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Resumo

A experiéncia da maternidade exige da gravida adaptagbes de
natureza intrapsiquica e interpessoal. Neste processo adaptativo ha um
risco palpavel de perturbacéo psiquica suportado por diferentes estu-
dos, sendo o mais conhecido o risco de vir a deprimir. Por sua vez este
risco e as vivéncias associadas aos estados perturbados de depressao e
ansiedade introduzem alteragdes na auto-percepcao da gravida e nas
suas atitudes face ao bebé. As alteracdes atitudinais tém implicagdes no
processo de comunicagdo da méae com o bebé, com consequéncias a
nivel do desenvolvimento cognitivo, emocional, social e comportamental
deste.

Estas dificuldades, nem sempre adequadamente sinalizadas, para
além da terapéutica médica convencional beneficiam de intervengoes
de natureza psicolégica e psicossocial, nomeadamente, a terapia com-
portamental cognitiva e aconselhamento nao directivo. Igualmente se
justificam as estratégias preventivas, encontrando algumas delas apoio
empirico como as postas em pratica com base na comunicagéo entre as
maes via telefone.

Neste artigo apresentamos uma revisdo de trabalhos que repor-
tam investigacdes sobre as dificuldades emocionais que podem ocorrer
associadas & maternidade e suas consequéncias para a saiude materna e
para a relagado precoce mae-bebé.
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Abstract

The maternity’s expirience involves a lot o.f adaptations of nature
interpersonal and intrapsyquic.A long this process there is a palpable
risk of psyquic perturbation, fact supported for several studies,the best
known the depression’s risk.At the same time this risk with the added
experiencies to these emotional disturbing states: anxiety and depres-
sion, become alterations on the perception of the majority of their acti-
tudes to the baby. These alterations bring the non-communication
between the mother and the baby with consequences at a cognitive,
emotional, social and behavioural level.

These difficulties are not always well analised into the traditional
medical therapeutic,being necesary psychological and psychosocial
interventions, normally, non-direct counceling and behavioural thera-
pies.In the same way are justified the preventive strategies,that find
empirical suppot as those which take place in the practical communica-
tion among the mothers by the phone.

On this article, it is presented a revision of the works that treat of
the diffrent researches over of the associated difficulties to the mother-
hood and their consecuences for the mother's health and for the rela-
tionship with the baby.

Key words: maternity, anxiety, psychosocial, difficultéis.

Introducao

A parentalidade tem sido perspectivada como um acontecimen-
to normativo do ciclo de vida, ocorrendo no contexto do desenvolvi-
mento individual de cada um dos pais, bem como no seu contexto
sécio-familiar mais alargado (Canavarro, 2001; Cowan & Cowan, 1992;
Goldberg, 1988). Pode ser definida como “a capacidade de superar as
tarefas desenvolvimentais, fundindo-as na capacidade de cuidar e
educar uma crianca, contribuindo para o seu desenvolvimento har-
monioso e também para o proprio desenvolvimento pessoal”
(Canavarro, 2001, p. 45).

Desde sempre se admitiu que o nascimento de um filho marca o
inicio de uma nova etapa da vida da mulher, do casal e da familia mais
alargada. Sobretudo quando se trata do primeiro filho, implica gran-
des mudancas e tem um grande impacto na vida pessoal e familiar
dos individuos (Relvas & Lourenco, 2001), modificando de forma irre-
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versivel a identidade, papéis e funcdoes dos pais e de toda a familia
(Colman & Colman, 1994; Relvas & Lourenco, 2001).

A transicdo para a parentalidade refere-se ao periodo relativa-
mente breve de tempo que medeia entre o inicio de uma gravidez e
0s primeiros meses apdés o nascimento do bebé (Goldberg, 1988). Se
numa perspectiva biolégica podemos considerar que a transicdo se
inicia com a concepcao, do ponto de vista psicolégico e sociolégico,
teremos que conceber a transigdo para a parentalidade como tendo
inicio quando a mulher tenta ficar gravida ou fica gravida, quando a
gravidez é confirmada e quando decide continuar a gravidez (Mercer,
2004), pois a partir dai surgem as expectativas e todos os processos de
tomada de deciséo ja relacionados com a concepc¢do de uma crianga
e que influenciardo sempre aquele momento. As forgas, bioldgicas e
ambientais, que levam homens e mulheres a desejarem ter filhos e as
fantasias nascidas desse desejo, podem encarar-se como a pré-histo-
ria da vinculacao (Brazelton & Cramer, 1993).

Nos meses de gravidez que se seguem e que culminardo no
momento do parto, num periodo relativamente curto, a mulher vai ter
de efectuar adaptacdes a mudancas diversas, nomeadamente as res-
peitantes a sua nova condicdo corporal, psicolégica, familiar e social,
implicadas na transicdo da gravidez para a parentalidade (Canavarro
& Pedrosa, 2005; Fernandez & Cabaco, 2004; Figueiredo, 2000;
Jongenelen, 2003). Pode ser simultaneamente compreendida como
um processo em que se dé a reorganizacao dos papéis de cada um dos
individuos, a nivel conjugal, parental, social, profissional, podendo
mesmo haver algumas modificacdes da personalidade de cada um
dos pais, bem como do seu sentido de identidade (Antonucci & Mikus,
1988). E também neste periodo, que se verifica uma sucesséo de fases
que podem ser descritas como o alvorecer da vinculacao (Brazelton &
Cramer, 1993).

O impacto deste processo de transicao transcende os momentos
da concepcao e do parto (Cowan & Cowan, 1992). Tornar-se méae ou pai
€ sobretudo um processo dindmico de construcédo e de desenvolvi-
mento pessoal (Canavarro, 2001; Canavarro & Pedrosa, 2005) que
acciona outros processos susceptiveis de modificar a identidade pes-
soal, fungbdes e papéis dos progenitores e da familia, e que se tradu-
zem na construcio da parentalidade (Colman & Colman, 1994).

A transicdo para a parentalidade apresenta-se, pois, como um
periodo de investigacado fértil, principalmente devido as multiplas
implicacdes que a condicdo de ser pai ou mée traz, a nivel individual
e, consequentemente, para a vida familiar, cuidados parentais e rela-
cao pais-criancga, estando o desenvolvimento do novo ser directamen-
te implicado.

Pelo que foi exposto anteriormente, parece claro que a gravidez
e o nascimento de um filho assumem um caracter de transicdo e como
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tal, representam momentos de mudanca na trajectéria de vida dos
pais e do sistema familiar. Sdo acontecimentos acompanhados de
alteracoes significativas na vida da mulher, na medida em que por
vezes obriga a uma modificagdo de padroées de actividade, a modifica-
cOes de habitos e de relagdes sociais, que implicam um conjunto de
ganhos e perdas, dependentes do significado e da avaliacdo que para
cada mulher tem a sua nova condigdo fisica. Se estas mudancas forem
percebidas como ameagadoras e ultrapassarem os recursos indivi-
duais e familiares existentes, podem potencialmente acarretar condi-
¢oes de risco (Rutter, 1990; Vaz Serra, 1999).

1. Risco psicopatologico associado a gravidez: conse-
quéncias para a relacao precoce da mae com o bebé

A gravidez tem sido frequentemente considerada como um peri-
odo de tranquilidade e bem-estar, sendo aceite por varios investiga-
dores que este periodo da vida de uma mulher é marcado por um
relativo bem-estar psicolégico. Contudo, outros investigadores repor-
tam a presenca de sintomatologia depressiva ou outra, ligeira ou
moderada, durante a gravidez (e.g. Austin, 2004; Cohen, Nonacs,
Bailey, Viguera, Reminick, Altshuler, Stowe, & Faraone, 2004; Marcus,
Flynn, Blow, & Barry, 2003). Em algumas mulheres a transicdo da gra-
videz para a maternidade é acompanhada de perturbacdes psicopa-
tolégicas que podem ser de varios tipos. Estas mulheres podem
apresentar emocoes, comportamentos e pensamentos fora dos para-
metros considerados normais.

Parece estranho que um acontecimento que em termos culturais
tende a estar associado a alegria, congratulacdo e festa, possa ser
vivenciado com sofrimento. Contudo, € isso que se passa com uma
percentagem significativa de mulheres independentemente de ser ou
nao a primeira vez que assumem o papel de méae. Entre as manifesta-
¢Oes mais comuns podem-se encontrar durante a gravidez perturba-
¢cOes emocionais (e.g. Austin, 2004; Berthiaume, David, Saucier, &
Borgeat, 1998; Cohen et al., 2004; Marcus et al., 2003), nas semanas que
se seguem ao parto (e.g. Battle, & Zlotnick, 2005; Grazioli, & Terry,
2000; Nylen, Segre, & O'Hara, 2005; Steiner, 2002) ou em ambos estes
periodos (e.g. Boath, Bradley, & Henshaw, 2005; Mathey, Phillips,
Glossop, Hopper, Panasetis, & Petridis, 2004; Nhiwatiwa, Patel, &
Acuda, 1998).

Marcus e colaboradores (2003) num estudo sobre uma extensa
amostra de gravidas (N=3472), utilizando como instrumento de medi-
da o CES-D durante o 1.°, 2.° ou 3.° trimestre de gravidez, verificaram
que 20,4% das mulheres que participaram neste estudo apresenta-
vam sintomatologia depressiva. Constataram também que eram
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muito poucas as gravidas que se encontram em tratamento, apenas
13,8% (Marcus et al., 2003). Os resultados desta investigacédo replicam
as evidéncias de outros estudos efectuados nos ultimos anos que mos-
tram que as mulheres deprimem durante a gravidez.

Num estudo de Kelly, Pusso e Katon (2001), conduzido sobre um
conjunto de 186 gravidas, com 18 ou mais anos de idade e recebendo
acompanhamento obstétrico, verificam que 21% da amostra cumpria
critérios diagnésticos de depressao avaliada através do questionario
PRIME-MD'.

Uma investigacdo de Cohen e colaboradores (2004), permitiu
concluir que a gravidez e as alteracdes hormonais que lhe estdo asso-
ciadas, ndo tém um caracter “protector” em relacao ao risco de reca-
ida de depressao. Numa amostra de 32 mulheres gravidas com
histéria passada de depresséo, cerca de 75% destas mulheres recai-
ram durante a gravidez. Saliente-se que a maioria das recaidas (79%)
ocorreu durante o 1.° trimestre de gravidez e que a recaida foi mais
frequente em mulheres que apresentavam historias de depressao
cronica. Cerca de 38% das mulheres que recairam, reintroduziram o
tratamento com anti-depressivos, que mantiveram durante toda a
gravidez (Cohen et al., 2004).

Relativamente as variaveis que estdo associadas a depressao na
gravidez e que podem ser consideradas factores de risco para a sua
ocorréncia tém sido apontadas: a histéria anterior de depressao (e.g.
Carvalho, Loureiro, & Simoes 2007; Cohen et al., 2004; Finkelman,
2003; Marcus et al., 2003); condi¢oes sociodemograficas desfavoraveis,
como por exemplo o facto de a gravida néo ser casada ou possuir um
baixo nivel educacional (e.g. Marcus et al., 2003); abuso de substancias
(e.g. Finkelman, 2003); baixos niveis de suporte social ou baixo grau de
satisfacdo conjugal (e.g. Carvalho et al., 2007; Fernandez, 2005; gravi-
dez nao planeada/desejada (e.g. Carvalho et al., 2007; Conway, &
Kennedy, 2004).

Existe um conjunto de circunstancias que estando associadas a
depressédo na gravidez, podem constituir-se como fontes secundarias
de preocupacédo e aumentar o risco de problemas de vinculacao para
o bebé. Entre elas figuram, um maior nimero de queixas somaéaticas
durante a gravidez (e.g. Kelly et al., 2001); pior estado geral de satude
(e.g. Conway, & Kennedy, 2004; Diego, Field, Hernadez-Reif, Cullen,
Schanberg, & Kuhn, 2004); menos cuidados de saude pré-natais (e.g.
Fernandez et al., 2005; Finkelman, 2003) e, sobretudo, um maior con-
sumo de substancias, nomeadamente de bebidas alcodlicas e tabaco
(e.g. Blalock, Fouladi, Wetter, & Cinciripini, 2005; Conway, & Kennedy,
2004; Finkelman, 2003; Marcus et al., 2003), que tém sido encontrados
com bastante frequéncia em associacao com a depressao na gravidez.

I Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Spitzer et al., 1994).
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As principais consequéncias decorrentes da depressao na gravi-
dez a curto prazo referem-se as complicacdes obstétricas e neonatais.
Existem varios estudos que tém vindo a demonstrar que é significati-
vamente mais baixo o peso a nascenca dos bebés, em mulheres que
estiveram deprimidas, quando comparadas com mulheres que nao
apresentaram sintomatologia psicopatolégica ao longo da gestacgao
(e.g. Conway, & Kennedy, 2003).

Os efeitos adversos da depressao na mulher gravida sobre a
maturacao fetal foram inicialmente assinalados nos bebés recém-nas-
cidos. Entre esses efeitos incluem-se, nos bebés observados poucas
horas depois do parto, cujas méaes estiveram deprimidas durante o
ultimo trimestre de gravidez, a presenca de padroes desorganizados
de sono (Diego et al.,, 2004); presenca de maior assimetria frontal
direita (devida a reduzida actividade do hemisfério esquerdo) nos
exames ECG (Diego et al., 2004), menor ténus vagal (Field, 2002) e uma
mais pobre realizacdo nas NBAS?, particularmente em dimensdées
como orientacdo e desenvolvimento motor (Diego et al., 2004; Field,
2002).

Quando estes bebés foram comparados com bebés filhos de maes
que nao apresentavam sintomatologia psicopatolégica na gravidez,
niveis mais elevados de norepinefrina e de cortisol e niveis mais bai-
xo0s de dopamina e de serotonina foram encontrados junto dos bebés
das maes deprimidas. Este padrao é semelhante aos padrées presen-
tes nas suas méaes que se encontravam deprimidas durante o periodo
de gestacédo (Diego et al., 2004). Assim, podemos observar que dados
recentes mostram que os valores de cortisol e norepinefina maternos
funcionam como preditores significativos quer da assimetria frontal
direita observada no bebé durante a primeira semana de vida, quer
dos valores neonatais de cortisol, epinefrina, dopamina e norepinefri-
na (Diego et al., 2004).

Estudos mais recentes tém mostrado que a depressao materna
tem efeitos sobre o feto durante o periodo de gestacédo. Tal como nas
investigagdes anteriores, verifica-se que as maes deprimidas apre-
sentam valores mais elevados de cortisol em relacao as méaes que nao
se encontram deprimidas. Os fetos de méaes deprimidas apresenta-
vam maior actividade fetal durante o 2.° trimestre (sobretudo duran-
te 0 6.° més) e o peso era significativamente mais baixo (Field, 2002).

Os efeitos da depressdo materna no desenvolvimento do bebé
tém sido associados a comportamentos menos adequados e as carac-
teristicas neurocomportamentais exibidas pelos filhos de méaes depri-
midas durante a gravidez (Diego et al., 2004). Os filhos de maes
deprimidas durante a gravidez apresentam maior irritabilidade e
maior afastamento, niveis mais baixos de actividade, menores vocali-

2 Neonatal Behavior Assessment Scale (Brazelton, 1995).
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zacOes e mais expressoes faciais negativas (Ashman e Dawson, 2002;
Fernandez et al., 2005; Field, 2002).

Dado que os bebés foram observados nos momentos imediatos
apds o parto, ndo se pode supor que tais efeitos sejam derivados da
interaccdo com as maes, mas antes do facto das maes terem estado
deprimidas durante a gravidez (Figueiredo, 2005).

Finkelman (2003), referiu também que as perturbacgdes psicopa-
toldégicas maternas podem ter um impacto negativo no desenvolvi-
mento social, emocional e cognitivo dos seus filhos. A depressao
durante a gravidez, se nao for diagnosticada e tratada, pode trazer
varios problemas, porque afecta a mée directamente e a crianca indi-
rectamente, através dos comportamentos que a méae apresenta (Cox
& Holden, 2004). Misri, Oberlander, Fairbrother, Carter et al. (2004),
numa amostra de 46 mulheres gravidas que estavam a efectuar medi-
cacao psicotropica para a ansiedade e/ou depressao, verificaram que
estas mulheres que apresentavam niveis elevados de ansiedade e
depressédo durante o 2.° e 3.° trimestre de gravidez apresentavam um
risco mais elevado de fraca adaptacao neonatal.

As maes que apresentam depressdo sao caracterizadas como
menos espontaneas, menos sensiveis e com menos capacidade para
educar os filhos, utilizando com maior frequéncia a punicao fisica
(Cunningham & Zayas, 2002).

Conway e Kennedy (2004), referem que os sintomas depressivos
apresentados durante a gravidez podem influenciar os comporta-
mentos da mae em relacao ao filho, nomeadamente na reducgédo de
cuidados pré-natais e no aumento de comportamentos nao-sauda-
veis.

Um estudo de Carter, Garrity-Rokous, Chazan-Cohen, Little e
Briggs-Gowan (2001), refere que a depressao durante a gravidez é um
factor de risco para o aparecimento de interacgdées menos positivas
entre mae-filho e para que os filhos se revelem criangas inseguras.
Referem, ainda, que os filhos rapazes de méaes que se apresentam
deprimidas durante a gravidez e no pds-parto apresentam problemas
comportamentais e fracas competéncias e as filhas raparigas apre-
sentam problemas comportamentais.

De acordo com varios estudos, juntamente com a depressao, a
ansiedade é outra das alteracdes emocionais que surge frequente-
mente na gravidez (e.g. Falcone et al., 2005; Glazier et al., 2004;
Gurung et al., 2005; Kelly et al., 2001).

A ansiedade pode também surgir como um estado comodrbido
com a depressao quer durante a gravidez quer apés o parto. Num
estudo de Ross e colaboradores (2003), numa amostra de 150 mulhe-
res que apresentavam sintomas depressivos no poés-parto, avaliado
pelo EPDS (ponto de corte> 12), 50% apresentavam, também, niveis
elevados de ansiedade, medida pela sub-escala ansiedade, utilizando
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o BSI (Ross et al., 2003). Estes autores referiram também que os niveis
de ansiedade durante a gravidez eram superiores aos resultados obti-
dos nas 6 semanas e nas 18 semanas apds o parto.

Num outro estudo conduzido sobre um conjunto de 186 gravidas,
com 18 ou mais anos de idade e recebendo acompanhamento obsté-
trico, verificam que 23% da amostra cumpria critérios diagnoésticos de
depressao e/ou ansiedade, sendo que 5% cumpria critérios para per-
turbacdes de ansiedade avaliada através do questionario PRIME-MD
(Kelly et al., 2001).

Alguns estudos tém também vindo a salientar que a presenca de
depressao e ansiedade durante a gravidez, parece relacionar-se com
o desenvolvimento de depressao pds-parto (e.g. Cunningham & Zayas,
2002; Spinelli, 1997).

Embora os sintomas depressivos e os sintomas ansiégenos este-
jam muito associados durante a gravidez e a maternidade, apresen-
tam diferentes cursos: enquanto os sintomas depressivos sdo mais
elevados durante a gravidez e nos primeiros meses que se seguem ao
parto, os sintomas de ansiedade sdo mais elevados no ano a seguir ao
nascimento da crianca, sobretudo em pais que apresentavam sinto-
mas psicopatolégicos durante a gravidez (Perren et al., 2005).

Os niveis elevados de ansiedade durante a gravidez podem pro-
vocar consequéncias negativas quer para as maes quer para os futu-
ros filhos (Gurung et al., 2005). Num estudo conduzido sobre mulheres
que apresentavam sintomas de ansiedade e/ou depressao durante a
gravidez, estas referiam um nimero muito mais elevado de queixas
somaticas. Entre estas queixas as mais frequentes eram as dores de
estdbmago, enxaquecas, tonturas, nauseas, entre outros (Kelly et al.,
2001).

Niveis elevados de ansiedade durante a gravidez podem estar
associados com um trabalho de parto mais prolongado ou com a rea-
lizacdo de cesarianas (Jonhson & Slade, 2003) e com a ocorréncia de
parto prematuro e complicagdes médicas (Pacheco et al., 2005).

Verificou-se ainda uma associagao entre a presenca de ansieda-
de e/ou depressao na gravidez e a existéncia de uma pior qualidade
na interaccdo entre a mae e o bebé. Carter e colaboradores (2001),
efectuaram uma investigacdo com uma amostra de 69 mulheres, ava-
liadas em varios momentos distintos: durante a gravidez, aos 4 meses
que se seguem ao parto, aos 14 meses e aos 30 meses apods o parto. As
mulheres gravidas que apresentavam durante a gravidez depressao,
medida pelo CES-D e ansiedade, avaliada através de uma entrevista
clinica estruturada?, apresentam interacgdes menos positivas com os

3 Structured Clinical Interview for the DSM-III-R- Non-Patient Version (SCID-NP)
(Spitzer et al, 1992).
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filhos quando sao avaliados conjuntamente nos quatro meses que se
seguem ao parto. Os filhos de méaes deprimidas e ansiosas durante a
gravidez apresentam um risco mais elevado de vinculacio insegura,
sendo cerca de 80% destas criancas classificadas como inseguras
(Carter et al., 2001).

A ansiedade durante a gravidez tende a ser mais elevada entre
as mulheres gravidas que apresentam uma menor percepcao de con-
trolo sobre a situacgéo (e.g. Gurung et al., 2005), atitudes mais negati-
vas perante a gravidez (e.g. Glazier et al., 2004; Gurung et al., 2005),
mulheres que referem baixo suporte social durante a gravidez (e.g.
Fernandez et al., 2004; Glazier et al., 2004; Gurung et al., 2005); fraco
apoio do conjuge (e.g. Glazier et al., 2004; Gurung et al., 2005) e que
experienciam um maior nimero de acontecimentos de vida negativos
durante a gravidez (e.g. Glazier et al., 2004; Gurung et al., 2005). Os
acontecimentos de vida negativos tém sido associados com o aumen-
to de risco de parto prematuro, baixo peso a nascenca e stress emo-
cional na mae (Glazier et al., 2004).

Gurung e colaboradores (2005), efectuaram uma investigacao
com uma amostra de 453 mulheres gravidas, avaliadas em trés
momentos da gravidez (1.° momento - M=18,39 semanas; 2.° momento
-M=27,88 semanas e 3.° momento — M=35,80 semanas). Os dados sécio-
demograficos, a avaliagcdo de suporte social e as atitudes perante a
gravidez eram efectuados no 1.° momento. A avaliacado da percepcao
de controlo sobre a situacao era efectuada no 2.° momento. A avalia-
cao da ansiedade era efectuada em todos os momentos (Gurung et al.,
2005). Estes autores ao efectuarem uma pesquisa acerca dos factores
preditores de ansiedade na mée no inicio da gravidez (18-20 semanas)
referiram que as mulheres com atitudes positivas perante a gravidez
e com niveis mais elevados de percepgdo de controlo apresentavam
niveis mais baixos de ansiedade. As mulheres que apresentavam um
maior nimero de acontecimentos de vida negativos apresentavam
niveis mais elevados de ansiedade. Quando efectuaram uma pesqui-
sa acerca dos factores preditores de ansiedade na mée no final da
gravidez (30-34 semanas) referiram que as mulheres com atitudes
mais positivas perante a gravidez e com niveis mais elevados de per-
cepcao de controlo apresentavam niveis mais baixos de ansiedade ao
longo de toda a gravidez.

Outros estudos corroboram estes resultados, um estudo de
Glazier e colaboradores (2004), conduzido sobre uma amostra de 2052
gravidas conclui que as mulheres que apresentam atitudes negativas
perante a gravidez, acontecimentos de vida negativos, fraco apoio do
cOnjuge e baixo suporte social, apresentavam niveis mais elevados de
ansiedade e depressao (Glazier et al., 2004).
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2. Risco rsicopatologico apés o parto: consequéncias
para a relacao precoce da mae com o bebé

Durante o periodo que se segue ao parto, muitas mulheres expe-
rienciam sentimentos negativos, oscilando entre reaccdes psicéticas
severas (psicose puerperal) e reacgdes depressivas (depressao pos-
parto) até as formas mais moderadas, mas também muito comuns de
humor depressivo (blues pés-parto) (Perren et al., 2005; Reck, Stehle,
Reinig, & Mundt, 2009). Iremos referir-nos consequentemente a
depressao pds-parto.

A depressao pés-parto tem sido definida como uma perturbacao
do humor que se desenvolve especificamente na sequéncia do parto
num elevado nimero de mulheres (Figueiredo, 1997; 2001). A depres-
sdo poés-parto possui caracteristicas em comum com as perturbacgdes
depressivas major e tem um pico de aparecimento nos primeiros
meses e um segundo pico entre o 9.° més e o 15.° més apds o parto
(Santos, 1998). Caracteriza-se também por auséncia de sintomatolo-
gia psicética (Grace, Evindar, & Stewart, 2003).

Os estudos referem que 2 em cada 3 mulheres que desenvolve-
ram depressao poés-parto iniciam a perturbacao entre o 1.° e 0 3.° més
do puerpério (e.g. Kumar & Robson, 1984).

A mulher quando chega a casa vé-se assolada por crises de lagri-
mas e com uma sensacgdo de incapacidade e impoténcia ao que se
pode associar uma irritabilidade despoletada pelos minimos aconte-
cimentos. Entre os sintomas mais frequentes nesta perturbacéo
salientam-se: humor depressivo, tristeza; choro incontrolavel; senti-
mentos de inutilidade; ansiedade ou mesmo ataques de panico; senti-
mentos de culpabilizagdo; perda da energia e sentimentos de
exaustao; discurso lento e lentificacdo dos movimentos ou agitagcao
motora; perda de interesse ou prazer em quase todas as actividades,
incluindo a nivel sexual; sentimentos de irritabilidade; perda ou
aumento de apetite; diminuicdo da concentracao e da capacidade de
tomada de decisoOes; dificuldades em dormir (ndo consegue dormir
mesmo quando o bebé estd a dormir); sentimentos de desespero e de
inadequacéao; labilidade emocional; pensamentos acerca da morte e
ideacgdes suicidas (Milgrom et al., 1999).

A propédsito da incidéncia da depressao pds-parto, estima-se que
uma percentagem de cerca de 10-20% das mulheres apresenta
depresséo pos-parto (Grazioli & Terry, 2000; Milgrom et al., 1999).

Quanto a taxa de prevaléncia, ela pode variar em funcdo da
populacado estudada, do método de avaliacdo utilizado e do periodo
no poés-parto em que se efectua a avaliacao (Milgrom et al., 1999),
sendo de esperar alguma variabilidade nos resultados dos estudos
epidemiolégicos. Uma meta analise de 59 estudos refere uma preva-
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léncia de 13 % (O’Hara & Swain, 1996), com muitos casos a iniciar nos
primeiros 3 meses apds o parto (Cooper & Murray, 1998).

Nao existe um consenso claro acerca do conjunto de variaveis
que melhor ajudam a prever o risco de depressao pds-parto.
Enquanto alguns investigadores sugerem que deve a sua etiologia a
factores biolégicos, outros referem os factores sociais e pessoais
durante o periodo que antecede o parto (Steiner, 2002). O conjunto de
variaveis de risco que continua a ser identificado com maior frequén-
cia é: acompanhamento psiquiatrico no passado e a presenca no pas-
sado ou no presente de problemas psiquiatricos nos familiares em 1.°
grau (Steiner, 2002).

Beck (2001) identificou os factores que permitem prever o risco
de desenvolver depressao poés-parto. Os factores referidos sao:
depressdo e/ou ansiedade durante a gravidez, acontecimentos de
vida negativos, stress provocado pela prestacao de cuidados ao bebé;
pouco suporte social; existéncia de blues pds-parto; baixa satisfacao
conjugal; histéria prévia de depresséo; ter um bebé com tempera-
mento dificil; baixa auto-estima; baixo nivel sécio-econémico e gravi-
dez ndo planeada/desejada. Entre estes, os que demonstraram maior
poder preditivo foram a presenca de ansiedade e/ou depressao
durante a gravidez; baixa auto-estima e stress provocado pela presta-
cao de cuidados ao bebé.

Num estudo de Steiner (2002), a maioria das doentes que apre-
sentavam uma depressdo pés-parto tinham associada uma histéria de
acompanhamento psiquiatrico pessoal ou familiar no passado. Na his-
téria psiquiatrica familiar foram encontrados com maior frequéncia
os quadros clinicos de perturbacéo depressiva major, perturbacao
bipolar ou perturbacdes esquizoafectivas.

Tudo indica que a causa da depressao pdés-parto é de natureza
multifactorial tendo também a investigacédo sublinhado a importancia
das variaveis psicossociais (O’Hara & Swain, 1996; Cooper & Murray,
1997; Beck, 2001), as quais devem também ser consideradas nas técni-
cas de intervencéo (Dennis, 2005).

As variaveis de suporte social analisadas em diversos estudos
preditivos, mostram claramente um aumento do risco de depressao
pos-parto em mulheres que nao tém ninguém com quem falar e par-
tilhar abertamente, nomeadamente com alguém que tenha partilha-
do e compreendido um problema semelhante, a quem falta um
confidente ou amigo intimo, que nao recebem apoio sem ter que o
pedir e, se sentem socialmente isoladas (Brugha, et al., 1998; Mills,
Finchilescu & Lea, 1995).
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3. Do risco psicopatoldgico as intervencoes preventivas

Varios estudos referem que muitas das perturbagdes que oco-
rrem apds o parto ndo sido detectadas (e.g. Nylen et al., 2005). Uma
larga percentagem de mulheres com depressao pos-parto nédo recebe
tratamento adequado. Embora possa ser resultado de varios factores,
as dificuldades das mulheres e dos seus médicos para reconhecerem
os sintomas da depressao, € uma das maiores barreiras para iniciar o
tratamento. Os médicos e as mulheres tendem a atribuir os sintomas
que apresentam a “flutuagdes hormonais” ou a mudangas normais
que ocorrem apos o parto (e.g. fadiga, diminuigdo da libido, dificulda-
des em conciliar o sono, alteracoes no peso e apetite) (Nylen et al.,
2005).

A depressao pos-parto afecta negativamente ndo apenas a saude
das maes (e.g. Steiner, 2002), a qualidade da relagdo destas com os
seus bebés (e.g. Carter et al., 2000; Conway e Kennedy, 2004; Misri et
al., 2004; Wilson, Bobier, & Macdonald, 2004;), chegando mesmo, em
muitos casos, a afectar toda a familia (e.g. Battle & Zlotnick, 2005;
Nylen et al., 2005).

As maes que fizeram depressdo pos-parto apresentam uma
maior probabilidade de experimentar significativamente mais episé-
dios futuros de depressao (Cooper & Murray, 1995), e os bebés e crian-
cas tornam-se particularmente vulneraveis, devido a perturbacao da
relacdo com a méae e a percepgado negativa do comportamento da
crianca por parte desta (Dennis, 2005).

Sao conhecidas as implicagdes directas para a saude do bebé e
das criancas resultantes da perturbacao das interacgdes com a mae
(Murray, Fiori-Cowley, Hooper, & Cooper, 1996) e das percepcoes
negativas do comportamento do bebé e da crianga (Mayberry &
Affonso, 1993) aspectos que tém sido associados a insegurancga na vin-
culacao (Hipwell, Goossens, Melhuish, Kumar, 2000), atraso no desen-
volvimento emocional (Hipwell, Goossens, Melhuish, Kumar, 2000), e a
dificuldades nas interaccgoes sociais (Murray, et al., 1999). Embora de
manifestagdo mais rara sdo ainda de considerar o abuso e negligén-
cia da crianca e ainda a mortalidade da mée e da crianca (Buist, 1998).

Vemos assim, que a depressdo poés-parto afecta o desenvolvi-
mento da crianca num conjunto de dominios. Os sintomas de depres-
sdo, incluindo, humor depressivo, irritabilidade e sentimentos de
desespero, interferem com a capacidade de fornecer cuidados ade-
quados ao bebé (Ramchandani, 2005), que como sugerem Conway e
Kennedy (2004) mais esforcos devem ser efectuados para facultar o
diagnéstico e tratamento médico.

Os dados até agora apontados conduzem-nos a conclusao de que
a realizacéo de avaliagbes sistematicas durante a gravidez é sensata,
ja que a presenca de sintomatologia depressiva ou outra, ligeira ou
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moderada, referida nos diversos estudos justifica que seja identifica-
da tdo precocemente quanto possivel (e.g. Austin, 2004; Berthiaume et
al., 1998; Cohen et al.,, 2004; Fernandez, 2005; Marcus et al., 2003;
Mathey, 2005) e também porque apenas um nuimero muito reduzido
de mulheres procura tratamento. Na auséncia de avaliagdes sistemé-
ticas a depressao durante a gravidez por ndo ser muito reconhecida
acaba por ndo ser alvo de tratamento (Nylen et al., 2005).

A realizacao de avaliagdes durante a gravidez permitiria sinali-
zar as mulheres que podem estar em risco de desenvolver depressao
poés-parto (e.g. Austin, 2004; Cunningham & Zayas, 2002; Marcus et al.,
2003; Spinelli, 1997). Sdo reconhecidos os custos de uma depressao
poés-parto para as mulheres, para as suas familias e para a sociedade
(e.g. Battle & Zlotnick, 2005; Nylen et al., 2005), que provocam uma
atencao crescente no sentido de avaliar e prevenir esta perturbacgéo.

A prevencao das perturbacdes durante a gravidez e no pds-parto
passa pelo desenvolvimento de estratégias educacionais e psicoedu-
cacionais; formacéo especifica pré/péds-graduada dos técnicos de
saude em cuidados primarios e hospitalares; avaliagdo e actuacao ao
nivel da familia e visitas dos técnicos de saude (Carvalho, Murta &
Monteiro, 1999). O ideal seria a existéncia de equipas multidisciplina-
res, com visitas domicilidrias, no primeiro més a seguir ao parto; o uso
sistematico de questionarios simples durante a gravidez e/ou antes
da mulher ter alta; promocéo de leis protectoras da maternidade e
paternidade, mais alargadas, que permitissem ao pai passar maior
tempo em casa e prestar apoio a mae (Cordeiro & Sintra, 1998).
Segundo Pitt (1985), ndo é garantido que possa ser realizada uma pre-
vencao primaria eficaz nas perturbacoes psicopatolégicas da gravi-
dez e puerpério, mas se estivermos alertados para quem sio os
sujeitos vulneraveis e para o significado dos primeiros sintomas sera
mais facil efectuar uma prevencao do tipo secundario.

Resultados recentes de investigacdes tém vindo a salientar a
importancia de identificar e estudar as perturbacdes psicopatolégicas
da gravidez e do puerpério pelas consequéncias adversas que impli-
cam para o desenvolvimento do futuro filho (e.g. Conway, & Kennedy,
2004; Finkelman, 2003; Grace et al., 2003; Misri et al., 2004; Wilson et al.,
2004).

Devido as consequéncias que os quadros depressivos durante a
gravidez e no poés-parto podem apresentar na qualidade da relagao
mae-bebé, torna-se necessario a identificacdo dos padrodes interacti-
vos disfuncionais na diade, nomeadamente a sub-estimulacdo e/ou
hiperestimulacao e intrusividade, considerando mais as potencialida-
des do que as limitagdes da mae (Figueiredo, 2001).

Elegendo a diade como alvo de intervencao, é possivel promover
ocasioes de interaccao mais adequada, sem que a méae seja substitui-
da nos cuidados a oferecer ao bebé. Neste sentido, € essencial aumen-
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tar a sensibilidade da méae aos sinais do bebé que possibilitem o envol-
vimento emocional mutuo (Cramer, 1997), como chamar atencao da
mae para os sinais do bebé, guia-la na leitura desses sinais e conse-
quentemente na leitura correcta dos mesmos, reafirmando sempre a
convicgao nas suas competéncias (Figueiredo, 2001). A facilitacao da
relacao méae-bebé, apresenta efeitos positivos tanto na mae como no
bebé, ocorrendo alteragdes positivas na depressao materna e no des-
envolvimento do bebé (Cramer, 1997). De acordo com este autor, as
alteracoes mais significativas no bebé referem-se aos sintomas fun-
cionais (sono, alimentacao) que melhoraram, as dificuldades de sepa-
racdo diminuiram e as perturbagdes comportamentais também
melhoraram. Pode ainda verificar-se, o aumento da sensibilidade
materna aos sinais do bebé, enquanto o controlo intrusivo diminuiu.

Alguns estudos recentes tém mostrado que € possivel intervir no
sentido de melhorar o estado de salide e bem-estar das maes apos o
parto com os consequentes beneficios para os seus bebés. Morrel
(2009) procurou num estudo recentes avaliar a eficacia clinica do trei-
no de health visitators* para intervir com recurso a estratégias de
base psicolégica na prevencao da depressdo em mulheres apds o
parto.

O treino consistiu em dotar as health visitors de capacidade para
identificar sintomas depressivos usando a Edinburgh postnatal
depression scale (EPDS) (Cox & Holden, 2004) e de competéncias cli-
nicas para avaliar o estado de humor das maéaes, incluindo os pensa-
mentos suicidérios.

Os resultados permitiram concluir que o treino de health visita-
tors para ajudar as mulheres a identificar sintomas de depressao pos-
parto, e proporcionar sessdes informativas de natureza psicolégica se
mostrou clinicamente efectivo aos 6 e 12 meses quando comparados
com os cuidados usuais.

Numa revisdo compreensiva acerca de intervencgado de natureza
psicolégica e psicossocial desenvolvida por Dennis (2004) sugere-se
que as intervencgoes psicolégicas e psicossociais podem ser desejaveis
as mulheres com depressao poés-parto, considerando-se também o
seu potencial efeito preventivo ja que muitos dos factores de risco
conhecidos se apresentam quer durante a gravidez, quer durante o
periodo a seguir ao parto. Posteriormente a mesma autora (Dennis,
2005) num amplo estudo de revisdo sistematica avaliar os efeitos das
intervencoes psicoldgicas e psicossociais quando comparadas com as

4 Decidimos néo arriscar a traducéo de health visitor. Trata-se de uma enfermeira
qualificada e registada ou parteira treinada para avaliar as necessidades de satide dos
individuos, familias ou comunidade, prevista no sistema nacional de satide do Reino
Unido. Tém por missédo a promocédo da satude e a prevencédo da doenca na comunidade
oferecendo ajudas praticas e aconselhamento.
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intervengdes usuais pré, durante e pds-parto dirigidas a prevenir o
risco de depressao pés-parto, incidindo sobre 15 estudos, englobando
7697 mulheres. Embora nao se tenha encontrado um efeito estatistica-
mente significativo na depresséo pds-parto, na meta-analise de todos
os tipos de intervencéao, os resultados sugeriram uma potencial redu-
cao da depressdo pés-parto. A Unica intervencéo que teve um efeito
preventivo claro foi o apoio intensivo pés-parto por parte de um pro-
fissional de satude. Identificar as mulheres em risco ajuda na preven-
cao da depressdo poés-parto. As intervengbes com apenas o
componente pos-natal revelaram-se mais benéficas, e as intervencgo-
es individuais forma mais efectivas do que as grupais.

Foi possivel concluir que as diversas intervencgdes psicolégicas e
psicossociais nao reduzem significativamente o nimero de mulheres
com depressado pos-parto, mostrando-se mais promissoras as inter-
vengodes que proporcionam um cuidado profissional e intensivo.

Considerando que as méaes deprimidas frequentemente atri-
buem a sua depressao a falta de apoio e ao isolamento e apontam,
quando questionadas, como solugdo encontrar alguém com que falar
(Small, Johnston & Orr1997) é de esperar que disponibilizar o suporte
de outras maes com experiéncia pode constituir uma intervencao
simples no sentido de prevenir a depressdo pds-parto. Dennis (2009)
tendo por base esta ideia procurou avaliar o efeito do suporte de
pares na prevencao de depressido pos-parto em 701 mulheres de alto
risco (Dennis, 2009). A intervencdo consistiu em disponibilizar um
suporte individualizado com base numa comunicacao telefénica pro-
activa individualizada, iniciada entre as 42 e as 72 horas por parte de
uma voluntaria recrutada na comunidade e que experienciou e recu-
perou previamente de depressao pos-parto. Esta para poder partici-
par na intervencéao foi submetida a um treino de 4 horas. Concluiu-se
que o suporte de pares com base no contacto telefénico estabelecido
se mostrou efectivo na prevencao da depressao pos-parto entre mul-
heres de alto risco.

Embora de manifestacdo mais rara, entre as implicagdes da
depressao pés-parto € apontado o abuso e negligéncia da crianga por
parte da mée (Buist, 1998). Sdo conhecidos os efeitos comportamen-
tais adversos da negligéncia e maus-tratos para a crianca. A amamen-
tacédo, com a libertacdo do neuropeptideo oxitocina, pode melhorar a
vinculagdo da mée com a crianca, ao contribuir para a elevacao do
humor e para a reducdo do stress maternal e do stress fisico. Num
estudo desenvolvido por Strathearn et al., (2009) sdo apresentados os
altos niveis de maus tratos infantis perpetrados pelas méaes biolégicas
e demonstra-se como a amamentacao, entre outros factores, pode ter
um efeito protector. Estes dados vao no sentido dos obtidos com a
investigacdo animal acerca dos efeitos da oxitocina no comportamen-
to maternal a longo prazo.
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Considerando a dimenséo e importancia dos maus tratos infan-
tis e as suas consequéncias para a saude da crianca traduzido em per-
turbacgdes do desenvolvimento emocional e cognitivo, e também no
aumento da probabilidade de vir ele prépria a ser autora de maus-
tratos quando adulta, torna-se necessario conhecer quais os factores
que podem prevenir ou minimizar o risco (Strathearn et al., 2009).

Os factores protectores e os factores de risco identificados
variam desde aqueles que se situam a um nivel individual, relaciona-
dos com os pais (ansiedade, depressao) e a crianca (prematuridade e
entrada em UCI), até outros que se situam a um nivel mais social e
comunitario (rede limitada de suporte social, idade de gravidez pre-
coce, gravidez nao planeada, baixo nivel educacional, desemprego e
pobreza) contando-se ainda com a interaccido entre estes factores
(poucas expressoes de afecto positivo, pouca comunicacao focada na
crianca, interacgdes de controladoras, de interferéncia ou hostis, que
sdo preditoras de maus-tratos futuros) (Sidebotham & Heron, 2006).

A investigacdo tem mostrado que o contacto precoce entre a
mae e o bebé estimula e ajuda a manter o comportamento maternal,
o que tem um efeito protector na prevencao do comportamento
materna de negligéncia e maus-tratos. A amamentacgéo forma basica
de relagado precoce, pode estimular o comportamento maternal, ao
estimular a libertagdo de oxitocina, a qual esta relacionada com a
reducao da ansiedade e com a melhoria dos estados de humor, a ate-
nuacio da resposta de stress fisiolégico, padroes de comportamento
maternal mais harmonizados, presumivelmente através da activida-
de do sistema nervoso central (Stern, 1997; Heinrichs, et al., 2001).

Apesar da amamentacao se apresentar como um factor protec-
tor, necessita da conjugacao de outros factores para se tornar eficaz:
promocao da educacao parental e da estabilidade parental a longo
prazo, e providenciando suporte social e econémico para as méaes que
escolham ficar em casa com os seus bebés (Strathearn et al., 2009).

Em sintese, decorrem implicacdes a tomar em consideracéo no
ambito da vigilancia pré-natal e pés-natal. Fara todo o sentido, mesmo
no contexto da promocao da educacao para a saide durante a vigilan-
cia pré-natal, a identificacdo das mulheres que apresentem factores
de risco de desenvolvimento de estados emocionais negativos e a defi-
nicao de intervencgodes facilitadoras, que permitam minimizar o apare-
cimento de sintomas psicopatoldégicos e contribuir para que a mulher
gravida efectue uma melhor adaptacdo a maternidade.
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