta criança. Porque esta mãe tem pais, este pai tem 

pais, eles foram crianças, cuidados, eles foram educados, foram filho, e tudo 

isto aparece de uma maneira tormentosa.

Dr. Ronaldo 

(...) neste momento afloram sentimentos passados, de quando a 

mãe foi cuidada, da experiência familiar, e se não foi boa a recordação, surge 

uma angústia muito grande, imensa. Há mães que enlouquecem, e nunca mais 

são as mesmas. 
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Dra. Eliana 

Sinceramente, nunca parei para pensar sobre esse aspecto. 

Dra. Míriam 

14. Formação médica 

(...) na residência, após os atendimentos clínicos, tinha um 

psicanalista que dava supervisão para questões que os residentes não 

conseguiam entender e resolver com o preparo clínico. Eram situações de 

família... enfim, “n” coisas. Meu interesse pela Psicanálise não foi 

compartilhado por todos os colegas na residência que identificavam aqueles da 

área psi com um barbudo que ia falar de coisas que não iam entender. 

Dr. Ronaldo 

Acho que dentro das especialidades médicas a pediatria, por lidar 

com família, te estimula muito a ver desde a hora da entrada da mãe com a 

criança, como ela entra no consultório, como é esta coisa de tirar a roupa, 

como olha para a criança, a gente é estimulada a ver isto como intervenção 

pediátrica. 

(...) na hora que você tem um relacionamento, se vincula com o 

paciente, que você tenta resolver problemas, a gente não tem o equilíbrio para 

entender por que algumas coisas nos incomodam tanto e entender que a gente 

não é capaz de resolver todos os problemas do mundo, isto traz um estresse 

absurdo! 

Dra. Amélia 

Sinais maternos durante a consulta... não se aprende na 

formação acadêmica. Acredito que tenha mais a ver com a personalidade do 
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médico. É o olhar, o jeito de pegar a criança, de falar. Acho que o pediatra tem 

que ter sua própria experiência em ser pai/ mãe.  

Dra. Eliana 

(...) às vezes ficando doente é a única coisa que a criança pode 

fazer.

Dr. Saulo 

15. O que a abordagem trouxe de diferença na prátic a médica? 

Abordagem segundo as concepções da Psicanálise 

A formação pediátrica, incluindo conhecimento das concepções 

psicanalíticas, deu-me um enfoque particular para a prática e então não 

consegui mais fazer uma Pediatria só ligada aos cuidados preventivos dos 

aspectos orgânicos e à melhora da situação de doença. Esta escolha foi a mais 

integrada para solucionar a demanda do meu consultório. 

A Psicanálise e a Medicina têm ideologias diferentes. A 

Psicanálise na minha prática mais que uma complementação é uma 

associação que me permite trabalhar com o que eu acho que devo trabalhar, 

com uma verdadeira unidade psicossomática. Eu não posso tratar o sintoma 

como um psicanalista, mas posso entender o sintoma como um psicanalista 

(...) tenho feito diagnóstico muito precocemente de risco “de risco” de autismo. 

Apenas lamento que muitos médicos que participaram do curso 

de formação em Psicanálise se transformaram em psicanalistas, e com isto 

cada uma daquelas especialidades médicas perdeu um elemento importante, 

um profissional com um olhar e uma escuta um pouco diferente do encontrado. 

Eu trabalho com uma concepção de relação circular entre o bebê 

e a família, onde o efeito de um se manifesta no outro e se um consegue 

mudar, muda o outro. 

(...) eu me coloco no meio da situação, no meio do vínculo, para 

que o vínculo se encaixe de uma maneira menos ansiogênica, menos 
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patológica. Nas consultas me coloco como modelo de relação, falo pelo bebê 

de modo que a mãe compreenda que o bebê é competente, e isto se mostra 

como uma ferramenta para ela poder trabalhar em casa. 

(...) quando quero falar algo para a mãe, em vez de falar para a 

mãe, eu falo através da criança. 

Você está falando com uma mãe, e vê que uma criança 

pequenininha de 2, 3 semanas está lutando para não cair do colo dela já é 

suficientemente gráfico para pensar que o famoso holding não existe! O que a 

mãe está falando comigo é que a coisa não funciona! Você vê a escuta e o 

olhar, este novo olhar esta nova escuta é fundamental para detectar isto. 

Dr. Ronaldo 

A abordagem familiar 

(...) como médica de família uso a visita domiciliar para ver como 

está aquele ambiente e principalmente conversar com quem mora junto, para 

tentar apoiar esta mulher para ela cuidar desta criança. 

Não adianta medicar hiperatividade sem tratar a causa da 

hiperatividade, pois apesar da medicação ela vai continuar a ser hiperativa, 

ainda que com altas doses de medicamento. Por isso eu acho que você deve 

cuidar desta família, para a criança eu acho fundamental cuidar do pai, da mãe, 

de quem cuida, o cuidador desta criança. 

(...) o mestrado nesta área de Psicologia clínica junto com a 

abordagem familiar me deu uma capacidade muito mais tranquila de lidar com 

estas questões humanas eu acho. Não é que eu tenha resolvido os meus 

problemas internos, mas eu acho que eu consigo hoje olhar para a família de 

uma outra forma. Eu consigo hoje ter uma abordagem mais resolutiva nestas 

questões que eu não tinha anteriormente. 

Dra. Amélia 
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Abordagem antroposófica 

Nada. Só validou as minhas concepções. Foi de encontro ao que 

eu procurava, centrar na saúde. Ajudou a encontrar o caminho para a minha 

pergunta: como cuidar da saúde? 

Dr. Saulo 

A abordagem sob o ponto de vista da Medicina Chines a – Acupuntura 

Mudou tudo. É outra maneira de ver o ser humano. 

Dra. Eliana 

16. Trabalho multidisciplinar 

Eu tenho feito o diagnóstico de 2, 3 suspeitas de perigo de virar 

uma síndrome autista. Eu não estou falando que diagnóstico autismo, mas no 

bebê é o risco “do risco”, sabe eu encaminho esta mãe a fazer uma terapia 

vincular com seu bebê, e a coisa tem funcionado. 

Dr. Ronaldo 

Hoje a gente tem o apoio no atendimento de família que é da 

psicoterapia, do grupo de apoio, ou do Capes infantil. Agora como pediatra eu 

buscaria sim este apoio porque eu não acredito em medicalização sem 

psicoterapia. Não adianta medicar hiperatividade sem tratar a causa da 

hiperatividade, pois apesar da medicação ela vai continuar a ser hiperativa, 

ainda que, com altas doses de medicamento. 

Aquelas crianças que não conseguem se expressar, que têm uma 

dificuldade de fala, a gente está tratando hoje com o pessoal da fono que pega 

muito a questão da abordagem familiar, elas que tratam tanto as dificuldades 

escolar quanto a de dificuldade de fala que sempre estão relacionados a 

dinâmicas familiares mais complicadas.  

Dra. Amélia 
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(...) eu tenho umas poucas crianças que estão com uma 

agressividade maior que o esperado então eu recomendo procurar alguma 

psicóloga. Mas antes eu recomendo à mãe procurar se informar na escolinha 

com a professora, com a diretora, com as pessoas que convivem mais, tendo 

detectado que está assim eu recomendo procurar um atendimento psicológico. 

Dra. Ivone 

17. Reflexões dos médicos 

O pediatra está ali para saber e fazer! 

Quem cuida desta mãe? 

(...) dividir a pessoa nesta coisa cartesiana, em problemas da 

mente e do corpo, é algo que não funciona e que a pediatria e a 

psicossomática existe, e existe mesmo, porque a criança tem o corpo como 

local de manifestação de suas infelicidades. Não é só ficando com crises 

comportamentais, ou de conduta. A criança adoece mesmo quando a situação 

não é favorável para ela! 

Dr. Ronaldo 

Por que o médico tem tanta dificuldade de se entender com a 

dimensão humana do problema? (...) se não consigo ajudar o paciente no 

sentido de entender a questão emocional, social, familiar, eu me distancio 

disto. 

A tentativa do mestrado é posteriormente fornecer, até sugerir 

algumas formas de fortalecimento emocional do médico. Nestas situações, 

porque a gente vê todas estas desgraças ai!  

(...) apesar de ser pediatra há 16 anos, eu estou há dez na área 

da família eu trago esta bagagem de impotência, de sofrimento com algumas 

coisas.  

Dra. Amélia 
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Vejo que as mães e os profissionais têm que se adaptar às 

crianças novas. Elas são de outra geração. A gente vê com que facilidade elas 

captam certas coisas, destreza para jogos, elas têm outra cabeça. Isto eu sinto 

dificuldade, mesmo na orientação elas exigem muito mais dos pais que 

antigamente. 

(...) quando o filho é de médico não consegue encaminhar para 

atendimento psicológico, eles têm resistência, é difícil para eles aceitar que o 

filho precisa de atendimento psicológico, há preconceito e medo da parte deles. 

As crianças mudam a rotina e a organização da família e tem sido 

motivo de separação dos pais, o que antes era motivo de união. O problema 

com limite é grande, como professora observo que os alunos de Medicina de 

hoje não respeitam os professores, e penso como vão respeitar os pacientes? 

O sistema educacional precisaria ser mudado. 

(...) eu angustiada durante a consulta?sim... nos casos de 

agressividade das crianças com os pais. Quando as avós trazem os netos 

percebo que elas fazem tudo para eles, mas, fico impotente e me angustio por 

não ter uma orientação para dar quando as crianças não se contêm em sua 

agitação. 

(...) “só não sei as consequencias deste comportamento dos pais 

a longo prazo”. Não sei como orientar o meio termo.  

Dra. Ivone 

Muitas vezes confundimos sintomas apresentados pela criança 

com a própria doença. Temos que ter cuidado para não confundir doença com 

a tentativa que o corpo faz para superá-la. E importante: não cortar demais os 

processos de cura próprios do corpo. Muitos remédios que aliviam os sintomas 

acabam prejudicando a tentativa que o corpo está fazendo em direção a 

sanidade. 

Dr. Saulo 
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Mas hoje não tem mais aquela ênfase, aquela dedicação na 

maternagem. As mulheres estão preocupadas com o cabelo, com outras 

coisas. 

Aquela Medicina do cheiro e do olhar que os professores de 

semiótica ensinavam, não existe mais, agora é a Medicina de evidência. 

Aqueles professores estão sendo mandados embora, dispensados. 

Dra. Eliana 

18. Anotações da entrevistadora 

Dr. Ronaldo diz que gostaria de ver o trabalho porque acompanha 

as produções nesta área dos atendimentos precoce. 

Dra. Amélia diz que depois gostaria de ver o trabalho. 

Dra. Ivone pergunta se eu posso indicar algum livro para ela sobre 

estas questões, porque a pediatria mudou muito desde sua formação, diz que 

as crianças mudaram e que os profissionais também precisam mudar! 

Dra. Eliana se disponibilizou para dar uma aula de pediatria e 

fatores emocionais relacionados com a Medicina chinesa ou de acupuntura na 

pediatria se for do interesse do prof. Gilberto Safra. 

C) DIÁLOGO ENTRE OS TEMAS ABORDADOS PELOS PEDIATRAS  E AS 

CONCEPÇÕES DA CLÍNICA DA PARENTALIDADE 

1. Temas frequentes na Clínica da Parentalidade 

A clínica da parentalidade através de “Consultas terapêuticas 

pais-bebê” é voltada à prevenção primária ao tratar de impedir a patologia 

vincular e à prevenção secundária, ao tratar as desarmonias dos 

relacionamentos precoces pais-bebê, que muitas vezes se manifestam sob 

forma de sintomas psicofuncionais, com interferência no desenvolvimento 

emocional da criança ou na saúde do cuidador.  
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 Os temas mais observados e abordados pelos profissionais da 

clínica da parentalidade seguem abaixo. Eles são tratados conforme a 

demanda de cada família, durante a consulta terapêutica pais-bebê: 

1) Disponibilidade emocional da mãe: É decorrente de uma 

transformação psíquica, conforme descrito anteriormente como “preocupação 

materna primária”. É importante porque torna possível à mãe um desligamento 

temporário de suas necessidades narcísicas, permitindo que se conecte com 

suas memórias sensoriais infantis de modo a poder identificar as demandas do 

filho e atendê-las conforme a necessidade dele. Eleva a sensibilidade materna 

permitindo sua identificação sintônica com o bebê, adaptando o ambiente de 

modo adequado e fortalecendo a função materna. 

2) Vulnerabilidades em relação à construção da parentalidade: 

São decorrentes de experiências vivenciadas de modo traumático, como 

gravidez não desejada, aborto anterior, abandono do cônjuge, gravidez na 

adolescência, cuidadores avós, perdas reais ou simbólicas, transtornos 

psíquicos no cuidador, afastamento dos pais de seu ambiente de origem, 

deficiências orgânicas na criança, demissão ou preocupação com o trabalho, 

preocupações narcísicas da mãe em relação ao corpo, falta de uma rede de 

apoio ao cuidador primário, configurações familiares monoparentais ou 

atípicas. Situações em que a mãe tem dificuldade de reorganizar sua 

identidade e os elementos do seu si-mesmo, transcendendo do lugar de filha 

ou de mulher para o de mãe. 

3) Aspectos transgeracionais: São fenômenos relativos à história 

familiar dos pais, como crenças, valores, experiências transgeracionais que 

circulam e que se repetem como mandatos inconscientes, manifestando-se 

muitas vezes de modo sintomático. 

4)Sintomas psicofuncionais no cuidador: Manifestam-se como 

ansiedade, angústia, medo exagerado do bebê morrer, irritabilidade, 

movimento corporal de afastamento ou pouca disponibilidade emocional ou 

depressão.  

5) Qualidade do vínculo pais (cuidador)-bebê: A atenção ao clima 

emocional entre os cuidadores e o bebê, ao tom, ritmo e volume da voz do 

cuidador, capacidade do cuidador de nomear as expressões infantis e de 
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negociar conflitos com o filho, observar o modo como o cuidador segura a 

criança (holding), como sustenta a cabeça e a posição de aproximação ao seu 

corpo.  

6) Ambiente familiar: É reproduzido no momento da consulta, 

através da fala dos pais, das manifestações da criança, do clima emocional que 

se revela entre eles, da competência dos pais em antecipar as variações 

imprevisíveis do ambiente, garantindo um espaço previsível e seguro para a 

criança 

7) Comunicação entre os pais e o bebê: Deve-se observar a 

sintonia e a presença de afeto positivo, a utilização do “manhês” pelo cuidador 

como um modo de comunicação sensorial, assim como as trocas de olhar, a 

qualidade do contato, e a competência do cuidador de regular os conflitos da 

relação. O terapeuta durante a consulta promove as competências do bebê, 

verbaliza suas dificuldades e as tentativas do neonato de contato com o 

cuidador.  

8) Desarmonias na relação pais-bebê: É reconhecido pela falta de 

afeto positivo na interação pais-criança, desencontro nos olhares, intrusividade 

ou hostilidade do cuidador na abordagem da criança, baixa responsividade da 

criança às demandas do cuidador, apego inseguro, pouco envolvimento dos 

pais às manifestações do filho, desvitalização da relação. 

9) Sintomas psicofuncionais no bebê/criança: Os mais recorrentes 

têm sido choro excessivo, irritabilidade, dificuldade para dormir, de 

alimentação, de contato, problemas de pele ou regurgitação sem causa 

orgânica. 

10) Função paterna: A construção ou o fortalecimento da função 

paterna é importante tanto como suporte para a mãe poder realizar seu estado 

psicológico regressivo de intensa sensibilidade quanto para o pai abrir espaço 

na díade mãe-bebê evitando a simbiose prolongada. 

11) Oferta de um modelo de parentalização: O terapeuta, ao se 

colocar na posição da criança, vai verbalizar o sofrimento e as dificuldades 

infantis para que se tornem mais compreensíveis pelos pais, assim como vai 

promover as competências do bebê abrindo um canal de comunicação entre 

pais-bebê. 
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12) Conduta do psicoterapeuta: (descrito no capítulo Clínica da 

Parentalidade) 

• Manter o foco da atenção nos fenômenos que acontecem 

durante a consulta terapêutica, sendo que a intervenção é 

na relação pais-bebê; 

• promover a comunicação significativa entre os participantes 

mantendo-se no espaço criado durante as consultas 

permeado por sensações, comunicações não verbais; 

• ser um vocalizador do sofrimento da criança e das 

dificuldades e tentativas parentais na maternagem; 

• ser positivo em relação às tentativas parentais de cuidado, 

sem crítica e com estimulo positivo; 

• observar se no momento em que a criança muda o 

comportamento os pais estão falando de algo que pode ser 

recebido como traumático, de intenso tom afetivo pela 

criança; 

• ao escutar a história dos pais, acolher os elementos em que 

tropeçam, que se repetem, que surpreendem e em uma 

postura mentalizadora ajudá-los a pensar sobre eles de 

modo que possam ser incluídos em uma narrativa familiar e 

pessoal, integrados no ego fortalecendo a função parental. 

2. O diálogo em percurso 

 Segundo as concepções acima que instrumentalizam o 

profissional da Clínica da Parentalidade nas intervenções, propusemo-nos a 

um diálogo teórico com os depoimentos dos pediatras entrevistados para 

buscarmos aproximações e diferenças que permeiam as duas clínicas. 

 Nas entrevistas observamos que quatro pediatras foram 

enfáticos em relação à necessidade de cuidar do cuidador, principalmente da 

mãe, para que este possa cuidar adequadamente do bebê, da criança na 
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primeira infância. Um pediatra nos diz: É o que eu me preocupo mais, talvez. É 

ver como a mãe está! Como está a rotina de vida dela, como ela está passando 

por esta situação, porque o bebê, mal ou bem, vai se adaptando às situações 

que ele vai vivendo. Mas quem estrutura esta relação é a mãe. E ela tem que 

estar estruturada35. 

Nós entendemos que este cuidado tem o objetivo de favorecer a 

disponibilidade emocional do cuidador para que ele se torne agente nesta 

experiência humana, e para isto é necessário uma construção que chamamos 

parentalidade (vide capítulo 3). 

O processo de tornar-se pais envolve muitas mudanças em vários 

campos: físico, psicológico, familiar, pessoal alterando uma situação conhecida 

e promovendo desafios frente ao novo. Declara um pediatra: (...) do berçário do 

hospital eles voltam com muitos fantasmas, que começam a coabitar seu 

quarto. E é verdade isto, porque esta mulher pode se comparar com a mãe ou 

pode não querer se comparar com a mãe, pode achar que a mãe é o modelo 

perfeito de mãe, tem muitos nós, muitas amarras que a gente tem que estar 

cuidando. Mas nós identificamos que estes conhecimentos referentes aos 

aspectos psicológicos inconscientes, que emergem neste período vital ainda 

não são compartilhados por todos os profissionais, como uma pediatra 

declarou: Sinceramente, nunca parei para pensar sobre esse aspecto. 

Em relação ao ambiente familiar uma entrevistada nos diz que as 

crianças mudam a rotina e a organização da família e têm sido motivo de 

separação dos pais, o que antes era motivo de união. Segundo as concepções 

que embasam as Consultas terapêuticas pais-bebê, a disponibilidade 

emocional materna é decorrente de uma transformação psíquica conforme 

descrito anteriormente como “preocupação materna primária”. É importante 

porque torna possível à mãe um desligamento temporário de suas 

necessidades narcísicas, permitindo que se conecte com suas memórias 

sensoriais infantis de modo a poder identificar as demandas do filho e atendê-

las conforme a necessidade dele. Eleva a sensibilidade materna permitindo sua 

identificação sintônica com o bebê, adaptando o ambiente de modo adequado 

e fortalecendo a função materna. Na falha dessa transformação a mãe fica 

                                                
35 O grifo foi usado para ressaltar comentários a serem discutidos. 
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divida entre as necessidades do bebê e suas próprias demandas. Esta situação 

é fonte de estresse materno, como diz uma pediatra: Eu vejo uma 

ambiguidade. Ela gosta do nenê, mas de vez em quando eu vejo que ela fica 

com raiva dele. É um bebê que dá muito trabalho, é muito nervoso e ela abriu 

mão de muita coisa.

Esta transformação psicológica, que atualmente é mais conhecida 

pelos profissionais da Clínica da Parentalidade, é influenciada pelos mandatos 

transgeracionais inconscientes que circulam na família. Algo parecido com o 

que uma pediatra reconhece: neste momento afloram sentimentos passados, 

de quando a mãe foi cuidada, da experiência familiar, e se não foi boa a 

recordação, surge uma angústia muito grande, imensa.

Houve consenso por parte dos pediatras entrevistados em relação 

à necessidade de orientar aos pais no exercício da maternagem, que eles 

caracterizam como adequada ao desenvolvimento da criança. 

Nós entendemos que este período de grandes mudanças requer 

orientações práticas para a nova rotina que se impõe Porém nem sempre a 

mãe está apta a essa aproximação de um modo afetivo e amadurecido devido 

às experiências oriundas de sua história infantil ou mesmo pelo impacto que o 

encontro com o bebê evoca em sua organização psíquica. Segundo as 

concepções psicanalíticas, o profissional das interações precoces, médico, 

enfermeira, dirigir-se apenas ao lado racional da mente materna pode não ser 

suficiente para o seu envolvimento adequado nos cuidados do bebê, como, por 

exemplo, a amamentação, já que questões inconscientes podem sabotar as 

intenções objetivas, deixando a mãe mais frustrada pela sua incapacidade de 

devoção no atendimento às necessidades do filho, às expectativas familiares e 

à dificuldade de co-construção com seu bebê de um vínculo prazeroso, base 

da saúde emocional. 

Nós identificamos que dois pediatras usam do elogio como forma 

de parentalizar a mãe. Um médico explica como: Eu acho que uma mãe que 

está começando a cuidar de seu filho precisa ouvir elogios. Ela pode não cuidar 

bem de uma coisa, mas se você começa a estimular falando para ela: olha, isto 

ainda não está funcionando, mas vamos trabalhar! Olha isto! Olha como ele 

engordou! O peso para uma mãe é o paradigma de cuidado! Digo olha... olha 

como ela te olha! Você está falando comigo, mas olha como ela não tira os 



157 

olhos de você! Eu acho que mostrando estas coisas de alguma maneira eu 

estou ajudando a construir este laço que é fundamental para que esta criança 

vire um indivíduo. 

Nós acreditamos que esta atitude é muito importante no 

fortalecimento da função parental. A narcisação dos pais, isto é, o investimento 

narcísico, na realidade ocorre através de duas vertentes importantes. Pelo lado 

do bebê, ao gratificá-los com seus sorrisos, com suas vocalizações, com sua 

capacidade de se acalmar pelos cuidados que os cuidadores oferecem. Pelo 

lado do profissional da clínica precoce que os atende, com uma atitude positiva 

de, reconhecendo e reforço às competências para cuidar de seu bebê, se 

mostrar como um gesto potencializador das habilidades parentais de modo que 

eles possam neste período em que se tornam pais, com demanda de grandes 

transformações e exigências de novas organizações, eles possam reorganizar 

os novos aspectos de sua personalidade e de seu self. 

Em relação ao conceito de desenvolvimento saudável três 

pediatras enfatizam a importância do ambiente e a interação adequada do 

bebê com o meio, dois médicos dão ênfase ao desenvolvimento 

neuropsicomotor-cognitivo avaliado clinicamente. Um pediatra menciona 

crescimento e amadurecimento. 

Nós também entendemos que é um processo complexo 

neuropsicomotor-cognitivo facilitado por um ambiente adequado. Às vezes a 

ausência de doença não necessariamente significa saúde emocional. É 

importante a presença de afetos positivos e responsividade alegre do bebê na 

interação com os pais, parentalizando-os como agentes sociais inatos e 

competentes que são. 

Em relação aos cuidados maternos percebemos que eles têm 

atenção à alimentação adequada, higiene, ao ambiente físico e emocional 

proporcionado pela mãe e ao vínculo afetivo como garantia desses cuidados. 

Três pediatras relacionam os cuidados maternos com a possibilidade de 

subjetivação da criança: este bebê que nasce com uma possibilidade de vir a 

ser um sujeito, mas que ainda não é, que vai depender das inter-relações 

cotidianas, mas muito simples ou A criança depende disto para se desenvolver 

como um indivíduo. Ela depende desta segurança que a mãe e o pai então 
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dão, dos processos todos que ela dá para a criança no sentido de 

sociabilidade, de convívio com os outros.  

No que se refere aos sintomas na criança, foi unanimidade a 

associação com a interação parental assim como abundantes foram as 

exemplificações dos médicos. Todos eles observam clinicamente que o bebê 

responde com sua doença à dificuldade na interação com os pais e o ambiente. 

Porém apenas três se referiram às desarmonias da relação antes de um ano 

de idade. No bebê muito pequeno eu já não vejo tantos sintomas ou sinais que 

me façam preocupar com a relação dele com o cuidador, mas na criança maior 

de um ano, que já anda, que já tem uma manifestação mais... o que me 

preocupa é a criança estar mais agressiva... ou Eu vejo que desarmonia entre 

mãe e criança a gente percebe em criança um pouquinho maior, que agride 

verbalmente a mãe na consulta, até fisicamente, dão tapa na cara da mãe, 

chutam a barriga da mãe, chutam qualquer coisa. Uma pediatra diz: Causa 

preocupação quando o bebê rejeita o colo de determinado familiar. Eu sempre 

observo e avalio o que pode estar acontecendo. 

Nós entendemos que os primeiros anos são um período crítico 

para o desenvolvimento das competências inatas do bebê. O processo de 

amadurecimento é diário, e o bebê se encontra em uma transição de 

dependência absoluta do cuidador, em direção à dependência relativa e à 

autonomia. As desarmonias relacionais podem ser sentidas pelo neonato como 

uma intrusão ao seu ser e à sua necessidade de “continuidade de ser”, fazendo 

com que desenvolva defesas contra os excessos advindos tanto de sua 

interioridade quanto do ambiente externo não adequado ao seu 

amadurecimento. Estas defesas se recorrentes podem se organizar na 

psicossomática do indivíduo levando-o a um retraimento da realidade externa, 

atitudes agressivas e tendências antissociais. 

Klein, a partir de suas pesquisas clínicas com foco nos fenômenos 

intrapsíquicos e interpessoais que atuam no desenvolvimento psíquico da 

criança, anterior a um ano de idade, reconheceu ser a mãe (seio materno) o 

primeiro objeto da realidade externa de um bebê. Sob o predomínio dos 

impulsos orais, o seio é instintivamente sentido como sendo a fonte de nutrição 

e, portanto, num sentido mais profundo, da própria vida (KLEIN 1957, p. 210). 

Dependendo da capacidade do bebê de investir suficientemente o seio ou seu 



159 

representante simbólico, a mamadeira, recupera-se a sensação de segurança 

perdida do estado pré-natal. Se isto acontecer, o seio bom é tomado para 

dentro e torna-se parte do ego, e o bebê, que antes estava dentro da mãe, tem 

agora a mãe dentro de si (op. cit., p. 210).  

Do mesmo modo o bebê, numa experiência de privação ou 

frustração além de sua capacidade de reação, pode inibir ou reprimir o impulso 

agressivo de tal modo que fora do controle do ego, em situações estressantes 

futuras, sua reação pode ser de uma inadequada agressividade. Então, nosso 

desconhecimento quanto às consequências advindas das desarmonias nas 

relações precoces pode estar cooperando, ainda que inconscientemente, na 

instauração da raiz da agressividade destrutiva de um indivíduo ou de uma 

comunidade.  

Com as contribuições de Winnicott, considerado na literatura 

como representante da terceira geração do movimento psicanalítico, podemos 

entender que o holding oferecido pelo cuidador devotado através do colo, do 

olhar, da comunicação silenciosa são atitudes que possibilitam a construção 

interna de limites e são preventivas para as patologias antissociais. 

No depoimento de três pediatras há referência a um despreparo 

das mães de hoje para o exercício da maternidade: Uma coisa que eu vejo 

muito é o despreparo das mães, porque antigamente cuidar de um bebê era 

mais natural do que é agora. Agora as famílias ficam mais fragmentadas, têm 

menos crianças, tem muita mãe que tem o primeiro contato com bebê é seu 

próprio filho. Eles observam que de um modo geral as mães já não priorizam o 

bebê em detrimento de suas demandas narcísicas: Na permanência do hospital 

ela pedia a presença do cabeleireiro duàs vezes por dia, porque as visitas 

tinham que encontrá-la bonita, ela não tinha esta coisa narcísica de se valorizar 

através da filha. Era ela quem tinha que estar bonita. É a função paterna que 

está falhando? Seria falta de uma rede de apoio familiar? É dificuldade da mãe 

de se desligar de seus compromissos profissionais ou sociais? Uma pediatra 

nos conta: Porque elas querem um manual. Ah, se ele fizer isto você faz isto, 

se ele fizer aquilo..., então eu explico que isto não é possível, não existe. 

Porque é no contato diário que a mãe vai conhecendo o filho. É o tempo que 

vai dar isto para a mãe (...) Então isto é fonte de estresse. 
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 Entendemos que o processo de transformação psicológica que 

capacita à mãe elevar sua sensibilidade no atendimento das necessidades do 

filho está falho. O tempo vai favorecer apenas às mães devotadas, pois estas 

poderão ir se adaptando às demandas da criança de modo verdadeiro e real, 

criando entre a díade um sentimento de confiança e segurança. O exercício da 

maternagem pelas mães com dificuldade de se conectar com este estado 

psicológico pode ser sentido pela criança como intrusivo, já que a mãe corre o 

risco de fazer aquilo que ela acha bom, mas que não é o que de fato a criança 

precisa ou do modo que precisa. Este desencontro pode comprometer o 

desenvolvimento afetivo e orgânico do neonato. Solis (2004, p. 25) nos diz que 

a construção da parentalidade seria uma formação da nossa época que atende 

às necessidades que outrora eram assumidas pela tribo ou pela família. 

Em relação ao vínculo mãe-bebê a palavra mais usada pelos 

médicos foi “relação”. Uma pediatra com mestrado em Psicologia Clínica nos 

narra: o vínculo mãe-filho é o que mais favorece o desenvolvimento da criança. 

Tem toda uma linguagem não verbal que a gente vai percebendo desta mãe 

que me diz este é um bom vínculo ou não. Mas principalmente como ela pega 

a criança, como ela olha a criança, a criança maior, como ela fala com a 

criança, como ela brinca com esta criança. Sinal que preocupa é o 

distanciamento da mãe. Pois é o não cuidado, é não desenvolvimento, é uma 

mãe que vai largar esta criança. Três entrevistados reconhecem que este 

vínculo se inicia na gestação. Três pediatras dizem que em sua prática 

observam que experiências parentais envolvendo separações, gravidez 

indesejada, adoção, fertilização “in vitro”, ansiedade, depressão, natimorto 

interferem no tipo de vínculo que o cuidador faz com o bebê.

O vínculo é uma formação afetiva que já pode ser notada nos 

consultórios dos obstetras. Através das falas e do lugar que a futura mãe vai 

construindo para seu bebê. São sentimentos, lembranças, medos e 

expectativas que a gestação evoca e podem ser pistas de uma vinculação 

positiva ou não. A Clínica da Parentalidade considera importante que os “sinais 

de vulnerabilidade” nesta constituição possam ser tratados precocemente, pois 

facilita o exercício da parentalidade saudável. Um pediatra diz: (...) isto nos faz 

pensar do antes, do pré-natal. Não é só o que aconteceu no encontro. O 

encontro pode ser decisivo para mudar o que não está bem ou para piorar o 
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que está bem. Mas tem coisas que já vêm construindo. Outra pediatra também 

menciona fenômenos no período da gestação como vulneráveis à saúde do 

futuro bebê: (...) a mãe que tem uma gestação tranquila, um relacionamento 

tranquilo, os filhos são mais calminhos. Aquela mãe que engravidou sem 

querer, que o companheiro não queria, que a abandonou durante a gestação, 

as crianças são mais agitadas. E a relação da mãe com a criança muda, 

porque a mãe vive uma situação de estresse, se não emocional, às vezes 

financeiro. 

No que se refere às desarmonias na relação pais-bebê dois 

pediatras igualmente disseram que as percebem quando a criança é um 

pouquinho maior. Ambos se referiram à agressividade da criança em relação à 

mãe, seja xingando ou chutando durante a consulta. Um comentário foi: (...) 

[em bebê] eu já não vejo tanto, mas na criança maior de um ano, que já anda, 

que já tem uma manifestação mais expressiva, o que me preocupa é a criança 

estar mais agressiva, aquela criança que com a própria mãe já demonstra um 

grau de agressividade, não só comigo, com a própria mãe, e não fala, a criança 

xinga, não olha para ela, não está próxima. O comentário da outra pediatra foi: 

desarmonia entre mãe e criança a gente percebe em criança um pouquinho 

maior, que agride verbalmente a mãe na consulta, até fisicamente, dão tapa na 

cara da mãe, chutam a barriga da mãe, chutam qualquer coisa (...) O que 

chamou nossa atenção foi que estes comentários foram feitos após estes 

pediatras terem referido que observam sinais e sintomas no bebê relacionados 

com as questões psicológicas da mãe. Fica uma questão: os sinais ou 

sintomas do neonato não são articulados à relação mas apenas à mãe, como 

se eles fossem um órgão materno? 

Então, para nós ficaram algumas dúvidas em relação ao 

significado dos sinais de sofrimento não verbais do bebê para esses médicos 

durante a consulta pediátrica. 

Nós entendemos que os sinais e sintomas do bebê devem ser 

recebidos como uma forma de apelo endereçado aos pais, que para além de 

uma manifestação orgânica, contêm um pedido simbólico de atenção, proteção 

e segurança que se remete ao lado afetivo do cuidador. Se o vínculo cuidador-

bebê estiver fragilizado é possível que este apelo não seja reconhecido e o 

bebê, competente que é, pode aumentar estes sinais para um tom mais 
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barulhento através do choro, de insônia, de um sugar excessivo da chupeta ou 

desistir de chamar pelo cuidador, que Crespin (2004) classifica como serie 

silenciosa do sofrimento. Nela o bebê se mantém passivo, pode, por exemplo, 

ficar acordado sozinho em seu berço sem chamar mais a atenção para suas 

necessidades, e as consequências seriam as patologias mais graves do 

desenvolvimento emocional e na constituição do si mesmo.

Como medida profilática as consultas pré-natais com o objetivo de 

preparar os pais para a chegada do bebê têm se mostrado eficaz na clínica 

deste pediatra: o que mais eu faço é mostrar para esta mãe que mais que o 

fato de cuidar, de dar de mamar, aconchego e tudo mais, é que ela vai ter que 

acompanhar este bebê que nasce com uma possibilidade de vir a ser um 

sujeito, mas que ainda não é, que vai depender das inter-relações cotidianas, 

mas muito simples. Como por exemplo, falar muito com o filho, olhar muito no 

olho, não ter medo de errar e colocar em palavras o que muitas vezes fica 

difícil: será que você está com fome? Será que você está com frio? A mamãe 

não sabe tudo, não sabe o que você está sentindo, a mamãe está 

aprendendo... mas a mamãe está aqui para te cuidar. Segundo o médico a 

consulta pré-natal ajuda a fortalecer o vínculo entre o profissional e a mãe. A 

Médica de Família também tem como conduta rotineira as consultas pré-natais 

e neste momento pode estar fortalecendo o vínculo junto àquelas mãe em 

situações de vulnerabilidade, como nas adolescentes, ou nos casos de 

gravidez não desejada.  

Em relação ao ambiente familiar no desenvolvimento do bebê, a 

teoria winnicottiana que embasa as intervenções clínicas nos alerta para a 

importância de a provisão ser de tal modo que se adapte às necessidades do 

bebê. Um ambiente facilitador do amadurecimento emocional deve permitir que 

o lactente realize as três tarefas básicas do desenvolvimento emocional, que 

são: a integração, a personalização –interligando a psique com o corpo em 

uma unidade psicossomática – e as relações de objeto. Falhas ambientais em 

estágios de dependência absoluta do bebê, que venham a comprometer o 

desenvolvimento emocional, podem ser o ponto de origem das patologias 

mentais. Estas podem variar da psicose às tendências antissociais, que levam 

ao distúrbio de caráter e à delinquência. 
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Todos os pediatras de nossa pesquisa compartilham a 

importância do ambiente na saúde da criança. Um dos médicos nos diz: a 

criança pequena tem os seus sentidos (a percepção) bem abertos e plásticos. 

De acordo com o ambiente em que ela se desenvolve, as pessoas em volta, a 

educação, ela irá sutilizar mais os seus sentidos ou brutalizá-los, como em 

ambientes com muitos estímulos, som muito alto, imagens muito rápidas e 

agitadas. Como podemos cuidar disso? Oferecendo qualidade sensorial, nos 

sons, nas imagens, nos gostos, no tato, nos brinquedos, nas comidas, no que é 

dito, no que é ensinado. E o depoimento de outra pediatra reforça a influência 

do ambiente quando declara: (...) importância do ambiente adequado... é 

aquele ambiente calmo, tranquilo, que também ao mesmo tempo as mães 

conversam também bastante com o bebê, dão carinho, pegam no colo, faz 

estimulação motora, respeitando os limites motores da criança. Acho que isto é 

que é o fundamental. Nos depoimentos de alguns médicos percebemos a 

preocupação em garantir através de orientações um cuidado adequado 

respeitando as capacidades e os limites da criança. Este procedimento na 

Clínica da Parentalidade é visto como não intrusivo e facilitador da instalação 

do sentimento de confiança na criança, em seu meio e nas suas relações 

futuras. 

A figura paterna, apesar de não ser muito participativa na clínica 

pediátrica, é reconhecida pelos médicos como fundamental no 

desenvolvimento emocional da criança. Um pediatra nos fala: o pai, se bem 

tem uma importância fundamental no desenvolvimento do sujeito, sua função 

paterna é muito importante para lidar com a simbiose entre sua mulher e seu 

filho, mas eu tenho que me ater a uma situação prática. Quem vem ao 

consultório é a mãe. O pai chega, mas, é muito pouco. É importante lembrar 

que apesar de divergências entre os pais, para a criança é importante que se 

preserve seu direito a pai e mãe. A médica pontua: Entendendo que o pai é 

muito importante para o filho, independente do relacionamento entre o pai e a 

mãe. 

Em relação a uma intervenção interdisciplinar, aquela que facilita 

a permeabilidade do conhecimento entre diferentes áreas, não houve 

referência, mas à multidisciplinar. Um pediatra relatou encaminhamento para 

terapia vincular na hipótese de risco de autismo e diz: Eu não estou falando 
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que diagnostico de autismo, mas, no bebê é o risco “do risco”, sabe, eu 

encaminho esta mãe a fazer uma terapia vincular com seu bebê, e a coisa tem 

funcionado. Outra pediatra diz: Aquelas crianças que não conseguem se 

expressar, que têm uma dificuldade de fala, a gente está tratando hoje com o 

pessoal da fonoaudiologia, que pega muito a questão da abordagem familiar, 

elas tratam tanto as dificuldades escolares quanto a dificuldades de fala, que 

sempre estão relacionados a dinâmicas familiares mais complicadas. Uma 

terceira fala: eu tenho umas poucas crianças que estão com uma agressividade 

maior que o esperado, então eu recomendo procurar alguma psicóloga. Mas 

antes eu recomendo à mãe procurar se informar na escolinha com a 

professora, com a diretora, com as pessoas que convivem mais; tendo 

detectado que está assim eu recomendo procurar um atendimento psicológico. 

Em relação ao tema “modelo de relação”, que é uma função do 

terapeuta na Clínica da Parentalidade encontramos no depoimento de um 

pediatra a sua explicação: (...) eu me coloco no meio da situação, no meio do 

vínculo, para que o vínculo se encaixe de uma maneira menos ansiogênica, 

menos patológica. Nas consultas me coloco como modelo de relação, falo pelo 

bebê de modo que a mãe compreenda que o bebê é competente, e isto se 

mostra como uma ferramenta para ela poder trabalhar em casa. E 

completando, ele relata: (...) digo você tem que falar com ele, você já sentiu 

que ele te olha? Você olha para ele? Antes de tudo, a mãe tem que ver que eu 

não falo para ela falar, eu falo. Às vezes o que o pediatra faz é muito mais 

exemplificador do que uma indicação no receituário.

Duas médicas relataram situações que são passíveis para elas de 

evocar angústia durante a consulta pediátrica. A primeira diz: (...) eu 

angustiada durante a consulta? Sim(...) nos casos de agressividade das 

crianças com os pais. Quando as avós trazem os netos percebo que elas 

fazem tudo para eles, mas, fico impotente e me angustio por não ter uma 

orientação para dar quando as crianças não se contêm em sua agitação. 

A segunda profissional conta-nos que: (...) na hora que você tem 

um relacionamento, se vincula com o paciente, que você tenta resolver 

problemas, a gente não tem o equilíbrio para entender por que algumas coisas 

nos incomodam tanto e entender que a gente não é capaz de resolver todos os 

problemas do mundo, isto traz um estresse absurdo!  
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Os psicoterapeutas da clínica precoce entendem que o 

profissional não tem o objetivo de dar uma solução aos problemas 

apresentados, ou mesmo uma orientação a ser seguida de modo dogmático, 

mas busca-se uma integração de um conflito que está sendo responsável por 

um aumento da ansiedade parental, um sofrimento mal elaborado do passado, 

ambivalências no contato com o bebê, ou qualquer outro aspecto dissociado da 

personalidade dos pais. Esta integração leva a uma nova reorganização do si-

mesmo, a um fortalecimento do ego e da função materna, e o paciente se torna 

agente no seu processo de cura. Através de uma conexão com sua criatividade 

originária o paciente tem condições de elaborar suas próprias soluções.  

A Psicanálise winnicottiana, para os pediatras, pode ser uma 

ferramenta de compreensão dos fenômenos psíquicos que emergem do mundo 

interno dos cuidadores primários ou dos conflitos que surgem no encontro com 

o bebê imaginado da gestação com o bebê real do nascimento. Encontro que 

pode ser marcado pelo desencontro causando desarmonias na relação precoce 

dos pais-bebê com manifestações sintomáticas tanto para a saúde dos pais 

como do próprio bebê, que neste momento do seu desenvolvimento usa do 

corpo para falar de seus sofrimentos e necessidades frustradas. Como declara 

o pediatra Dr. Ronaldo: A Psicanálise e a Medicina têm ideologias diferentes. A 

Psicanálise na minha prática mais que uma complementação é uma 

associação que me permite trabalhar com o que eu acho que devo trabalhar, 

com uma verdadeira unidade psicossomática. Eu não posso tratar o sintoma 

como um psicanalista, mas posso entender o sintoma como um psicanalista

(...) tenho feito diagnóstico muito precocemente de risco “de risco” de autismo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Não estamos apenas preocupados com a doença,  

ou com distúrbios psiquiátricos; 

estamos preocupados com a riqueza da 

personalidade, com a força do caráter 

e com a capacidade de ser feliz,  

bem como a capacidade de revolucionar 

e rebelar-se.

(Winnicott, 1987, p.20)

A partir do depoimento, ilustrado com exemplos, dos seis médicos 

entrevistados nesta pesquisa, identificamos tendências que nos levam a 

elaborar a hipótese de que o pediatra, a partir das primeiras consultas com o 

neonato, é capaz de perceber que o bebê pode manifestar sinais e sintomas 

em resposta a conflitos maternos expressados sob forma de ansiedade, 

depressão, abandonos ou estresse. As principais reações observadas nesses 

casos são: bebês assustados, irritados, agitados, com choro frequente, 

distúrbios do sono e do apetite, além da dificuldade de aprendizado e fala a 

posteriori. Ficou evidente que estes profissionais orientam o cuidador na busca 

de favorecer a proximidade da mãe com o bebê, fortalecendo os vínculos 

necessários à puericultura. 

Porém alguns insucessos ocorrem nesta orientação e nestes 

casos a literatura médica aponta a ignorância, a negligência materna ou 

mesmo a dificuldade do médico na transmissão dos cuidados maternos 

necessários à prática da maternagem saudável.

As teorias da Parentalidade possibilitam maior sensibilidade 

clínica para detectar as pistas emocionais da interação pais-bebê, os 

indicadores de sofrimento psíquico infantil, bem como compreender as 

questões mais profundas e complexas do psiquismo parental. Seus 

fundamentos esclarecem que o momento de tornarem-se pais é caracterizado 

por um processo complexo envolvendo um trabalho intrapsíquico e várias 

mudanças, sendo importante um período de apoio, orientação e 

encorajamento. Porém, além destas orientações médicas, que se dirigem ao 
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lado consciente e lógico da mente dos pais, as concepções da Clínica da 

Parentalidade enfatizam, em caso de vulnerabilidades vinculares e em suas 

manifestações, conforme descrito no capítulo três deste trabalho, a 

necessidade de acolhimento dos conteúdos psíquicos parentais, já que esses 

se mesclam nos distúrbios psicofuncionais da criança, do cuidador, na 

constituição psíquica do bebê e na disponibilidade emocional dos pais para o 

exercício da maternagem promotora da saúde física e mental.  

A falha decorrente de uma estruturação psicológica inadequada 

dos pais nesta nova fase da vida vai se manifestar sob forma de descuido ou 

cuidado não adequado, e como é ego sintônica e inconsciente, poderá não ser 

notada por eles, mas sim por um observador externo à dinâmica da díade mãe-

bebê, que se indignará com a displicência ou negligência da mãe, ainda que o 

pediatra tenha transmitido os conhecimentos necessários. Enquanto isso, o 

bebê estará em um ambiente não-facilitador ao seu desenvolvimento saudável, 

desprotegido dos excessos físicos, sensoriais e emocionais, que serão 

sentidos como intrusivos à sua homeostase, em face de seu inicial processo de 

amadurecimento emocional. Como defesa, tende a se retirar da realidade 

compartilhada, refugiando-se em seu mundo subjetivo e, por estar em uma 

fase não-verbal, às vezes o único modo de expressar seu sofrimento é 

adoecendo psíquica ou fisicamente.  

Da gestação aos três primeiros anos de vida é o profissional da 

Medicina que tem mais acesso a esta constituição básica de saúde, 

prioritariamente ginecologistas, obstetras, pediatras, neonatologistas além dos 

enfermeiros. A constituição de uma base de saúde tem revelado a necessidade 

de um campo interdisciplinar de conhecimento e intervenção, e apontado para 

uma maior permeabilidade entre a dimensão orgânica e a psíquica, entre os 

níveis conscientes, inconscientes e transgeracionais. 

Como disse a pediatra Dra. Ivone, que leciona para residentes 

declara: as crianças de hoje, têm uma outra cabeça, as mães e os profissionais 

têm que se adaptar à elas. E pontua que o sistema educacional da área médica 

precisaria ser mudado para acompanhar esta transformação. 

Entendemos que este comentário remete à nossa nova criança, 
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competente, agente nas interações, cujos sintomas agregam os fenômenos da 

genética, as distorções ambientais, relacionais e da subjetividade dos 

cuidadores. Ao ignorarmos estes aspectos inter e intrasubjetivos do sintoma, 

eles podem desafiar o tratamento medicamentoso, provocar recidivas, 

comprometer o processo de subjetivação infantil que demandará cuidados 

muito mais sérios no futuro. 

Nós acreditamos que pesquisas cujos resultados possam orientar 

os obstetras e pediatras em relação à importância da saúde mental das 

mulheres no processo de tornarem-se mães, sejam fundamentais para o 

desenvolvimento do vínculo mãe-bebê e das capacidades do futuro adulto. 

Assim como, mais investigações longitudinais são necessárias, possibilitando 

um seguimento a longo prazo das vicissitudes do desenvolvimento humano e 

suas conseqüências. 

A Clínica da Parentalidade deixa, aos profissionais da saúde, as 

seguintes questões para reflexão: 

1. O neonato responde às falhas de provisão ambiental, afetiva e 

relacionais com seus cuidadores por meio de sintomas psicofuncionais, 

podendo retrair-se psiquicamente por intermédio de inibições ou perdas 

cognitivas e sociais. 

2. O bebê é tão competente para engajar os cuidadores na busca 

de atenção, segurança, proteção e regulação dos excessos internos e externos 

quanto é para adoecer, quando este é o único modo de expressar seu 

sofrimento psíquico.

3. As pesquisas em neurociências apontam que em função da 

imensa plasticidade do cérebro até três anos de idade, este período oferece 

não só enormes perspectivas preventivas e terapêuticas mas também risco ao 

desenvolvimento das habilidades do indivíduo.

4. Não apenas as questões psicológicas maternas, mas as 

desarmonias nas relações bebê-pais (cuidadores) podem interferir ou mesmo 

impedir o desenvolvimento saudável com limitações cognitivas, afetivas e 

sociais para o futuro desta criança.  
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5. A disponibilidade emocional materna favorecedora da 

maternagem suficientemente boa deve ser promovida desde a gestação, e ela 

é influenciada pelo apoio do cônjuge ou de uma pessoa substituta.  

6. É fundamental uma intervenção psicoterápica junto àqueles 

pais em situações de vulnerabilidade na construção da parentalidade como na 

gestação de adolescentes, gravidez não desejada, fertilização in vitro, gravidez 

após um natimorto ou em famílias psicofuncionais.  

7. Orientar o cuidador sem considerar as questões psicológicas 

conscientes, inconscientes e transgeracionais que emergem no momento de 

tornarem-se pais, e que interferem na disponibilidade emocional da mãe, pode 

ser uma das causas de insucessos em consultas de puericultura 

frequentemente atribuídas à negligência materna ou a dificuldade de orientação 

do médico.

8. A importância de dar voz ao sofrimento do neonato durante as 

consultas pediátricas, de modo a promover as necessidades e a competência 

infantil aos olhos do cuidador. 

Em vários países do mundo, a intervenção terapêutica nas 

desarmonias pais-bebê tem demonstrado seu valor preventivo na formação 

vincular e nas patologias do desenvolvimento. Ela requer procedimentos 

sustentados por teoria e técnica que não fazem parte da formação dos 

médicos. As informações deste trabalho podem instrumentalizar o pediatra na 

elaboração de diagnósticos precoces em situações de risco para o 

desenvolvimento emocional e o encaminhamento aos respectivos profissionais. 

Neste quesito há necessidade de mais investigações e pesquisas identificando 

as dificuldades de um olhar interdisciplinar entre as equipes multidisciplinares 

de modo a aproximar as diferentes áreas da saúde, favorecendo tratamentos 

mais colaborativos, integrados e integradores para o acontecer humano.  

Já que o tempo nesta fase inicial de constituição do humano é 

importante devido às muitas tarefas e conquistas necessárias para um 

desenvolvimento emocional saudável uma intervenção que possibilite a 

continuidade do ser deveria ocorrer o mais precoce possível. 
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ANEXOS 

1. Modelo das entrevistas com os pediatras 

1. Há quanto tempo o senhor(a) exerce a Pediatria? (no caso do médico 

exercer a homeopatia ou antroposofia perguntar o que esta abordagem trouxe 

de diferença para a consulta pediátrica). 

2. O que o senhor(a) considera desenvolvimento saudável na consulta do 

bebê? 

3. Segundo sua prática quais são os cuidados maternos que podem ser 

facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê? 

4. Durante a consulta pediátrica há sinais maternos que fazem com que o 

senhor(a) fique preocupado com a relação mãe-bebê? Quais os mais 

preocupantes? O que motiva essa preocupação? Qual é a sua conduta?  

5. Há sintomas ou sinais do bebê que fazem o senhor(a) ficar preocupado com 

a relação dele com o cuidador ? Quais os mais preocupantes? O que motiva 

essa preocupação? Qual é sua conduta? 

6. O senhor(a) observa durante as consultas pediátricas sinais de 

vulnerabilidade para a saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação 

pais-bebê?Que fatores o senhor(a) observa? Qual a sua conduta? 

7. Alguns pesquisadores em psicanálise e neurociências costumam afirmar que 

o sintoma da criança está associado com a problemática dos pais que emerge 

no momento de ter um filho (do pré-natal ao puerpério). O senhor(a) percebe 

isto em sua prática? 

8. O senhor(a) percebe que sintomas na criança se relacionam com sintomas 

maternos? Qual a sua conduta?
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2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título da pesquisa : A Clínica da Parentalidade: atendimentos precoces e 

psicoprofiláticos em direção à saúde física e mental 

Pesquisador : Maria Ana Rita Souza Rocha 

Orientador: Prof. Dr. Gilberto Safra 

Instituição : Pontifícia Universidade Católica de São Paulo 

Dados para contato com o pesquisador : 

• Telefones do pesquisador : 5572-3940 / 9688-9243 

• Telefone da instituição : 3670-8521 

• (Endereço para correspondência) : R. Botucatu, 591 sl/113 Cep: 

04023-062 

Descrição da pesquisa e da entrevista a ser realiza da 

A pesquisa: Esta entrevista faz parte de uma pesquisa que busca 

a compreensão, respostas e soluções para as questões do que levam o ser 

humano ao sofrimento e que muitas vezes chegam ao atendimento 

psicoterápico em um estado muito comprometido de sua estruturação psíquica, 

com perdas significantes em várias facetas de sua vida. Sejam essas perdas 

na dimensão afetiva, social, cognitiva, em menor ou maior abrangência. Não 

raro, as queixas psicológicas desses pacientes vêm acompanhadas de 

somatizações e disfunções orgânicas, que os acompanham desde a primeira 

infância. 

Nosso objetivo é conhecer melhor o desenvolvimento emocional 

do ser humano (como conceituado pelo psicanalista Donald Winnicott) a partir 

das relações precoces bebê-mãe-cuidador e compreender como os sinais 

destas relações se revelam aos pediatras durante as consultas médicas. Com 

isso, pretendemos conhecer melhor a experiência do profissional médico que 
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se engaja nesta prática dos atendimentos precoces, e desenvolver uma 

compreensão dessa experiência a partir dos conceitos da Psicanálise. 

A entrevista:  O senhor(a) participará de uma entrevista aberta, 

que pretende nos ajudar a compreender melhor sua prática médica no período 

do desenvolvimento emocional considerado base para a constituição da saúde 

física e mental da criança de hoje e do adulto que esta virá a ser.  

Caso você autorize, essa entrevista será gravada. Os dados 

coletados na entrevista serão utilizados na pesquisa, mas seu nome e dados 

pessoais serão mantidos completamente em sigilo. Não são previstos 

desconfortos, e não há risco de nenhum dano físico ou psíquico com a 

participação nesta entrevista. Você pode se recusar a responder parte ou toda 

a entrevista, e pode desistir de participar dela a qualquer momento. 

Ao assinar este termo, você declara estar ciente destas 

informações e tê-las compreendido, autorizando sua participação na entrevista 

e o uso de suas respostas na pesquisa, respeitando-se o sigilo quanto à sua 

identidade. 

São Paulo, _____________________________________ 

Assinatura _____________________________________ 
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3. Entrevistas na íntegra com os pediatras 

1ª Entrevista: Dr. Ronaldo 

1. A quanto tempo o senhor exerce a Pediatria? 

Dr. R.: Tenho 33anos de formado, atendo desde então. (O profissional atende 

em consultório particular na zona sul de São Paulo). 

2. Na sua prática clínica com pediatria o que o senhor considera um 

desenvolvimento saudável na consulta do bebê? 

Dr. R.: Hum, hum. Eu acho que uma consulta saudável para uma família 

saudável é cuidar dos aspectos clínicos em primeiro lugar, isto é, como está o 

crescimento, como está o amadurecimento, como esta a alimentação, como 

está as vacinas porque isto é que é o que os pais esperam do pediatra. O 

pediatra está ali para saber e fazer. Em meu caso particular eu reconheci 

rapidamente que esta pediatria ligada a uma medicina cartesiana onde se 

divide o corpo e a mente, e a mente passa a ser cuidada por um outros 

especialistas, eu me rebelei contra isto, não conseguia fazer uma pediatria só 

ligada aos cuidados preventivos dos aspectos orgânicos e a melhora da 

situação de doença.  

3. A partir de quanto tempo de formado? 

Dr. R.: Eu tive muita sorte porque na minha formação clínica na residência em 

Buenos Aires, só para você ter uma ideia o diretor do hospital pediátrico era um 

psicanalista. Veja isto só que isto já dá um enfoque absolutamente diferente. 

Foi um hospital onde antes de eu fazer a residência, muito tempo antes se 

começou a fazer a internação conjunta. Coisa que muitos países, inclusive o 

Brasil é uma coisa que tem falta por aqui. Neste hospital há praticamente 50 

anos a mãe já internava com seu filho e não era um hospital particular com 

quartos. Eram enormes enfermarias onde tinha um berço, uma cadeira de praia 

que se dobra e o tempo todo e ficava uma criança uma mãe, uma criança uma 

mãe. Tive professores que mostraram uma outra possibilidade de participação 

do pediatra no segmento familiar. Uma outra coisa que eu descobri que o 
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pediatra que por mais que se rotule especialista de criança, ele não é só 

especialista de criança, porque não conhece nenhuma criança que procure um 

pediatra a revelia dos pais. E quando uma criança sai do consultório, sai 

porque os pais saem do consultório, porque não estão se sentindo de alguma 

maneira felizes com o desenvolvimento do segmento clínico. Então descobri 

isto e descobri de uma maneira importante que o residente num hospital que 

uma criança pobre, desnutrida, até muitas vezes abandonada pelo pai, eu 

descobri quando você abre uma clínica toda esta constelação aparece de uma 

maneira muito importante na saúde e na doença da criança. Ou seja, a família 

em geral funciona como uma plataforma de saúde mas também pode ser uma 

família que polua o ar onde a criança está, e a doença acaba sendo 

consequência de uma doença mais sistêmica, da família. E a outra coisa que 

desde muito jovem eu consegui entender, por sorte, é que dividir a pessoa 

nesta coisa cartesiana em problemas da mente e do corpo é algo que não 

funciona e que a pediatria e a psicossomática existe e existe mesmo porque a 

criança tem o corpo como local de manifestação de suas infelicidades. Não é 

so ficando com crises comportamentais, ou de conduta. A criança adoece 

mesmo quando a situação não é favorável para ela. Isto foi o tripé que me 

mobilizou desde o começo. Eu via lá no hospital, só para você entender o 

começo, porque é atípico, não representa a pediatria, é uma pediatria muito 

particular. No hospital onde fiz a residência nós tínhamos a obrigação de 

termos um consultório para pacientes externo. Tinha um local no hospital que 

se chamava consultório de crianças normais, ou seja, tirar a exclusividade da 

doença do hospital e começar a atender a criança e a família desde o primeiro 

ano de residência e começar a ser o responsável por esta criança até o fim da 

residência, esta residência me deu uma vivencia diferente de estar num leito de 

hospital com crianças muito graves. Eu tinha a obrigação de atender 10 

famílias durante 3 anos que marcavam consulta como se eu fosse um pediatra 

com consultório na cidade, só que era dentro do hospital. Só para ver nós 

tínhamos neste momento após a consulta nos tínhamos não só a supervisão 

de um pediatra com experiência, tínhamos um andar inteiro que era o 

departamento de psicopatologia infantil, onde tinha um psicanalista que dava 

supervisão para questões que não conseguíamos resolver com o preparo 

clínico. Ou seja, estas situações de família... enfim “n” coisas. Nos podíamos e 
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tinhamos o direito de consultar depois da consulta com alguém que nos faça a 

entender situações que estavam fugindo ao nosso conhecimento. Foi um 

começo muito . Eu reconheço uma coisa ,eu tinha 60 colegas residentes e nem 

todos seguiram esta questão. A obrigação do hospital foi mostrar determinadas 

situações. Eu achei que esta era situação mais integrada para solucionar a 

demanda. Outros acharam que isto era perda de tempo, que qualquer coisa 

que começa com psi era um barbudo que ia falar de coisas... numa linguagem 

que não íamos entender. Isto era uma formação muito boa que eu gostei e 

segui. Tanto que quando eu cheguei ao Brasil em 1976, em 78 eu fiz o curso 

de psicanálise do Sedes, sem nunca ter ideia de virar um psicanalista, e 

quando tive já quase na época da clínica, no ultimo ano, quando percebi que 

eu estava encantado com este tipo de situação eu saí. Pouco tempo antes da 

formação eu saí, porque o que eu queria com a psicanálise era instrumentar a 

psicanálise como mais uma ferramenta poder trabalhar como pediatra. 

Eu não entendi, o senhor saiu... 

Dr. R.: Eu sai do Sedes por que eu estava muito borderline ou continuar 

pediatra ou virar psicanalista infantil. E ai eu sai, porque eu não queria. Eu tinha 

vários colegas, obstetras, clínicos, pediatra que começaram o curso comigo e 

hoje são excelentes psicanalistas. Mas que se perdeu um elemento importante 

para cada uma destas especialidades para ter um olhar, uma escuta um pouco 

diferente do que anda por ai. Então há de começar a virar e eu voltei para a 

pediatria rapidamente, e o curso foi de muita utilidade, fora grupo de estudo 

enfim e leituras. Eu sou um leitor de Winnicott há muito tempo atrás e eu acho 

que na sua dupla formação eu acho que ajuda muito ao pediatra a psicanálise 

por tido a sua vivencia como pediatra, a Françoise Dolto... enfim tem vários 

autores que... e hoje muita gente que trabalha com a clínica precoce. Com 

diagnostico precoce de autismo, diagnostico do sofrimento infantil nos 

primeiros meses de vida. Enfim isto tudo eu continuei estudando porque é algo 

que me interessa faz parte da minha dinâmica de trabalho.  
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4. A partir do curso do Sedes de psicanálise o que alterou na sua prática 

clínica?  

Dr. R.: Eu acho que mais que o Sedes o que alterou foram os 3 anos de 

formação como residente. Ali eu vi coisas que até hoje são de muito valor. A 

primeira vez que eu ouvi fazer de um excelente professor de pediatria que era 

nosso ídolo no momento a definição de morte digna, de como não se devia 

judiar de um paciente quando a evolução era inevitável para a morte... e o 

jovem residente queria fazer coisas a mais e ele orientava que às vezes 

acompanhar o paciente nestas horas era mais importante que tentar coisas 

eletas(?)... que acabava mal de qualquer jeito. Eu coloco o Sedes talvez como 

uma organização técnica de releituras apropriadas para mim. Mas de qualquer 

jeito para mim eu continuo a achar que se fosse de muita valia para mim eu 

não faria de novo eu procuraria um lugar onde a psicanálise fosse aplicada ao 

pediatra. Eu tenho que aprender psicanálise porque ai eu posso fazer meu 

trabalho de decantar e separar o que der, ..lá era extremamente psicanalítico, 

tinha uma técnica, uma teoria, um limite de um trabalho psicanalítico, eu não 

posso entre um fator entre muitos...por exemplo, por mais que eu entenda que 

o sintoma é um pedido de ajuda e que quem trabalha na área psi usa o sintoma 

para trabalhar a melhora do paciente eu muitas vezes tenho que dar um 

sintomático porque na medicina não da para entender o sintoma e permitir que 

a criança continue vomitando ou tendo febre. É a ideologia, encara a clínica 

diferente. Agora saindo da urgência, o sintoma também tem um valor uma 

criança que vomita toda segunda feira depois e 3, 4 semanas não dá para 

entender que alem de dar o sintomático para a criança não vomite, eu tenho 

que entender além do sintoma. Ou seja, eu não posso tratar o sintoma como 

um psicanalista mas posso entender o sintoma como um psicanalista. 

5. Então a psicanálise ajuda a expandir... 

Dr. R.: Mais que uma complementação é uma associação que me permite 

trabalhar com o que acho que devo trabalhar com uma verdadeira unidade 

psicossomática. E dar valor as coisas da família e como a família pode mudar 

através dos sintomas infantis. Porque também tem uma coisa meio hipócrita ou 

simplificadora demais que é tudo culpar os pais, tudo é culpa dos pais. Eu 

tenho visto nos meus 30 e poucos anos de formado que família muito bem 
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constituída com uma criança com um nível de exigência e de solicitação com 

pouca capacidade de se saciar, não só de alimentar que acaba “neurotisando” 

os pais. Para mim esta coisa tipo Spitz que uma mãe tipo A tem um filho tipo B 

e uma mãe C tem um filho D há muito tempo eu trabalho com uma relação 

circular onde o efeito de um se manifesta no outro e se um consegue mudar 

muda o outro... eu não estou preocupado em procurar o culpado da situação. 

Eu me coloco no meio da situação, no meio do vínculo para tratar que este 

vínculo se encaixe de uma maneira menos ansiogenica, menos patológica. 

Longe de mim procurar o culpado, pois seria a maneira mais curta de acabar 

uma consulta, eu diria para a mãe a culpa é sua e de fato a mãe esta ansiosa, 

paro por ai fiz alem do que esperam de mim porque falei da relação entre mãe 

e filho. Aí deixei esta mãe muito mais ansiosa, mas não dei nenhuma 

ferramenta para poder ela trabalhar em casa. E é uma pseudo tranquilidade, eu 

fui muito mais iatrogênico do que terapêutico. 

6. O fato do senhor perceber que uma mãe esta ansiosa e isto estar fazendo 

algum sintoma na criança na criança que tipo de conduta o senhor. Tem com 

esta mãe? 

Dr. R.: Eu acho que eu tenho que cuidar desta mãe. Eu não falo do pai porque 

o pai se bem tem uma importância fundamental no desenvolvimento do sujeito, 

sua função paterna é muito importante para lidar com a simbiose entre sua 

mulher e seu filho, mas eu tenho que me ater a uma situação pratica. Quem 

vem ao consultório é a mãe. O pai chega, mas é muito pouco. Tem famílias 

que são excepcionais neste sentido. O pai pode até chegar até a parar uma 

reunião de trabalho para estar na consulta, mas não é o dia a dia, a mãe pode 

fazer tudo e vem á consulta. Eu já tenho colocado no papel como uma maneira 

de avisar, tomando o conceito de Winnicott enfim, primeiro de conhecer esta 

mulher e saber que esta mulher que esta ansiosa não esta ansiosa porque é 

ansiosa. Mas porque ela esta numa situação de muita sensibilidade, ela está 

no período puerperal, ela pensa que é a única que não consegue detectar 

coisas no filho, que o choro continua sendo um sinal de difícil tradução... enfim 

esta mãe faz parte de minha tarefa. Se eu cuido bem dela eu estou cuidando 

da criança. Se eu cuido bem da criança esta mãe acaba ficando menos 

ansiosa... não é uma questão de escolher a quem cuidar, você tem que cuidar 
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de quem naquele momento precisa. Uma coisa que eu tenho colocado muito 

nos trabalhos é que a coitada da mulher que vira mãe ela teve um 

ginecologista que cuidou muito bem dos seus órgãos genitais, quando ficou 

grávida teve um obstetra que cuidou bem do conteúdo do órgão reprodutor e 

depois tem um pediatra que cuida do elemento que saiu do útero e eu pergunto 

quem cuida desta mãe? Quem cuida da doença normal de ser mãe? Porque 

ser mãe é uma doença! O próprio Winnicott falava da doença saudável da mãe, 

então eu tomei isto, eu incorporei isto não como um dado simpático, mas como 

uma ideologia de trabalho. E para mim é uma coisa que eu falava no princípio 

com muito cuidado com muito limite porque eu estou falando com você para 

uma tese de mestrado tudo bem, mas aqui no trabalho eu tenho que ter um 

outro timing para saber ate onde eu devo, posso ajudar, ate onde a mãe aceita 

falar...porque senão pode-se criar uma confusão muito maluca, muito perigosa, 

que é eu assumir o papel de psicólogo. Eu sou pediatra! Se eu entendo de 

outra coisa eu tenho que saber quando eu posso falar, por exemplo, dela como 

criança. Porque uma outra coisa que fui descobrir além da teoria na pratica é 

que as questões transgeracionais na pratica também provocam muitos 

distúrbios, não é só esta mãe com este pai e esta criança. Porque esta mãe 

tem pais, este pai tem pais, eles foram crianças, cuidados, eles foram 

educados, foram filho, e tudo isto aparece de uma maneira tormentosa. Tem 

autores que falam que quando voltam do hospital do berçário eles voltam com 

muitos fantasmas que começam a coabitar seu quarto. E é verdade isto, 

porque esta mulher pode se comparar com a mãe ou pode não querer se 

comparar com a mãe, pode achar que a mãe é o modelo perfeito de mãe, tem 

muitos nós, muitas amarras que a gente tem que estar cuidando. Eu lembro de 

caso por exemplo de transtorno do sono que eu tentei dar soluções 

exclusivamente pediátricas, que tem haver com a puericultura, mas eu percebi 

que tinha algo mais atrás e funcionando devagar em cada consulta um 

pouquinho mais eu me lembrei que em um momento que a mãe me contou que 

quando a filha acordava, o pouquinho que dormia, se ela estava no berço a 

criança não chorava mas se por acaso ela não estivesse perto, e a criança 

acordasse e ela não estivesse perto da criança, a criança entrava em 

desespero. Isto me abriu um outro campo. Um campo para pensar, não para 

transmitir algo para a mãe, mas para pensar porque eu também tenho pensar o 
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que penso. Porque senão sou só uma máquina para mostrar serviço. Mas 

porque lembrei disto numa 3, 4º entrevista, o sono continuava péssimo e eu 

retomei disto, eu disse: eu me lembro que você me contou, a algum tempinho 

que se você esta sempre ao lado do berço aonde sua filha dorme quando sua 

filha acorda é porque você fica cuidando do lado dela quando ela dorme....e ai 

na hora que eu perguntei isto....não fiz nenhum tipo de juízo, nem tentativa de 

dar um elemento diagnostico, eu só contei para ela o que tinha detectado, 

ficado na minha cabeça, e, ela começou a chorar e ela disse: esta pergunta me 

pegou de jeito! Ela se lembrou, e disse, que quando estava no fim da gravidez 

e agora no começo da vida da minha filha eu lembrei que quando eu tinha 4, 5 

anos uma vizinha entrou na minha casa pedindo um telefone porque a criança 

que estava dormindo morreu, não se sabe como que morreu, morreu... não 

interessa se foi uma morte súbita... mas esta menina de 4 anos assistiu uma 

situação traumática em relação ao sono infantil. Eu não perguntei algo 

aconteceu quando você era criança? Eu imaginava, mas eu tenho que esperar 

que a demanda seja eu não posso criar um outro problema, se ela não 

conseguisse se lembrar desta menina não ia acontecer nada mas ela 

conseguiu se lembrar desta menina, algo aconteceu lá... mas quando eu fiz a 

pergunta porque ela se via com a necessidade de estar perto do berço ela 

lembrou que isto tinha incomodado e disse que quando a filha nasceu ela 

ficava pensando que em cada sono a criança poderia morrer então imagino o 

que esta criança fantasiava com respeito ao que era dormir. Se olhava para 

mãe percebia que era uma situação muito perigosa porque ela não dormia. Ela 

me contou isto e chorou bastante. Então a coisa foi melhorando, ela conseguiu 

entrar em contato com um terceiro que não criticou, não a julgou, eu não falei 

isto é bobagem não tem nada haver... o que ela queria me contar ela me 

contou e isto serviu para ela poder e hoje tem uma filha que dorme muito bem. 

Mas isto é uma dimensão da pediatria que só se consegue mudando a nossa 

função de pediatra que é falar menos e ouvir mais. Eu acho que o ouvido do 

pediatra devia estar voltado para ouvir estas coisas porque senão tomar como 

algo paralelo. Porque às vezes a criança da mãe o episódio anterior da mãe ou 

qualquer situação quando um filho nasce isto aparece com muita força. 
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7. Isto o senhor percebe isto em sua prática? 

Dr. R.: Diariamente, diariamente. 

8. O senhor está falando da mãe que cuida, que fica perto do berço, quais os 

cuidados maternos que o senhor considera fundamentais para o 

desenvolvimento saudável do bebê? 

Dr. R.: A primeira coisa que eu faço na primeira consulta, que eu estimulo e 

que se faz pouco pelo menos em São Paulo e eu acho que no Brasil todo, são 

as consultas pré-natais. Eu marco muito com o pai, com a mãe ainda grávida. 

Isto melhora muito o futuro relacionamento primeiro porque me conhecem e 

podem me escolher. Eu fico ou não fico? Ele fala portunhol, eu gosto de uma 

mulher, não quero que se meta com a parte psicológica, eu acho que uma na 

primeira consulta tem isto efeito profilático para futuras relações. E por outro 

lado me permite conhecer alguma coisa que o pai me conta no pré-natal e que 

são importantes. A partir do nascimento da criança o que mais eu faço é 

mostrar para esta mãe que mais que o fato de cuidar, de dar de mamar, de 

aconchego e tudo mais é que ela vai ter que acompanhar este bebê que nasce 

com uma possibilidade de vir a ser um sujeito, mas que ainda não é, que vai 

depender das interrelações cotidianas mas muito simples. Como, por exemplo, 

falar muito com o filho, olhar muito no olho, não ter medo de errar e colocar em 

palavras o que muitas vezes fica muito difícil: será que você está com fome? 

Será que você esta com frio? A mamãe não sabe tudo, não sabe o que você 

está sentindo, a mamãe está aprendendo... mas eu estou aqui para te cuidar. 

Eu acredito muito nos primeiros anos.  

9. O senhor fala com a criança? 

Dr. R.: Sim. Eu acho que a criança pode não entender o significado lógico de 

uma frase, mas o conjunto(?) de palavras pode ser entendido e eu acho 

fundamental. Se uma criança pode ouvir quando chora e a mãe põe no peito A 

criança pode não falar a linguagem verbal, mas ela é um ser de palavra e a 

linguagem verbal é a mãe quem tem que oferecer. Cantar a musiquinha, eu 

acho que o vínculo é uma coisa de muito cuidado e as mães às vezes sabem 

muito bem disto, mas acham que são coisas da sua cabeça, como eu vou 

falar... que do seu lugar de técnico autoriza e mostra... porque eu falo muito 
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com os meus bebês. Eu converso muito e digo vou colocar isto na sua 

orelhinha, ou se chora eu digo eu sei que você não gosta, mas eu tenho que 

fazer....e de repente eles seguem minha voz, eles se engancham olho a olho e 

isto me serve para identificar possibilidades futuras de evolução ruim... eu 

tenho feito o diagnostico de 2, 3 suspeitas de perigo de virar uma síndrome 

autista. Eu não estou falando que diagnostico autismo, mas no bebe é o risco 

do risco, sabe eu encaminho esta mãe a fazer uma terapia vincular com seu 

bebê, e a coisa tem funcionado. Você não tem que falar eu acho que seu filho é 

autista, eu acho que tem alguma coisa, você tem que falar, por exemplo, você 

já sentiu que ele te olha? Você olha para ele? Antes de levantar e mãe tem que 

ver que eu não falo para ela falar, eu falo. Às vezes o que o pediatra faz é 

muito mais exemplificador do que uma indicação no receituário, então ela vê 

que eu falo e ela pergunta ele entende? Eu falo: eu acho que entende, senão 

eu não estaria falando com ele se achasse que não tem valor. Outra coisa que 

eu me preocupo muito é não apoiar de uma maneira inconsciente a auto 

desqualificação de uma mãe que não esta muito firme no seu papel, não esta 

segurando de uma maneira muito firme no seu bebê, que não sabe segurar 

(ele faz gesto da mãe que segura o bebe como se estivesse solto em seus 

braços, diferente da que segura o bebê junto ao corpo). È mas nós estamos 

muito mais acostumados a criticar que a elogiar eu acho que uma mãe que 

esta começando a cuidar de seu filho precisa ouvir elogios. Ela pode não cuidar 

bem de uma coisa, mas você começa a estimular você pode falar para ela: olha 

isto ainda não está funcionando, mas vamos trabalhar! olha isto! olha como ele 

engordou! O peso para uma mãe é o paradigma de cuidado. Digo olha, olha 

como ela te olha! Você está falando comigo, mas olha como ela não tira os 

olhos de você. Eu acho que mostrando estas coisas de alguma maneira eu 

estou ajudando a construir este laço que é fundamental para que esta criança 

vire um indivíduo. 

10. Durante a consulta há sinais no bebê que fazem com que o senhor fique 

preocupado com a relação mãe-bebê? 

Dr. R.: É tem alguma coisa que eu escrevo e chamo no capitulo do sofrimento 

precoce do bebe. Por exemplo, uma criança que não consegue se acalmar 

com a chupeta ou com o dedo, por ele fica inconsolável e não há quem consiga 
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fazer com se acalme. Quando está deitado, na sala de espera ou perto de mim. 

E muito mais quando a criança esta perto de mim. Eu vejo que a criança entra 

num vazio, numa ansiedade de tal magnitude que eu sinto que ele não tem 

apoio, não tem segurança e isto só pode vir dos adultos cuidadores que, num 

determinado momento, não conseguem fazer isto. Então eu aconselho fazer 

isto. A outra que eu falei é ele não tem a possibilidade de alucinar através da 

boca e acreditar que algo bom esta por vir e se acalmar. Uma criança que eu 

percebo que não tem um quadro neurológico, mas eu percebo que tem 

mudança de tônus ou esta muito molinho, ou muito durinho enfim tem sintomas 

na criança e tudo que acontece com a criança tem relação com a mãe, menos 

quando rotulamos a procura de fazer um screming(?) sobre o problema 

autístico. O problema autístico, ainda não sabemos quando tem de falhos da 

criança, quanto tem de problemas no vínculo, quanto tem de problemas da 

mãe, este quadro patogênico A criança desde o começo não olha no pai, 

prefere olhar a luz, olhar uma lata de leite, qualquer coisa, ou tentando falar 

com a mãe fica meia hora olhando o azulejo... isto não se pode falar que a mãe 

é... a mãe esta vivendo uma batalha atômica porque tem um filho pequenininho 

que não te olha, não te gratifica deve ser... fora isto todo o resto de sinais 

infantis tipo... A coisa que mais aparece do que te falei é transtorno do apetite, 

transtorno do sono, muito precocemente. Crianças que parecem estar pegando 

o bico do seio da mãe estar pegando o bico de algum bicho maligno porque a 

criança tem pavor. Eu não vou elocubrar sobre mecanismos psicanalíticos, mas 

que este leite não é bom, que esta postura e este aconchego com a mãe, não é 

bom, não é. Se a mãe está depressiva, se a mãe esta ansiosa eu vou ver 

depois, mas no princípio no primeiro contato, já da para sentir. Você esta 

falando com uma mãe, e vê que uma criança pequenininha de 2, 3 semanas 

está lutando para não cair do colo dela já é suficientemente gráfico para pensar 

que o famoso holding não existe! O que a mãe esta falando comigo e a coisa 

não funciona! Você vê a escuta e o olhar, este novo olhar esta nova escuta é 

fundamental para detectar isto. No caso de não dormir como no exemplo que 

eu dei. Eu tive uma criança agora eu lembrei, que eu conheci com 4, 5 meses e 

ela não comia, parecia com uma anorexica precoce conversando com a mãe 

percebi que foi uma gravidez muito patológica pois a mãe fez uma anorexia na 

gestação, queria fazer uma cesaria num momento que a criança não tinha uma 
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maturação para ser viável, mas ela sentia que a barriga deixava ela feia. Na 

permanência do hospital ela pedia a presença do cabeleireiro 2 vezes por dia, 

porque as visitas tinham que encontrá-la bonita, ela não tinha esta coisa 

narcísica de se valorizar através da filha. Era ela quem tinha que estar bonita. 

Então era um, um ouvido, para quem já tinha feito o curso... isto eu percebi 

claramente, mas o corolário disto não é o que eu fiz, simplesmente o que 

aconteceu. A mãe me conta muito constrangida que na 1ª visita do berçário ao 

quarto a criança olhou para ela, olhou para o bico do peito e virou o rosto e 

nunca mais pegou o peito. Isto nos faz falar do antes, do pré-natal. Não é só o 

que aconteceu no encontro. O encontro pode ser decisivo para mudar o que 

não está bem ou para piorar o que está bem. Mas tem coisas que já vem 

construindo... eu fiz de princípio tudo o precisa para uma criança que não 

comia. Pensei em tumor cerebral, em problemas de hipófises, eu sabia que 

tinha alguma coisa a mais, mas eu fiz o que eu acho que um pediatra tem que 

fazer. Eu medi hormônio do crescimento, má absorção, tudo o que você quiser 

hoje tem 7 anos é magrinha, é baixinha, mas é perfeitamente normal. É neste 

sintoma infantil uma coisa ligada totalmente a uma patologia materna. Quando 

a criança comia só comia o que a mãe gostava, a criança comia madona 

(hambúrguer) e a mãe só comia madona nunca comia comida caseira. Então 

este tema que você me pergunta com outra pessoa comia melhor, com a mãe 

não comia. 

11. O senhor acredita nesta comunicação intra-útero? 

Dr.: As pessoas que estão estudando isto são pessoas muito sérias. Bion não 

poderia estar levantando algumas hipóteses... Eu acho que tem sim. Se 

durante a gravidez a criança sente a massagem que a mãe faz na barriga, ou 

que quando ela fala ele se mexe eu tenho que pensar que algumas outras 

coisas passam eu também acho que neste caso a gestação deva ser 

claramente patológica.Uma mãe que fala estou muito ansiosa porque perdi o 

emprego... a gente também tem que ver o que é uma falácia (?) porque não é 

uma questão matemática, que uma gravidez um pouco mais tensa vai dar 

problemas. Eu já vi o inverso também. São pais que vivem numa idealização 

na gestação e quando a criança nasce se machucam e a criança também. Ter 
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uma boa gestação não significa que o encontro vai ser positivo, mas tem coisa 

que muda. Tem coisa que já na gestação que são muito importantes.  

12. Durante a consulta há sinais de vulnerabilidade para a saúde do bebê em 

relação há desarmonias, deste contato, do holding que a mãe dá você abre um 

espaço para a mãe... 

Dr. R.: Eu faço isto durante todo o pré-natal, eu faço uma medicina que tem 

haver com os aspectos clínicos e emocionais e eu me preparei para isto. Não é 

para eu me colocar num patamar eu quero estar seguro do que eu faço, eu falo 

não há pior coisa que esconder o que você não sabe de pediatria básica com 

um palavriado psicológico muito bonito não resolve nada é psicanálise de 

almanaque, são frases feitas. Eu coloco aqui que o espaço vai estar aberto 

para a pessoa que vai cuidar do bebe e aqui não sou terapeuta, mas sou um 

pediatra qualificado para ver outros aspectos que não seja só os orgânicos. Isto 

fica muito claro desde o início. Se você não abre a porteira, as pessoas não 

aparecem, você tem que ter uma disponibilidade para isto e depois ele percebe 

isto no dia a dia que eu continuo falando de pediatria. Eu não acho que há 

muito pediatra que com uma criança de 0 a 3 meses fala, que eu reputo como 

fundamental: necessidade, demanda, satisfação e desejo. Isto serve para 

alimentar, serve para dormir e para uma porção de coisas. Eu mostro para os 

pais que esta criança tem o direito de sentindo a necessidade ele faça a sua 

demanda, e que esta demanda tem que ser satisfeita para ela perceber que ali 

tem um outro que está ali para cuidar. E que ela acorda para mamar ou mama 

pelo horário do relógio esta criança não tem chances de demandar. E eu tenho 

que chegar a conclusão que esta criança esta sendo alimentada pelo desejo da 

mãe ou do médico. Se o médico é muito rígido com a alimentação. Eu começo 

falando disto, para estes pais você não imagina que desde o primeiro momento 

um pediatra que fala que esta entendendo que ela pode se sentir estar sendo 

totalmente empurrada por um vendaval de coisas novas, dizer à pessoa 

responsável pela sobrevida deste filho que nós somos um animal diferente. 

Que um bezerro nasce, fica em pé, cheira um pouquinho e vai procurar a teta 

da mãe, mas se ela deixa o filho no berço ele vai morrer de fome, porque 

depende do cuidado. Se ela percebe que não é tão complicado quanto parece 

e a gente vai conversando disto quando ele tem algo para me comunicar é 
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mais fácil de colocar. Mas também eu não estou também permanentemente 

procurando pelo em ovo porque eu não estou todo tempo avançando o sinal vai 

encontrar algo. Porque se eu falo para você e você fala comigo daqui a pouco 

eu estou te contando um pequeno drama familiar. Eu tenho um pouco de 

cuidado nisto, mas eu vou falar do vínculo de uma maneira como que passou o 

puerpério, começo a perguntar muito devagar eu começo a perguntar você foi 

jantar com, com o seu marido, você assistiu tal filme? Eu vejo que se em 4, 5, 6 

meses a coisa não acontecer tem alguma coisa que não vai bem, e eu tenho 

que falar. Não posso guardar. Então eu falo que o filho para nós pais humanos 

é a coisa mais importante do mundo. Mas esta criança tem que saber que não 

é a única coisa importante no mundo dos pais, senão ele vai ter um rei na 

barriga... Em todas as minhas consultas se faz primeiro o que todo pediatra 

tem que fazer mas sempre tem um espaço para profilaticamente não falar dos 

antecedentes da mãe e dos problemas mas sim colocar coisas que tem 

importância mas falar dos papeis. A criança é filho do pai da mãe, ver se eles 

estão bem e se precisam ser apoiados. 

13. Então o senhor se coloca no meio da relação e se comunica com a criança 

e se comunica com a mãe? 

Dr. R.: Exatamente e digo um pouco mais é algo que eu fui desenvolvendo com 

a experiência , isto sim, quando eu quero falar algo para a mãe, em vez de falar 

para a mãe, eu falo através da criança. Quando a mãe tem alguma dúvida na 

hora que eu estou examinando eu falo: mamãe eu estou gelado porque o R. 

está fazendo uma coisa que eu não conheço, não fique triste. Eu faço a 

brincadeira usando... ou às vezes falo com a criança e começo a mamãe está 

com um pouco de dúvidas e às vezes demora um pouco para perceber. Então 

eu sou como um verbalizador não do Ronaldo então a criança fala com a mãe 

a mãe fala com a criança e eu sou o microfone digamos. Isto funciona muito 

bem.  

As perguntas que, e tinha que fazer, já foram respondidas, então o senhor diz 

que olhar para a relação... 

Dr. R.: Eu sei que estamos falando de mim e sei que o Safra tem uma clínica 

que ensina Winnicott e a Sonia... a primeira frase de Winnicott, tem duas frases 
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de Winnicott, já que eu sou leitor de Winnicott, gosto do Winnicott eu li e 

incorporei a primeira é quando ele fala: que esta coisa de criança não existe ela 

faz parte de uma relação. A criança fazendo um corte da relação intersubjetiva 

com o pai a outra coisa que Winnicott foi contundente, mais claro não podia ser 

é que o pediatra que não segura o bebe só 2 coisas pode acontecer ou porque 

não leu Winnicott ou porque lê e nega porque às vezes tem que mudar depois 

de um certo tempo que esta fazendo clínica não é fácil, como ele falou: O 

trabalho fundamental do pediatra é cuidar da prevenção da doença mental da 

criança. Ele coloca alguns pontinhos e arremata a frase falando: se ao menos 

ele soubesse. A primeira função do pediatra é cuidar da saúde mental de seu 

paciente se ao menos ele soubesse disto. Não é que ele não faz porque não 

quer, ele não sabe. Ele acha que tem que cuidar do corpo, foi isto que 

ensinaram para ele, procurar a relação causa efeito, entender a doença como 

monocausal, e não policausal, é se tem um vírus por que uma criança fica 

muito doente estando com uma imunologia boa? É porque o declínio 

imunológico está junto com o declínio emocional. Eu tenho uma criança que 

começo a suspeitar, faço hemograma, faço anticorpos tudo, se tudo está 

normal eu falo para a mãe: agora eu acho que a gente precisa falar de outros 

fatores: como está tudo em casa? Está tranquilo, porque às vezes é uma 

criança que adoece porque é a única coisa que ele pode fazer é isto. E aí vem 

uma última frase que eu quero te dizer porque eu já tenho uma consulta que 

não é psicanalítica e é Hipócrates, o pai da medicina, quando ele ensinava 

medicina para seus alunos tinha uma frase que poucas vezes eu ouço falar: 

pediatricamente ou medicamente porque não é psi ele falava para os seus 

alunos: não fica doente quem quer, mas sim fica doente quem pode! Ou seja, 

para adoecer você tem que poder adoecer. Isto significa uma definição da 

psicossomática humana muito antes de Hipócrates imaginar, e nunca imaginou 

que ia nascer um cara chamado Sigmund Freud, que levaria a uma mudar 

totalmente a maneira de ver o ser humano. Ele estava falando como médico: 

não fica doente quem quer, senão quem pode! Ele estava falando de diversas 

situações que ajudam a adoecer e não só situações matéria criança. Esta é 

uma relação fundamental. Se eu cuido de uma infecção bacteriana e isto se 

repete em várias intervenções eu tenho que pensar em mais alguma outra 

coisa. É esta coisa é a corri para me preparar. 
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No final, eu agradeço a ele dizendo que suas colocações foram muito 

importantes para mim... e o Dr. Ronaldo diz que gostaria de ver o trabalho após 

sua conclusão pois acompanha os estudos que estão sendo feito no campo da 

clínica precoce. 

2ª Entrevista: Dra. Amélia 

1. Há quanto tempo a senhora exerce a pediatria? 

Dra. A.: Eu comecei em 1993, há 16 anos. Eu me formei pela Santa Casa, 

trabalho como pediatra e médica de família num hospital público de referência 

na zona leste. 

2. Na sua prática médica o que a senhora considera desenvolvimento saudável 

na consulta do bebê? 

Dra. A.: Uma criança que interage bem com o outro, que esta crescendo. 

Desenvolvimento você quer saber? crescimento! O desenvolvimento de uma 

criança que interage bem com o outro, que tem uma boa percepção do que 

esta acontecendo, que durante as consultas consegue manifestar bem a 

escuta de som, a verbalização com o crescimento, eu acho que principalmente 

a interação com o meio e com a mãe. É uma coisa que a gente observa numa 

consulta de puericultura, como esta criança esta interagindo.  

3. Segundo sua pratica quais são os cuidados maternos que podem ser 

considerados facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê? 

Dra. A.: Primeiro eu acho que a proximidade da mãe com a criança. Ela estar 

presente, ela cuidar desta criança. Ela fornecer para criança um apoio tanto 

para as questões materiais de sobrevivência quanto as emocionais também. E 

isto favorece, eu acho que o vínculo mãe-filho, é o que mais favorece o 

desenvolvimento da criança. A mãe conversar, a mãe brincar, a mãe atender 

as necessidades. Isto vai fazer com que a criança desenvolva mais. Não é só a 

mãe, as pessoas em volta também. Brincar, estimular, o estímulo dos outros 

com a criança. 
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4. Durante a consulta pediátrica há sinais maternos que fazem com que a 

senhora fique preocupada com a relação mãe-bebê? 

Dra. A.: Eu acho que sim, algumas coisas que elas não relatam. Por exemplo, 

me preocupa aquela mãe que não amamenta, é um sinal de distanciamento do 

filho. Tem algumas reações... que ela não se envolve tanto, ela não olha muito, 

isto significa um sinal de distanciamento, quando a criança é maior ela grita 

com a criança não tem paciência ou tem uma forma mais agressiva de pegar a 

criança, não é com carinho. Tem toda linguagem não verbal que a gente vai 

percebendo desta mãe que me diz este é um bom vínculo ou não. Mas 

principalmente como eu pego a criança, como eu olho a criança, a criança 

maior como eu falo com a criança, como eu brinco com esta criança. 

5. Você ou a mãe? 

Dra. A.: A mãe, a mãe! Eu estou falando como a mãe faz isto, são sinais que 

mostram o vínculo, carinho, um vínculo mais próximo desta mãe ou não, com a 

criança. 

6. Então a sua preocupação maior é com o vínculo? 

Dra. A.: é a minha preocupação maior é com este vínculo, o quanto ele é 

distante desta mãe com esta criança.  

7. E quais seriam as consequências desta distancia do vínculo? 

Dra. A.: É não cuidado, é não desenvolvimento, é uma mãe que vai largar esta 

criança. Então você não estimula, você não esta próxima, você não cuida e aí o 

desenvolvimento desta criança vai ser prejudicado. 

8. E quando a senhora observa isto na sua consulta a senhora tem alguma 

conduta em relação a isto? 

Dra. A.: sim na pediatria a gente tem muito esta questão de tentar abordar a 

mãe. Eu acho que até o pediatra, mas como médico de família a gente faz isto 

no pré-natal também. O resgate do vínculo é para conversar com a mãe 

mesmo, sobre o que esta criança significa, a sua gravidez como é que foi, é o 

que a gente pergunta na anmnese pediátrica. Como foi a gravidez, como é a 

relação dela com o pai, com os outros familiares da mãe, com o pai e a criança. 
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E tentar resgatar de alguma forma no sentido se é uma gravidez que ela não 

planejava, se é uma gravidez que veio numa hora maluca, e tentar trabalhar 

esta mulher com a ajuda da família a fim de equilibrar o estresse para ver se 

ela consegue se aproximar. 

9. Que tipo de trabalho é possível fazer com a mãe?

Dra. A.: Então a gente conversa muito e dentro da pratica nos temos algumas 

formas de intervenção tipo shantala, com o bebezinho a gente faz a mãe fazer 

a massagem, depois o treinamento dela com a criança, fazer com que ela 

amamente já é uma forma de criar vínculos, pois vai fazer que ela olhe mais 

próximo para a criança, mas às vezes a gente não consegue. Mais cuidado 

com a higiene, nós dizemos do cuidado, você tem que se aproximar mais...  A 

gente usa a visita domiciliar para ver como está aquele ambiente familiar e 

principalmente conversar com quem mora junto para tentar apoiar esta mulher 

para ela cuidar desta criança. 

10. Este tipo de intervenção a senhora tem no seu consultório, no hospital, no 

ambulatório? 

Dra. A.: No ambulatório. Eu não tenho consultório. Eu trabalho numa rede de 

serviço público, mas no ambulatório, num posto de saúde a gente faz este tipo 

de conversa. No pronto socorro é mais difícil porque você tem um tempo muito 

pequeno de consulta, até tem uma percepção da falta de vínculo, de um 

distanciamento mãe-filho, mas a intervenção é mais difícil num pronto-socorro. 

Até porque a gente como profissional não tem vínculo com esta mãe para 

poder tocar neste assunto, às vezes é meio delicado, a mãe não aceita, então 

é preciso ter uma proximidade com a mulher para se tocar neste assunto. 

11. E no ambulatório a paciente é acompanhada pelo mesmo profissional? 

Dra. A.: Na puericultura sim. Comigo sempre até aos 12 anos de idade, o que é 

legal para ver o desenvolvimento.  

12. E há sintomas ou sinais no bebê que fazem com que a senhora fique 

preocupada com a relação dele com o cuidador? 
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Dra. A.: No bebê muito pequeno eu já não vejo tanto, mas na criança maior de 

um ano, que já anda, que já tem uma manifestação mais... o que me preocupa 

é a criança estar mais agressiva, aquela criança que com a própria mãe já 

demonstra um grau de agressividade, não só comigo, com a própria mãe, e 

não fala, a criança xinga, não olha para ela, não está próxima, agora uma das 

coisas que mais me chama a tenção é aquela criança que na realidade, até 

com a experiência da PUC, é aquela criança que a mãe sai e ela fica 

desesperada, isto mostra que a mãe é distante mesmo e a criança fica com 

medo de perder. Agora o que me assusta mais na criança é a agressividade 

com o meio e com a própria mãe.  

13. Isto é observado durante a consulta? 

Dra. A.: Durante a consulta, porque a criança está em movimento, esta no 

consultório mexendo nas coisas, às vezes a mãe está conversando com ela e 

ela tem atitudes, reações, a criança maior. O bebê a gente olha mais a questão 

dos cuidados de higiene, porque ela não fala então são os cuidados de higiene, 

peso, se esta criança esta crescendo ou não, pois isto denota um pouco do 

cuidado materno A criança que não ganha peso, que esta um pouquinho 

desnutrida, você tira a fraldinha e vê uma baita assadura, você vê que esta 

mãe não tem cuidado, que a higiene está precária, isto chama muito a atenção 

na constituição do vínculo. Porque se não cuida é porque não tem um vínculo 

muito grande com esta criança. 

14. Então esta sua preocupação com a relação é em função do 

desenvolvimento saudável da criança? 

Dra. A.: É porque a criança depende disto para se desenvolver como um 

indivíduo. Ela depende desta segurança que a mãe e o pai então dão, dos 

processos todos que ela dá para a criança no sentido de sociabilidade, de 

convívio com os outros. Neste desenvolvimento eu preciso muito da figura 

materna, e da paterna. Na realidade a figura paterna na realidade que a gente 

vive é muito ausente. 
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15. Quando no seu atendimento clínico você observa estes sinais na criança 

qual a sua conduta? Já que estes sinais estão relacionados a relação mãe-

bebê qual a sua conduta? 

Dra. A.: Na realidade é muito próxima do se faria com a mãe. Porque na 

realidade existe um problema materno aí. O não cuidado é falta de vínculo, 

falta de carinho, de desejo por esta criança. Então eu vejo que se repetem 

algumas coisas cuidar da mãe sempre. O cuidador independendo da faixa 

etária, o cuidador precisa ser cuidado sempre quando a gent e identifica 

alguma coisa de cuidado na criança, porque se ele f izer da forma que fez 

anteriormente, nada do que eu fizer terapeuticament e com a criança vai 

funcionar, porque a mãe não vai fazer . Então eu acho que esta proposta de 

trabalhar a mãe, conversar com ela, tentar perceber mais profundamente o que 

ela sente por esta criança, então quebrar este sentimento, não brigar, porque 

brigar quebra o vínculo, mas chamar a atenção para a necessidade de cuidado 

daquela criança.Que é uma tentativa o tempo todo de visitar a família de fazer 

visita domiciliar... 

16. A senhora percebe durante a consulta pediátrica sinais de vulnerabilidade 

para a saúde deste bebe em decorrência de desarmonia na relação mãe-bebê 

durante a consulta? 

Dra. A.: Sim, eu acho que o não cuidado é um sinal, até o não cuidado com a 

higiene já é uma vulnerabilidade, físico, emocional, para o desenvolvimento, 

para o crescimento, em todos os aspectos. Certas coisas que você vai vendo, a 

desnutrição, a negligencia, a falta de cuidado, o abandono, a mãe que trabalha 

o dia inteiro e deixa a criança sozinha em casa. Se a gente for levar ao pé da 

letra este próprio trabalhar o dia inteiro e deixar com o filho mais velho já é um 

maltrato. O que a gente tenta fazer é entender esta mãe, porque ela faz isto 

para tentar melhorar esta situação. Mas dá para perceber tranquilamente na 

própria estória que a mãe traz. Em todas essas observações dos sinais não 

verbais que você acaba fazendo a consulta. 

17. Esta comunicação não verbal é estimulada durante a formação pediátrica? 

Dra. A.: É, na pediatria é. Acho que dentro das especialidades médicas a 

pediatria por lidar com família, a pediatria te estimula muito a ver desde a hora 



214 

da entrada da mãe com a criança, como ela entra no consultório, como é esta 

coisa de tirar a roupa, como olha para a criança, a gente é estimulada a ver isto 

como intervenção pediátrica. Porque sem este cuidado da mãe a gente não 

faz cuidado pediátrico . A criança não pode se cuidar sozinha, ela depende do 

adulto, então a gente aprende na formação sim. Acho que é a única 

especialidade onde a gente tem esta visão desde o 1º ano de residência, no 

ambulatório. 

18. Alguns pesquisadores em psicanálise e em neurociências costumam 

afirmar que o sintoma da criança está associado com a problemática dos pais 

que emerge no momento de ter um filho, do pré-natal ao puerpério. A senhora 

observa isto em sua prática? 

Dra. A.: Percebo e eu acredito nisto. Foi nesta linha que eu fui formada em 

pediatria. A criança reflete problemas do casal ou da mãe, do pai, do cuidador 

na realidade. Todos os sintomas que ela apresentar estão associados à família. 

Em pediatria um dos caras mais conhecidos, o Marcondes do HC, ele tem um 

diagrama muito legal onde a criança se desenvolve porque ela tem o meio 

ambiente, a alimentação e os cuidados maternos, vitais para o 

desenvolvimento. Então qualquer alteração nisto me faz pensar que o sintoma 

daquela pessoa que cuida interfere no desenvolvimento da criança. 

19. A psicopatologia do bebe esta então em função destes cuidados? 

Dra. A.: Sim, sempre. Quando você fala de crescer de uma criança, a 

ansiedade, a hiperatividade, acho que sempre tem uma relação com as 

questões familiares. Na prática você vê a hiperatividade geralmente esta 

relacionada com uma mãe que não dá a atenção necessária, ou uma mãe 

estressada, uma mãe ansiosa e a criança acaba desenvolvendo esta 

hiperatividade no sentido de chamar a atenção, de quebrar... ou mesmo como 

revolta por não ter a atenção que ela deveria ter, que ela acha que deveria ter. 

20. No caso de uma mãe trazer uma queixa de hiperatividade e você poder 

perceber que esta hiperatividade está tendo alguma vinculação com uma 

problemática materna qual seria sua conduta? 
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Dra. A.: Aí tem 2 coisas: ou pediatra ou médico de família. Hoje a gente tem o 

apoio no atendimento de família que é da psicoterapia, do Nasa, do grupo de 

apoio, ou do Capes infantil. Agora como pediatra eu buscaria sim este apoio 

porque eu não acredito em medicalização sem psicoterapia. Não adianta 

medicar hiperatividade sem tratar a causa da hiperatividade, pois apesar da 

medicação ela vai continuar a ser hiperativa, ainda que com altas doses de 

medicamento. Por isso eu acho que você deve cuidar desta família, para a 

criança eu acho fundamental cuidar do pai, da mãe, de quem cuida, o cuidador 

desta criança. 

21. Então você encaminha para o Capes? 

Dra. A.: Hoje lá, a gente encaminha para o Nasa onde tem um psicólogo de 

referencia para fazer tratamento, a avaliação e encaminhar ou não, para a 

psicoterapia. Geralmente eles estão encaminhando para a psicoterapia. 

21. A partir de quantos anos de idade? 

Dra. A.: Quando a gente percebe mais é em crianças maiores, 3, 5 anos a 

gente já começa a perceber as psicopatias ou agressividade excessiva, ou a 

hiperatividade. 

22. Uma dificuldade no vínculo? 

Dra. A.: Então o que a gente percebe que algumas crianças que têm 

dificuldade no desenvolvimento emocional, no vínculo, estas crianças vão se 

apresentar com desenvolvimento escolar baixo ou dificuldade de fala. Não 

consegue se expressar, tem uma dificuldade de fala, a gente está tratando hoje 

com o pessoal da fono que pega muito a questão da abordagem familiar, que 

tratam tanto as dificuldades escolar quanto a de dificuldade de fala que sempre 

estão relacionados a dinâmicas familiares mais complicadas.  

23. Quais as maiores dificuldades que a senhora observa em sua prática no 

período do pré-natal ao puerpério, na família? 

Dra. A.: Eu acho que primeiro... depende quem é esta mãe. Se é o primeiro 

filho, se foi planejado, se é uma gravidez do décimo filho... ou seja, que 

realidade eu tenho desta criança. O que eu vejo e até acho interessante é que 
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as adolescentes que vem de um pré-natal bem feitinho, elas tem mais vínculo 

com a criança do que a multípara, daquela que já tem 5, 6 filhos. Com a 

adolescente eu consigo trabalhar muito bem o vínculo de carinho, de cuidado 

com a criança um milhão de vezes melhor do que com aquela mãe que tem 5, 

6 filhos. Talvez pelo estresse, pelo desgaste, mais um que veio... não sei mas o 

que eu percebo hoje é isso.  

24. Apesar de ela ter feito também um bom pré-natal? 

Dra. A.: Apesar dela ter feito um bom pré-natal. È mais difícil vincular uma mãe 

multípara ao filho do que uma adolescente ao filho, o vínculo é diferente. Fazer 

vincular esta mãe com a criança é diferente. Mesmo quando a adolescente 

chega não querendo a criança. É mais fácil conversar e transformar este 

desejo do que a multípara. 

25. Você disse que esta fazendo mestrado... o tema?

Dra. A.: É em atendimento em família e eu estou tentando entender porque o 

médico tem tanta dificuldade de se entender com a dimensão humana mesmo 

do problema! A relação humana médico paciente que é uma coisa que se 

discute no texto, porque eu não me vincular? Porque se não consigo ajudar o 

paciente no sentido de entender a questão emocional, social, familiar, eu me 

distancio disto. 

26. Isto acontece na sua prática? 

Dra. A.: Na minha prática nem tanto, mas eu vejo hoje e isto é uma coisa que 

me angustia. Eu acho que é por causa disto que eu estou atrás disto também. 

Pois na hora que você tem um relacionamento, se vincula com o paciente, que 

você tenta resolver problemas, a gente não tem o equilíbrio para entender 

porque algumas coisas nos incomodam tanto e entender que a gente não é 

capaz de resolver todos os problemas do mundo, isto trás um estresse 

absurdo! A tentativa disto é posteriormente fornecer, até sugerir algumas 

formas de fortalecimento emocional do médico. Nestas situações, porque a 

gente vê todas estas desgraças aí! 
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27. O que o curso do mestrado mudou em sua prática? Teve alguma 

alteração? 

Dra. A.: Eu acho que aperfeiçoou, porque apesar de ser pediatra há 16 anos, 

eu estou há dez na área da família eu trago esta bagagem de impotência, de 

sofrimento com algumas coisas. Eu acho que o mestrado nesta área de 

psicologia clínica junto com a abordagem familiar me deu uma capacidade 

muito mais tranquila de lidar com estas questões humanas eu acho. Não é que 

eu tenha resolvido os meus problemas internos, mas eu acho que eu consigo 

hoje olhar para a família de uma outra forma. Eu consigo hoje ter uma 

abordagem mais resolutiva nestas questões que eu não tinha anteriormente. 

28. Então a senhora tem uma atividade como pediatra e como médica de 

família? 

Dra. A.: Justamente, como médica de família a gente faz todos os ciclos. 

29. A pediatria estaria englobada como médica de família?  

Dra. A.: Sim, eu tenho os dias de atendimento em puericultura e eu trabalho 

também em pronto socorro de pediatria.  

As minhas perguntas foram respondidas e eu quero agradecer poder entender 

melhor a sua prática! 

3ª Entrevista: Dra. Miriam 

1. Há quanto tempo a senhora exerce a pediatria? E quais são suas atividades 

como pediatra? 

Dra. M.: Há 19 anos, atendo em consultório pediátrico particular, coordena o 

Banco de Leite Humano da cidade, é plantonista de berçário e UTI neonatal. É 

alopata. 

2. O que a senhora considera desenvolvimento saudável na sua consulta do 

bebê? 
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Dra. M.: Bebês alegres, com ganho ponderal adequado, interagindo com o 

ambiente e sendo estimulados de forma adequada pelos pais ou cuidadores. 

3. Segundo sua prática quais são os cuidados maternos que podem ser 

facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê? 

Dra. M.: Aleitamento materno, fazer tarefas simples com trocar fraldas, banhar, 

mudar roupa, mostrando interação e sintonia mãe-bebê. 

4. Durante a consulta pediátrica há sinais maternos que fazem com que a 

senhora fique preocupada com a relação mãe-bebê? Quais os mais 

preocupantes? O que motiva essa preocupação? Qual é sua conduta? 

Dra. M.: Bebê triste, ou apático, às vezes muito irritado, que não interage com o 

ambiente. Bebês que estranham todo mundo. Geralmente converso com os 

familiares, tento saber com está a relação entre os pais, se a criança é 

estimulada, se fica muito tempo só com babá... 

5. Há sintomas ou sinais do bebê que fazem a senhora ficar preocupada com a 

relação dele com o cuidador ? (com os cuidados que o bebê vem recebendo da 

mãe-cuidador?) Quais os mais preocupantes? O que motiva essa 

preocupação? Qual é sua conduta? 

Dra. M.: Causa preocupação quando o bebê rejeita o colo de determinado 

familiar. Sempre observo e avalio o que pode estar acontecendo. 

6. A senhora observa durante as consultas pediátricas sinais de vulnerabilidade 

para a saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação pais-bebê? Que 

fatores a senhora observa? Qual é sua conduta? 

Dra. M.: Às vezes pais em processo de separação usam o filho como escudo. 

Percebo isso principalmente quando a mãe é “abandonada” pelo pai e usa 

doenças para atraí-lo, ou quando o filho passa o fim de semana com o pai + 

namorada, geralmente existem problemas nas manhãs de 2ª feira. Tento 

conversar com a mãe e fazer com que ela se valorize , entendendo que o pai é 

muito importante para o filho,independente do relacionamento entre eles. 
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7. Alguns pesquisadores em psicanálise e neurociências costumam afirmar que 

o sintoma da criança está associado com a problemática dos pais que emerge 

no momento de ter um filho (do pré-natal ao puerpério). A senhora percebe isto 

em sua prática? A senhora teria uma justificativa? 

Dra. M.: Sinceramente, nunca parei para pensar sobre esse aspecto. 

8. Durante a consulta pediátrica a senhora percebe que sintomas na criança se 

relacionam com sintomas maternos? Qual é sua conduta?  

Dra. M.: Geralmente quando a mãe está passando por problemas emocionais, 

percebo a criança triste, alimentando menos e mais quieta, sem querer brincar, 

mais manhosa e alimentando menos. A mãe, com certeza é o ponto de 

equilíbrio dos filhos.

4ª Entrevista: Dra. Ivone 

1. Há quanto tempo a senhora exerce a Pediatria? Desde 1981. Há 28 anos. 

E quais são suas atividades como pediatra? 

Dra. I. De manhã eu trabalho no hospital, e minha sub-especialidade é 

hepatologia pediátrica, atendo crianças com doença de fígado. A tarde eu 

trabalho no consultório como pediatra geral e como hepatologista pediátrica. 

2. O que a senhora considera desenvolvimento saudável na consulta do bebê? 

Dra. I. Desenvolvimento saudável? Uma criança sadia é aquela que apresenta 

um desenvolvimento neuro-psico-motor e cognitivo adequado . 

3. Tanto do ponto do desenvolvimento físico... 

Dra. I. Tanto do ponto do desenvolvimento físico e neurológico normal. 

4. Segundo sua prática quais são os cuidados maternos que podem ser 

facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê? 

Dra. I. Os cuidados maternos? Acho que é desde fornecer uma dieta alimentar 

adequada, um ambiente físico e emocional adequado dentro do possível, o 

mais adequado possível . 
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5. O que a senhora chama de adequado? 

Dra. I. A alimentação seguir todas as fases do trato digestivo, também de físico 

adequado é aquele ambiente calmo, tranquilo , que Tb ao mesmo tempo as 

mães conversam também bastante com o bebe, dá carinho, pega no colo, 

conversa , faz estimulação motora... respeitando os limites motores da 

criança . Acho que isto é que é o fundamental. 

6. Durante a consulta pediátrica há sinais maternos que fazem com que a 

senhora fique preocupada com a relação mãe-bebê? Quais os mais 

preocupantes? O que motiva essa preocupação? Como a senhora ajuda? 

Dra. I. Sim, no pós parto imediato eu vejo a mãe que tem depressão em menor 

ou maior grau, eu já tive várias mães que não tinha condições emocionais 

de cuidar da criança , então tinha alguém que assumir. Desde a mãe, desde o 

pai, desde a avó, isto eu vejo com uma relativa frequência. Uma coisa que eu 

vejo muito é o despreparo das mães,porque antigamen te cuidadr de um 

bebe era mais natural do que é agora. Agora as famí lias ficam mais 

fragmentadas, tem menos criança, tem muita mãe que tem o primeiro 

contato com bebe é seu próprio filho. Tudo parece c omplicado, dar 

banho, dar de mama. Uma coisa que eu via alguns ano s atrás que as 

mães sabiam lidar com mais naturalidade virou um ne gócio muito mais 

complicado . 

7. E no caso desta constatação qual é a sua conduta? 

Dra. I. Eu tento acalmar a mãe. Porque elas querem um manua l. Ah, se ele 

fizer isto você faz isto, se ele fizer aquilo... então eu explico que isto não é 

possível, não existe. Porque é no contato diário que a mãe vai conhecendo  

o pai as particularidades isto é um choro de fome.. . de dor até de manha. 

É o tempo que vai dar isto para a mãe. Então isto é  fonte de estresse.  O 

primeiro filho tudo é mais difícil, no segundo já... porque é mais natural, entre 

na rotina, não dá tanto estresse. 
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8. Há sintomas ou sinais do bebê que fazem a senhora ficar preocupada com a 

relação dele com o cuidador ? (com os cuidados que o bebê vem recebendo da 

mãe-cuidador?) Quais os mais preocupantes? O que motiva essa 

preocupação? Qual é sua conduta? 

Dra. I. Geralmente os bebês muito irritados, assustados, que choram muito... 

isto é o que eu vejo também... que eu tenho muitas crianças adotadas no 

consultório e que a criança adquire as características da família. P ega o 

trejeito. Nas famílias que a mãe esta sempre agitad a, fala alto as crianças 

ficam mais irritadas, semelhantes.  Aquelas mães que falam mais baixo que 

tomam as crianças ficam mais tranquilas. Obviamente existem exceções 

crianças que já tem a predisposiação de serem agita das mas acho que o 

meio influencia bastante. 

9. E a senhora tem alguma conduta em relação a isto? 

Dra. I. Sim, tem mãe que é exagerada, muito estressada, sem pre fica 

vendo algum problema... e eu digo: não a senhora te m que olhar o seu 

bebe abaixa a febre ele continua brincando porque o  bebe transmitir 

tranquilidade principalmente criança com doença crô nica . Por exemplo, 

asmático em crise deixa a família inteira nervosa, a crise piora. Digo a senhora 

tem que acalmar, tem que falar eu vou dar o remédio, você vai melhorar logo. 

Fígado onde a conduta, o comportamento dos pais hoje em dia se tornam 

crianças mais preocupadas ou não com a doença então é a do dia a dia que é 

bem complicado.  

10. A senhora observa durante as consultas pediátricas sinais de 

vulnerabilidade para a saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação 

pais-bebê? Que fatores a senhora observa? Qual a sua conduta? 

Dra. I. Sim mudança de comportamento, o pai esta se separan do, pais que 

brigam muito as crianças são mais inseguras, choram  mais... tem até 

distúrbio alimentar .

11. Como a senhora fica sabendo que os pais estão passando por estas 

dificuldades? 

Dra. I. Eles contam! 
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12. Mas tem uma razão para eles contarem ou pelo momento que eles estão 

passando? 

Dra. I. Bom... quando a mãe esta enfrentando uma crise emocional, eu como 

pediatra percebo, por a criança quanto menor, maior a frequência. Às vezes 

não da para perceber quando a criança já é maior, adolescente, tem pouco 

contato e a gente tem mais dificuldade de perceber, mas os pequenininhos que 

vem mensalmente é fácil de perceber. 

13. E estas desarmonias se revelam na consulta? 

Dra. I. Sim. Eu vejo que desarmonia entre mãe e criança a gente percebe 

em criança um pouquinho maior, que agride verbalmen te a mãe na 

consulta, até fisicamente, dão tapa na cara da mãe,  chutam a barriga da 

mãe, chutam qualquer coisa (e olha em volta da sua sala) então eu 

oriento .

14. Que tipo de orientação? 

Dra. I. Eu falo: a senhora tem que por limite, a senhora não pode de ixar 

seu filho agredir..eu tenho umas poucas que estão a gressividade maior 

que o esperado eu recomendo procurar alguma psicólo ga. Mas antes eu 

recomendo á mãe procurar se informar na escolinha com a professora, com a 

diretora, com as pessoas que convivem mais, tendo detectado que esta assim 

eu recomendo procurar um atendimento psicológico. 

15. E a senhora acompanha as crianças de recém nascido até 3, 5 anos? 

Dra. I. Não, eu acompanho de recém-nascido até... alguns até mais de 20 

anos. 

16. E neste trajeto a senhora percebe os sinais destes bebês... como eles 

evoluem? 

Dra. I. Tem de tudo. A grande maioria, não sei, a gente considera normal, mas 

eu tenho as crianças que são agressivas ao extremo, muito sem limite é um 

problema, e tenho alguns adolescentes que já usaram droga, álcool. 
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17. É possível fazer alguma correlação destes comportamentos com uma fase 

mais precoce? 

Dra. I. Eu acho que este negocio de sem limite..esta sendo um problema 

grande. Eu acho que tem muitas mães que trabalham e  chegam  eu acho 

que a quantidade não é o mais importante, mas tem mães que trabalham 

quando chegam deixam fazer tudo. Ficam o dia inteiro fora... depois deixam 

fazer tudo... fica aquela criança, e, às vezes, elas ficam com di ficuldade de 

adaptação na escola . A escola dá mais limite e a criança fica com mais 

dificuldade. Estas eu também tenho encaminhado para a mãe receber 

orientação e acompanhar mais de perto. Chega ao extremo de algumas serem 

convidadas a mudarem de escola falta de limites.  

18. A senhora observa na sua clínica que uma gestação após um natimorto 

tem características diferentes? 

Dra. I. Ah! Sim! Elas ficam mais preocupadas... e não é só natimorto... eu tenho 

várias com fertilização in vitro que eu tenho muitas. E mães mais idosas que 

são preocupadas em tudo. Desde cuidado higiênico, o bebe não pode ter uma 

coisa diferente que elas supervalorizam, e isto eu acho complicado. 

19. E tem alguma implicação para a saúde do bebê? 

Dra. I. Sim dá a impressão que elas nem deixam o bebe desenvolver os 

sistema imunológico. Tem ate pesquisas que já provaram que mães que 

exageram os cuidados a criança se torna mais imunol ogicamente 

maduras, com mais infecção . Muitas vezes eu vejo que não querem por na 

escola, que hiper-protegem, que ficam com a babá em casa e não querem que 

vivam o convívio normal, com as outras crianças. Isto eu vejo mais com mães 

mais idosas, ou que fizeram fertização in vitro ou que perderam anteriormente. 

20. Mãe adolescente tem alguma característica? 

Dra. I. Aqui no consultório eu não tenho, mas eu vejo no hospital das clínicas. 

Ai depende da situação econômica de alguém. Quando a situação econômica é 

boa, acaba a avó fazendo o papel de mãe. Eu já vi até avós colocarem a 

neta como sendo seu próprio filho, para evitar prob lemas com a filha 

adolescente . 
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21. E quando os avós exercem o papel materno a senhora observa alguma 

especificidade nesta relação? 

Dra. I. Por um lado eu vejo que elas criam um vínculo de mã e e filho com 

esta criança, mas elas cobram muito da mãe verdadei ra. E a relação da 

mãe com a ave nos poucos casos que eu vejo não é bo a. Tem uma 

cobrança. 

22. Tem uma cobrança da avó? 

Dra. I. Em relação à mãe! Eu estou assumindo o papel de mãe em relação a 

sua filha. Nos poucos casos que eu tenho experiência não é que a família vai 

ter harmonia, vai ter muita cobrança em relação à mãe.  

23. Alguns pesquisadores em psicanálise e neurociências costumam afirmar 

que o sintoma da criança está associado com a problemática dos pais que 

emerge no momento de ter um filho (do pré-natal ao puerpério). A Sra. percebe 

isto em sua prática? 

Dra. I. Sim. Eu acho que a mãe que tem uma gestação tranquila, um 

relacionamento tranquilo, os filhos são mais calminhos. Aquela que 

engravidou sem querer, que o companheiro não queria , que a abandonou 

durante a gestação, as crianças são mais agitadas. E a relação da mãe 

com a criança muda porque a mãe já vive a situação de estresse, se não 

emocional, às vezes financeiro . Estresse financeiro eu também acho que 

conta e muito.  

24. Então durante a consulta pediátrica a senhora percebe que sintomas na 

criança se relacionam com sintomas maternos. Qual a sua conduta?

Dra. I. Tem que discutir com a mãe e mostrar porque deve estar 

acontecendo determinados sinais e sintomas . 

25. Por exemplo, a senhora poderia me falar alguns sinais que a senhora já 

observou? 

Dra. I. Tive uma mãe que teve um relacionamento com um senhor casado não 

queria casar e depois do nascimento deteriorou tudo, e aí uma certa 
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insatisfação com o menino. Então a mãe passou a reclamar, a mãe que eu não 

dou conta, eu não dou conta..que o marido apareceu uma vez e sumiu. Este 

bebe então extremamente agitado, chorão e nervoso. Era uma criança que 

puxava o cabelo então eu converso, falo se vejo que  ela tem problemas 

eu costumo falar com a mãe que ela tem de cuidar do  neto porque ela não 

tem condições financeiras de ter baba, ter isto ou aquilo. Então moram 

com a avó . Agora o pai e a mãe da criança estão desempregados,pois ambos 

trabalhavam numa empresa multinacional e com as brigas deles ela demitiu os 

dois. E o menino estÁ cada vez mais irritado. È um dos be bes mais 

nervosos que eu vejo nesta idade .  

26. E a mãe traz a queixa de irritação do bebe? 

Dra. I. Ela diz eu vejo que ele é muito nervoso. Eu vejo uma ambiguidade. Ela 

gosta do nenê, mas de vez em quando eu vejo que ela fica com raiva dele. É 

um bebe que dá muito trabalho, é muito nervoso e ela abriu mão de muita 

coisa. Não sai mais com amiga, não sai mais nada, ela tem que voltar do 

trabalho para casa para cuidar dele. Eu acho que esta mãe precisa de ajuda, 

mas aí entra o outro lado, o financeiro. 

27. E neste feito é feito uma medicação para esta criança no sentido dela se 

acalmar? 

Dra. I. Não, como pediatra não. Não é um caso de mediação do bebe, mas 

mudar a dinâmica por ... eu não vou medicar o bebe, eu sempre encaminho 

para alguém . 

28. E no caso de hiperatividade em crianças de 4, 5 anos? 

Dra. I. Na minha opinião há um hiperdiagnóstico. As crianças de hoje são muito 

estimuladas, desde á vida intra-uterina até quando nascem, então elas são 

mais curiosas, são mais agitadas, mexem em tudo então eu só encaminho 

quando ela não consegue se concentrar para fazer as atividades normais ou 

começa a atrapalhar a vida dos coleguinhas na escola. Então eu falo para mãe 

tentar fazer acriança se concentrar, não dar muito brinquedo, dar um brinquedo 

de cada vez, fazer uma atividade de cada vez... eu acho que hoje tem uma 

hiper-atividade que eu seria medicar sem necessidade. 
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29. Quais seriam os efeitos de medicar sem necessidade nestas situações? 

Dra. I. Dra. I. Tem os efeitos colaterais da medicação e ela ganha um carimbo. 

Eu vejo hoje nas escolas, todas as crianças tem problemas, ai fazem aquele 

negócio que se chama... que fono pede... processamento auditivo. Todas as 

crianças um pouquinho mais agitadas se aquele teste alterar vai frequentar a 

fono não sei por quantos anos. Então não existe mais crianças normais. Então 

eu acho que não é sim. Eu acho que esta tendo... as crianças não são 

cuidadas muito? Vejo até mães e os profissionais têm que se adaptar  as 

crianças novas. Elas são de outra geração. A gente vê com que facilidade 

elas captam certas coisas, destreza para jogos, tem  uma outra cabeça. 

Isto eu sinto dificuldade, mesmo orientação elas ex igem muito mais dos 

pais que antigamente .

30. O primeiro contato da senhora com o bebe é por volta de que idade? 

Dra. I. Geralmente menos de 10 dias.  

Após o desligamento do gravador a pediatra continuou a conversa 

por quase uma hora. Perguntou sobre minha clínica e eu esclareci para ela que 

o interesse da minha pesquisa esta voltado para a dinâmica das relações 

precoces no desenvolvimento da criança. Digo da frustração que sentia quando 

as crianças chegavam aos 7 anos com limitações oriundas do físico e das 

falhas de maternagem que ocorriam quando as mães se deparavam com um 

bebe diferente do que elas imaginaram. Ela balança a cabeça concordando 

comigo. Digo que com o tempo elas acabam contando com o auxílio doença e 

que em função da “limitada cura” que seus filhos poderiam apresentar elas 

aumentavam os sintomas para o psiquiatra na tentativa de manter o auxílio 

doença. Ela diz que isto é frequente no HC, que as mães têm auxílio para 

transporte, apoio social para hospedagem, tem uma quantia para medicação... 

e, que com este dinheiro, constroem até casa na cidade que moram mas que 

isto é difícil provar. Que elas fazem de tudo para prolongar a estadia em SP e 

que é necessário ela assinar o papel de alta na frente dela e com firmeza dizer 

a partir dali elas arcam com o tratamento. Ai elas vão, mas logo dão um jeito de 
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voltar. Digo que estas mães oferecem o lugar de doente para a criança 

impedindo que vivam uma relação saudável, num ambiente saudável. Ela diz 

que isto é um grande problema. Digo que na França e na Inglaterra tem se 

produzido muita pesquisa e vem aumentado o interesse sobre as interações 

precoces na constituição da saúde física e mental da criança, e também pelas 

competências do bebe. Ela diz que tem muitos pacientes que vem do exterior 

para se consultar com ela, que atende muitas crianças filhos de executivos que 

vão, moram lá por um tempo e que quando voltam continuam a tratar os filhos 

com ela. Diz que uma paciente que morou na Inglaterra falou que eles têm que 

ser assistidos pelo médico de família do bairro. Para mudar de médico só 

mudando de bairro! Que os pediatras quase não vem as crianças, fica por 

conta da enfermeira e do médico de família. Diz que o caso de uma criança 

que a mãe negando o diagnostico de autismo, passou desapercebido pela 

equipe lá e só aqui foi diagnosticado. Diz que a mãe nega falando “não ele não 

tem nada, eu era assim quando criança...”. Diz que em Munique em um 

congresso que participou ficou sabendo que o governo paga salário integral 

para as mães até 6 meses após o parto, que depois vai diminuindo mas a mãe 

tem emprego garantido até os 3 anos de idade da criança.  

Diz que as crianças mudam a rotina e a organização da 

família e tem sido motivo de separação dos pais, o que antes era motivo 

de união. Diz o problema com limite é grande, como professora observa 

que os alunos de medicina de hoje não respeitam os professores, e pensa 

como vão respeitar os pacientes? O sistema educacio nal precisaria ser 

mudado . Diz que os pais do Brasil têm mais dificuldades em dar limites. Que 

uma paciente que morou nos EUA falou que seu bebe chorava e a orientação 

que ela seguia era entrar no quarto do bebe dizer a mamãe esta aqui, o papai 

esta aqui, nós vamos sair depois nós voltamos. Repetia várias vezes em uma 

semana a criança deixou de chorar. Diz: “só não sei  as consequencias 

deste comportamento dos pais a longo prazo”. Não se i como orientar o 

meio termo . 

Na Alemanha as crianças têm limites para o modo de comer, de 

se comportar e na hora de tomar vacina não choram, coisa muito diferente aqui 
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no Brasil. Diz que aqui no Brasil mães muito ricas vêm a consulta com a babá. 

Que algumas nunca deram banho no bebê e, nos fins de semana, contratam a 

folgista. Que as crianças são mais ligadas, no colo se agarram e se acalmam 

mais com a babá que com a mãe. Que mães que trabalham não querem nem 

amamentar, pois sabem que precisam voltar para trabalhar. Digo que a teoria 

que sustenta a minha pesquisa aponta o final da gestação até alguns meses 

após o parto como um período de alta sensibilidade para mãe, necessário para 

se adaptar as necessidades do bebe e exercer a maternidade necessária ao 

desenvolvimento saudável do bebê. Ela pergunta se eu posso indicar algum 

livro para ela sobre estas questões, pois a pediatria mudou muito desde sua 

formação, diz que as crianças mudaram, e que os profissionais precisam 

mudar. Diz que quando o filho é de médico não consegue encaminhar para 

atendimento psicológico, eles tem resistência, é difícil para eles aceitar que o 

filho precisa de atendimento psicológico, há preconceito e medo por parte 

deles. Pergunto se algumas vezes já se sentiu angustiada durante uma 

consulta. Diz que sim, e faz um movimento com as duas mãos contendo o 

rosto. Pergunto em que tipo de situação, e ela diz que nos casos de 

agressividade das crianças com os pais. Diz que quando as avos trazem os 

netos percebe que elas fazem tudo para eles, mas que fica impotente e 

angustia não ter uma orientação para dar quando as crianças não se contém 

(?) em sua agitação Digo que a teoria que sustenta a minha pesquisa 

diferencia os cuidados, que vem de uma pessoa, que faz tudo racionalmente 

certo, daqueles cuidados que vem de uma pessoa cujo conhecimento emerge 

da/na relação, devido ao seu estado interno de disponibilidade. Eu digo que o 

colo, o abraço, o olhar, não deixam de ser o limite que contem as primeiras 

frustrações, quando ainda não existem as palavras. Percebi que poderíamos 

ficar muito mais tempo conversando, integrando várias experiências vividas por 

nós, ela ria, trazia cada vez mais informação, ela estava muito diferente do 

início da entrevista, onde me senti incomodando um pouco, já que era 

domingo, ela estava estudando a tese de uma banca que participará, e talvez 

fosse ainda atender uma paciente, agendada na minha frente, aguardando a 

evolução do sintoma. 
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5ª Entrevista: Dr. Saulo 

1. Há quanto tempo o senhor exerce a Medicina?E especificamente a 

Pediatria?  

Dr. S.: Desde 1985. Há 24 anos. 

2. O que o senhor considera desenvolvimento saudável na consulta do bebê? 

Dr. S.: Desenvolvimento saudável? Eu considero uma criança que tá... que  

tem um ambiente familiar adequado, que as relações com as pessoas da 

família sejam adequadas, que tem uma nutrição adequada, eu considero o 

ambiente que isto é a base. Que tenha uma questão pedagógica em volta 

adequada e que na área médica particularmente que possa passar por seus 

processos sem tanta interferência de medicamentos e uma porção de coisas 

que se fazem para desenvolver o corpo saudável no meio desta estrutura toda. 

3. Segundo sua prática quais são os cuidados maternos que podem ser 

facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê? 

Dr. S.: Eu acho que a mãe estar tranquila, ela cuidar dela basicamente, isto é o 

mais importante, a mãe estar bem. Eu acho que isto é o principal. 

4. Os cuidados maternos seriam o bem estar da mãe? 

Dr. S.: é, o bem-estar da mãe. 

5. Durante a consulta pediátrica há sinais maternos que fazem com que o 

senhor fique preocupado com a relação mãe-bebê? Quais os mais 

preocupantes? O que motiva essa preocupação? Qual a sua conduta? 

É o que eu me preocupo mais, talvez . É ver como a mãe esta, como está a 

rotina de vida dela,como ela esta passando por esta situação porque o bebê 

mal ou bem vai se adaptando as situações que ele vai vivendo. Mas quem 

estrutura esta relação é a mãe quem estrutura é a mãe. E ela tem que estar 

estruturada e dá para perceber nitidamente quando uma mãe esta mais 

cansada ou esta tendo dificuldades, pensa coisas que interfere demais no 

cuidado que ela tem com o bebe. Isto dá para perceber bem.  
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Qual a sua conduta? 

Devolver isto para mãe. Eu falo isto para mãe, o que eu acho que ela poderia 

pensar em reestruturar, mudar a rotina dela, da vida dela para que possa 

cuidar com mais tranquilidade da vida do bebê. 

6. Há sintomas ou sinais do bebê que fazem o senhor ficar preocupado com a 

relação dele com o cuidador ? (com os cuidados que o bebê vem recebendo da 

mãe-cuidador?) Quais os mais preocupantes? O que motiva essa 

preocupação? Qual é sua conduta? 

(aqui a fita apagou, ele saiu para atender ao telefone e na volta eu não voltei a 

ligar). O bebê agitado, o bebê com problemas de pele, com baixa imunidade.  

7. O senhor observa durante as consultas pediátricas sinais de vulnerabilidade 

para a saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação pais-bebê?Que 

fatores o senhor observa? Como o senhor ajuda? 

Dr. S.: Sim aquela mãe que não aguenta o choro do bebê, a mãe mais 

ansiosa... Então eu converso com ela... 

8. O senhor orienta? 

Dr. S.: Sim eu oriento. 

9. Alguns pesquisadores em psicanálise e neurociências costumam afirmar que 

o sintoma da criança está associado com a problemática dos pais que emerge 

no momento de ter um filho (do pré-natal ao puerpério). O senhor percebe isto 

em sua prática? 

Dr. S.: Sim mas nem sempre isto acontece. Acontece algumas vezes. 

10. O senhor observa que experiências anteriores dos pais reaparecem neste 

período? 

Dr. S.: Sim, coisas que foram faladas no ultrassom ficam na cabeça delas e 

depois elas se preocupam, fica voltando. 

11. Traz alguma especificidade o nascimento de um bebê após um natimorto  

Dr. S.: Sim, as mães ficam muito mais preocupadas. 
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12. O que a abordagem antroposófica trouxe de diferença para a sua consulta 

pediátrica? 

Dr. S.: Nada. Só validou as minhas concepções. Foi de encontro ao que eu 

procurava centrar na saúde. Ajudou a encontrar o caminho para a minha 

pergunta: como cuidar da saúde. 

13. A medicina foca a doença e o senhor a saúde? 

Dr. S.: É, a saúde.  

6ª Entrevista: Dra. Eliana 

1. Há quanto tempo a senhora exerce a Pediatria? O que a acupuntura trouxe 

de diferença para a consulta pediátrica? 

Dra. Eliana: Bem, estou formada há 20 anos, mas comecei a dar plantões na 

pediatria desde o terceiro ano da graduação, então são mais ou menos uns 23 

anos de prática, hoje em dia só exerço no consultório e sou chefe da 

acupuntura infantil da UNIFESP. A acupuntura como já lhe disse é uma das 

ferramentas da Medicina Tradicional Chinesa, é uma visão ampla do ser 

humano, completa que integra o físico, mental, emocional e o energético, 

dessa forma muda tudo é outra medicina, um outro olhar, uma outra leitura. 

2. O que a senhora considera desenvolvimento saudável na consulta do bebê? 

Dra. Eliana: Isto é complexo, são todos os aspectos orgânicos, peso, 

alimentação...e o desenvolvimento neuro-psico-motor e cognitivo adequado. 

3. Segundo sua prática quais são os cuidados maternos que podem ser 

facilitadores do desenvolvimento saudável do bebê? 

Dra. Eliana: Na MTC a relação mãe- filho é fundamental, é um dos princípios 

mais importantes na teoria da formação da energia a geração de energia, 

depende dessa relação mãe-filho, lógico que dentro de vários contextos 

fisiopatológicos, energéticos... enfim, é uma coisa ampla e longa. Em pediatria 

tem que cuidar da mãe. Tem que ter espaço na consulta para ela poder falar. 
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Hoje as mães estão muito mal preparadas para cuidar de uma criança. 

Antigamente as famílias viviam perto, as mães, as avós iam ensinando, tinham 

mais criança na família, o conhecimento era transmitido de uma geração para 

outra. A mãe tinha mais apoio. Hoje tem mãe que não sabe amamentar, 

sufocam a criança no peito. Eu já tive que ensinar uma mãe que o filho não 

ganhava peso. Então eu conversei com ela como era importante a 

amamentação para o desenvolvimento da criança, como era importante aquele 

momento único na vida dela. Ela se recuperou e a criança passou a ganhar 

peso. Mas hoje não tem mais aquela ênfase, aquela dedicação na 

maternagem. As mulheres estão preocupadas com o cabelo, com outras 

coisas. 

4. Durante a consulta pediátrica há sinais maternos que fazem com que o 

senhor fique preocupado com a relação mãe-bebê? Quais os mais 

preocupantes? O que motiva essa preocupação? Qual a sua conduta? 

Dra. Eliana: Sim mas não se aprende na formação acadêmica acredito que 

tenha mais haver com a personalidade do médico. É o olhar, o jeito de pegar a 

criança, de falar. Acho que o pediatra tem que sua própria experiência em ser 

pai/ mãe. Eu já tive que chamar o camburão para levar uma mãe. Depois tive 

que pedir demissão do hospital por causa do marido dela. Ele estuprava uma 

criança de 6 meses, ela escondia por medo dele talvez. Isto foi quando eu dava 

plantão num hospital perto da favela na Fernão Dias. Procuro sempre 

conversar com a mãe. Também aplico acupuntura na mãe e na criança. Para 

ser meu paciente a mãe também tem que se tratar, nos casos de diagnosticar 

uma doença. A acupuntura equilibra o centro energético da pessoa. Aplica nas 

mães desde a gestação e no recém nascido quando é necessário. 

5. Há sintomas ou sinais do bebê que fazem o senhor ficar preocupado com a 

relação dele com o cuidador ? (com os cuidados que o bebê vem recebendo da 

mãe-cuidador?) Quais os mais preocupantes? O que motiva essa 

preocupação? Qual é sua conduta? 

Dra. Eliana: Sim, bebês tristes, bebês nervosos, com retenção, tem bebês que 

já nascem com cara de sofrimento. É só olhar para a expressão facial dele que 
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é enrugada, contraída, isto vem do útero. A conduta é sempre abordar a mãe, a 

pediatra tem que ter tempo para a mãe. 

6. A senhora observa durante as consultas pediátricas sinais de vulnerabilidade 

para a saúde do bebê decorrente de desarmonia na relação pais-bebê?Que 

fatores a senhora observa? Qual a sua conduta? 

Dra. Eliana: Sim, aquela mãe que não olha para o bebê, que não fala, que os 

cuidados são precários. São sinais que só que tem um olhar mais apurado 

percebe. Aquela medicina do cheiro, do olhar, que os professores de semiótica 

ensinavam, não existe mais, agora é a medicina de evidência. Aqueles 

professores estão sendo mandados embora, dispensados. 

7. Alguns pesquisadores em psicanálise e neurociências costumam afirmar que 

o sintoma da criança está associado com a problemática dos pais que emerge 

no momento de ter um filho (do pré-natal ao puerpério). A senhora percebe isto 

em sua prática? 

Dra. Eliana: Sim, neste momento afloram sentimentos passados, de quando a 

mãe foi cuidada, da experiência familiar, e se não foi boa a recordação, surge 

uma angústia muito grande, imensa. Há mães que enlouquecem, e nunca mais 

são as mesmas.  

8. A senhora percebe que sintomas na criança se relacionam com sintomas 

maternos? Qual a sua conduta?

Dra. Eliana: Sim. Tinha uma mãe que adotou uma criança. Ela era universitária, 

esperou muito pela adoção, mas não sabia como dizer isto para a filha. Aos 

três anos de idade a menina teve uma grave constipação intestinal, teve que 

ser internada. Enquanto a ansiedade da mãe não se resolveu o problema da 

menina não curou. E a menina até parece que desconfiava, pois sempre 

brincava de bichinhos, ela punha dois parentes onde um era diferente do outro 

e ela comentava isto. 
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