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Resumo

A Depressdao Pds-Natal (DPN) tem sido estudada sob o ponto de vista das suas causas,
natureza e consequéncias. No entanto, os seus efeitos a longo prazo na saide mental das
familias carecem, ainda, de serem aprofundados e surgem como uma questdo interessante para
analisar. Desta forma, os objetivos principais deste estudo foram: avaliar a existéncia de
perturbacdes psicoldgicas nas méies, analisar os efeitos que a DPN tem a longo prazo e avaliar a
percecdo das mies sobre o comportamento e ajustamento psicolégico dos seus filhos.

O estudo aqui apresentado constitui a terceira fase de uma linha de investigacdo
longitudinal dedicada & DPN, que integrou inicialmente cerca de 198 familias. E um follow-up
realizado a 53 das participantes anteriores, das quais 24 tinham tido depressdo em algum
momento ao longo do 1° ano de pds-parto e 29 néo tinham sido afetadas por esta patologia no
periodo pos-natal.

Para a avaliagdo das variaveis selecionadas, administramos a Escala Hospitalar de
Ansiedade e¢ Depressdo (HADS), o Inventario de Autoavaliagdo do Comportamento para
Adultos (IAACA), o Questiondrio de Suporte Social (QSS) e a Child Behaviour Checklist
(CBCL) e recolhemos informagdes através de um Questionario de Identificacao.

Verificamos que nio existem diferencas, com significado estatistico, entre os dois grupos
de participantes deste estudo (respetivamente constituidos por mulheres que tiveram e que nio
tiveram DPN) quanto a existéncia de perturbagdo psicoldgica atual (avaliada pela HADS e pelo
IAACA) e da forma como as mies percecionam o funcionamento psicoldgico e comportamental
dos filhos (avaliada pela CBCL). Também nio encontramos diferengas na extensio e
funcionamento da rede de suporte social nos dois grupos.

Embora o impacto da DPN seja muito persistente e com efeitos alargados na familia, o
estudo de follow-up que realizamos doze anos apds o nascimento indicia que, no que diz

respeito as mulheres, parece esbater-se no longo prazo.

Palavras-chave: Depressdo pos-natal, estudo longitudinal, implicagdes da depressdo pos-natal,

perturbagdes psicoldgicas, problemas de comportamento, suporte social, mulheres.
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Abstract

Postnatal Depression (DPN) has been studied from the point of view of its causes, nature
and consequences. However, its long-term effects on families' mental health have not yet been
deepened and emerge as an interesting question for analysis. Thus, the main objectives of this
study were: to assess the existence of psychological disorders in mothers, to evaluate the long-
term effects of DPN in women and to evaluate mothers' perceptions of their children behavior
and psychological adjustment.

This study is the third phase of a longitudinal line of research dedicated to DPN
beginning in 2006, initially comprising around 198 families. The study presented is a follow-up
to 53 of the previous participants, 24 of whom had depression sometime during the first year of
postpartum and 29 had not Benn not affected by this condition in the postnatal period.

To evaluate the selected variable, we administered the Hospital Anxiety and Depression,
the Adult Behavior Self-Assessment Inventory (IAACA), the Social Support Questionnaire
(QSS), and the Child Behavior Checklist (CBCL) through an identification questionnaire.

We found that there are no significant statistically differences between the two groups of
participants in this study (respectively women who had and who did not have DPN) in terms of
the existence of current psychological distress (assessed by HADS and IAACA) and how
mothers perceive the psychological functioning and behavior of their children (assessed by
CBCL). We also found no differences in the extent and functioning of the social support
network in the two groups.

Although the impact of DPN is very persistent and has widespread family effects, the
follow-up study we conducted twelve years after birth indicates that, for women, it seems to

fade away in the long run.

Keywords: Postnatal depression, longitudinal study, implications of postnatal depression,

psychological disorders, behavioral issues, social support, women.

vi



— CESPU

ter

INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

Enquadramento Tedrico

O periodo de pds-parto envolve grandes desafios adaptativos caracterizando-se por
mudancas de elevado impacto a nivel bioldgico, social e emocional (Rai, Pathak & Sharma,
2015). As gravidas e suas familias t€ém muitas aspira¢des acerca do periodo de pos-parto, que €
caracterizado pela chegada feliz de um novo bebé. No entanto, a probabilidade de episodios
depressivos pode ser duas vezes maior do que noutros periodos da vida de uma mulher (Cox,
Murray & Champman, 1993), o que pode afetar de forma adversa o bem-estar das maes, dos
recém-nascidos (Soe et al., 2016) e de outros familiares (Letourneau et al., 2012).

Contudo, as mulheres no periodo de pds-parto tornam-se particularmente vulneraveis a
uma série de disturbios emocionais, entre eles: o “baby blues”, a depressdo pds-natal e a psicose
de pos-parto (Rai, Pathak & Sharma, 2015).

O “baby blues” nao se configura como transtorno, mas sim como um estado emocional
transitorio de humor depressivo e que acomete cerca de 50% a 85% das maes até dez dias apos
o parto. Caracteriza-se por uma fase de labilidade emocional, por um quadro melancdlico, com
disforia, choro frequente, ansiedade, irritabilidade, confusdo e dependéncia. Ha hipoteses de que
esse quadro seja desencadeado devido a intensa mudanga dos niveis hormonais caracteristicos
do pos-parto, aliada ao stress do parto e as novas obrigacdes da maternidade. (Sit & Wisner,
2009; Cantilino et al., 2007; Prenoveau et al., 2013).

A psicose de pos-parto € um quadro mais grave e pouco frequente na populagio,
atingindo 1 em cada 1.000 maes. Da-se nas duas primeiras semanas apos o nascimento do bebé
e os sintomas envolvem ansiedade severa, comportamento desorganizado, fala desconexa,
labilidade do humor, alucinagcdes e delirios. Exige acompanhamento terapéutico e
medicamentoso intensivo além de uma supervisdo devido a possibilidade de suicidio ou
agressdes ao bebé (Schardosim & Heldt, 2011; DSM-5, 2013).

Quanto a depressdo pos-natal (DPN) sabe-se que ¢ um problema de saide publica
bastante significativo, uma vez que afeta a cada ano 10-20% das novas maes (Chaudron, 2003),
a prevaléncia podera, ser ainda superior a taxa referida, uma vez que grande parte das pacientes
ndo procuram ajuda profissional e ocultam a DPN (DSM-5, 2013). Esta pode ser definida como
um tipo de depressdo que geralmente ocorre 2 a § semanas apos o parto e pode durar mais de 2
anos (Hewitt et al., 2009).

Existem diversas especificidades desta condic¢do clinica, no que diz respeito aos sintomas,
pode-se salientar os seguintes: humor depressivo, diminui¢do ou perda de interesse em
atividades anteriormente prazerosas (anedonia), perda ou ganho de peso, alteragdes do apetite,

insénia ou hipersonia, fadiga, agitagdo ou lentificagdo psicomotora, sentimentos de
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desvalorizacdo ou de culpa, dificuldades de concentracéo, dificuldades na tomada de decisdo e
ideias de morte ou suicidio (DSM-5, 2013). Também podem surgir, flutuagdes de humor e
preocupagdo exagerada com o bem-estar do bebé e com a sua propria competéncia parental
(O'Hara, 2009). Habitualmente, surgem varios destes sintomas ao mesmo tempo, podendo surgir
alternados e a sua gravidade pode variar ao longo do tempo.

Desta forma, a DPN apresenta consequéncias graves para o sistema familiar. Quanto as
consequéncias para a mae, a DPN esta associada a niveis superiores de ansiedade, maior nimero
de sintomas psiquiatricos, menor autoestima, menor confianca no desempenho do papel
parental, adversidade em estabelecer ligacdo com o bebé, dificuldades em lidar com o bebé
decorrentes do comportamento, dificuldade na amamentacio, temperamento ou doengas,
problemas de saude fisica, comportamentos autolesivos, dificuldade de desejo sexual pelo
companheiro e menor autocuidado (Milgrom, Martin & Negri, 1999; O'Hara & McCabe, 2013;
Tronick & Reck, 2009).

Ao longo do tempo, tém sido sugeridos varios fatores de risco para o desenvolvimento da
DPN, tais como: depressdo anterior a gravidez ou durante a gravidez, ansiedade pré-natal,
doenga psiquiatrica prévia, historico familiar de transtornos, relacionamento conjugal
disfuncional, conflitos familiares, acontecimentos de vida negativos e/ou stressores, falta de
apoio social (Norhayati, Nik Hazlina, Asrenee, & Wan Emilin, 2015), menor escolaridade,
gravidez ndo planeada, gravidez na adolescéncia, complicagdes no parto, mées solteiras, menor
nivel socioeconomico, stress psicossocial e nascimento prematuro (Chaudron, 2003; Goodman,
2007).

Mulheres com historia anterior de depressdo apresentam uma maior tendéncia para
desenvolverem DPN, ¢ os eventos stressantes aumentam ainda mais o risco (Areias, Kumar,
Barros & Figueiredo, 1996). Ter um historial de DPN significa que terda uma taxa de recorréncia
de 50% no proximo periodo puerperal (Henshaw, 2003). Quanto a um historial de depressdo
major, em qualquer momento da vida, determina um aumento de 30-40% de risco para o
surgimento de DPN (Alice-Evcimen & Sudak, 2003).

Verificou-se que a prevaléncia de sintomas depressivos 4 anos ap6s o parto foi maior do
que em qualquer momento nos primeiros 12 meses ap6s o parto (Woolhouse, Gartland, Mensah
& Brown, 2015). Dois grandes estudos longitudinais, um da Australia e um da Noruega, relatam
uma maior prevaléncia de DPN aos 18 meses pds-parto (Aasheim et al., 2012) e 5 anos apds o
parto (Najman, Andersen, Bor, O’Callaghan & Williams, 2000) do que durante o periodo
imediatamente apds o parto. Por sua vez, um estudo norte-americano constatou que a
prevaléncia de sintomas depressivos foi mais alta no més apos o nascimento (Wang, Wu,
Anderson & Florence, 2011).

Também tém sido demonstradas consequéncias da DPN para a crianga, tanto nos

primeiros meses apos 0 seu nascimento, como durante os primeiros anos de vida. Mies que
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sofrem de DPN por norma mostram hostilidade, negligéncia, t€ém menor tolerancia e sdo menos
sensiveis as necessidades dos bebés (Murray, Fiori-Cowley, Hooper & Cooper, 1996; Stein et
al., 2014).

Os sintomas depressivos maternos experienciados nos primeiros meses apos o parto
podem comprometer o desenvolvimento da crianga, em particular o seu desenvolvimento
cognitivo (Kingston, Tough & Whitfield, 2012). Além disso, existe evidéncia de que a DPN
esta associada ao comprometimento da satde fisica da crianga bem como, a problemas
comportamentais e emocionais (O'Hara & McCabe, 2013). A cronicidade da sintomatologia
depressiva materna parece ter um papel bastante significativo na determinag¢do das
consequéncias adversas para a crianga (O'Hara & McCabe, 2013).

As caracteristicas do comportamento materno parecem traduzir-se também nas
caracteristicas da crianga em momentos de interacdo, nomeadamente: menor contacto visual
durante o periodo de alimentac¢do; menor envolvimento nos momentos de “brincadeiras”; menos
afeto positivo e mais afeto negativo; e niveis mais elevados de isolamento e distanciamento das
maes (O'Hara, 2009; Tronick & Reck, 2009). Diversas atividades de prestacdo de cuidados
também parecem ser comprometidas pela DPN, nomeadamente a amamentagdo, as rotinas de
sono e a prestagdo de cuidados de saude a crianga (Field, 2010; O'Hara & McCabe, 2013).

Filhos adolescentes cujas maes tiveram DPN tém maior probabilidade de desenvolver
perturbacdes de ansiedade (Halligan, Murray, Martins & Cooper, 2007), assim como, maes que
desenvolveram DPN aumentam o risco dos filhos terem depressdo aos 16 anos de idade. Este
risco pode ser parcialmente explicado pela vulnerabilidade infantil & qual estiveram sujeitos na
infancia e nos primeiros anos de vida e pela exposicdo a adversidade familiar (Murray et al.,
2011).

No estudo de Jensen, Dumontheil e Barker (2014) verificou-se que a depressdo materna e
0s riscos contextuais aumentam o stress interpessoal no casal, o que, por sua vez, contribuiu
para reduzir o funcionamento cognitivo e social da crianga com 8 anos.

Macarini, Martins, Minetto e Vieira (2010) referem que as etapas iniciais apos o
nascimento sdo fundamentais para o estabelecimento de intengdes positivas ao longo de todo o
desenvolvimento.

Verificou-se ainda que a DPN ndo ¢ exclusiva das mulheres, também afeta os homens
(Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo, 1996; Goodman, 2004). Estes estdo mais propensos a
tornarem-se deprimidos num periodo de 3 a 12 meses apos se tornarem pais, caso tenham um
historial de depressdo e se as suas esposas estiveram deprimidas durante a gravidez ou nos
primeiros 3 meses ap6s o parto (Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo, 1996). Estudos
posteriores revelam que a DPN afeta 5 a 10% dos pais (Paulson & Bazemore, 2010).
Ramchandani et al. (2011), demonstrou que a depressdo paterna esta associada a um aumento do

risco de conflito interparental, no periodo pds-natal.
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A depressdo paterna também demonstrou ter uma correlagdo positiva moderada com a
DPN materna (Paulson, & Bazemore, 2010). Estudos realizados sugerem uma forte associacio
entre a depressdo nos casais (Teixeira, Gongalves, Monteiro, Fonseca & Areias, 2010). A DPN
materna foi considerada o fator de risco mais forte para a depressdo paterna, afetando 24 a 50%
de todos os pais (Goodman, 2004), tendo um impacto inegavel no funcionamento familiar e,
claramente, no desenvolvimento da crianca.

A DPN paterna aumenta o risco de dificuldades cognitivas e comportamentais nas
criangas, o que pode ser bastante devastador quando a crianga tem de conviver desde cedo com
um pai deprimido (Ramchandani et al., 2008; Paulson, Keefe & Leiferman, 2009). No estudo de
Fletcher, Feeman, Garfield e Vimpani (2011) a depressdo paterna durante o primeiro ano de
vida de uma crianga pode ter um impacto prejudicial no seu comportamento bem como, no seu
desenvolvimento social e emocional aos 4-5 anos.

Quando ocorrem sintomas depressivos em ambos os pais ha um aumento do risco de
problemas emocionais ¢ comportamentais da crianca, contudo esse aumento foi explicado pelo
comportamento hostil dos pais apods o parto (Velders et al., 2011).

Nesta sequéncia, ¢ crucial ter em conta a relacdo conjugal uma vez que assume um
importante papel na adaptagdo da mée no periodo de pos-parto. Especificamente, a insatisfacdo
conjugal e problemas na relagido conjugal (ex.: dificuldades de comunicago; falta de apoio) tém
sido associados a ocorréncia de DPN (Beck, 2001; Robertson, Grace, Wallington & Stewart,
2004). Quando existe um aumento dos conflitos conjugais o que se verifica ¢ uma falha na
comunicag¢ao, sentimentos de isolamento e frustragdo e interagdo limitada com a prdpria crianga
(Davey, Dziurawiec & O'Brien-Malone, 2006). O mau relacionamento conjugal, tal como a
incapacidade de confiar num parceiro, pode contribuir para a DPN (Fisher, Morrow, Ngoc &
Anh, 2004).

Num outro estudo, o isolamento social foi um preditor de DPN, enquanto o apoio social
ndo foi associado estatisticamente a redugdio do risco de DPN (Abdollahi, Agajani-Delavar,
Zarghami & Lye, 2016). Bielinski-Blattmann, Lemola, Jaussi, Stadlmayr e Grob (2009), que
estudaram a perce¢do de suporte emocional em relagdo ao parceiro, concluiu que as maes que
estdo envolvidas num relacionamento onde hd pouco apoio emocional mutuo t€ém um risco
significativamente maior de ter sintomas depressivos do que as mies que tém um
relacionamento onde existe grande apoio emocional mutuo.

Satoh et al. (2009), referem a importancia do apoio social, uma vez que concluiram que a
cooperagdo do marido no periodo de pds-parto esta associada a uma diminui¢do da DPN. Os
estudos demonstram que o isolamento social percebido na gravidez ¢ um fator de risco para a
DPN, encontrando uma associago entre baixo apoio emocional recebido durante a gravidez e a

ocorréncia de DPN (Robertson, Grace, Wallington & Stewart, 2004).
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No que diz respeito a mulheres com histérico de DPN apresentam um risco aumentado de
episddios subsequentes de depressdo. Halligan, Murray, Martins ¢ Cooper (2007), relataram
uma frequéncia de recaida de 80% e Josefsson e Sydsjoé (2007), mostraram que mulheres com
histéria de sintomas depressivos no pds-parto apresentaram probabilidade 6 vezes maior de
apresentar sintomas depressivos recorrentes € quatro anos apos o parto, comparados aqueles
sem sintomas depressivos no pds-parto, e também foram mais propensas a experimentar
doengas fisicas e mentais. A doencga depressiva pos-parto constitui um risco para doengas
futuras, bem como para problemas comportamentais maternos.

Num outro estudo, verificou-se também que mulheres com sintomas de DPN tiveram
quase trés vezes mais probabilidades de relatar sintomas de depressdo 12 anos depois, em
compara¢do com mulheres sem sintomas de DPN (Agnafors, Sydsjo, De Keyser & Svedin,
2013).

A DPN predispde as mulheres a depressdo posterior e a outros problemas de saiide mental
e fisica. Num estudo mais recente, foi possivel verificar também que mulheres que sofreram de
DPN tiveram o dobro do risco de depressdo quatro anos depois em comparagdo com maes que
nio apresentaram DPN e foram mais propensas a sofrer de doengas fisicas (cronicas e agudas).
O sofrimento psicoldgico também foi significativamente mais comum em mulheres que tiveram
DPN bem como, outros problemas de saude mental e uso diario de medicamentos (Abdollahi &
Zarghami, 2018).

Em estudos de paises desenvolvidos, previa-se que as mulheres com DPN apresentavam
maior risco de depressdo subsequente (Josefsson & Sydsjo, 2007; Agnafors, Sydsjo, De Keyser
& Svedin, 2013). Contrariamente, estudos longitudinais mais antigos ndo encontraram maior
prevaléncia de depressdo subsequente em mulheres com histérico de DPN (Cooper & Murray,
1995; Luoma et al., 2001). Mais tarde outros estudos longitudinais relataram que a DPN pode
afetar a saude mental das mulheres a longo prazo (Mallikarjun & Oyebode, 2005; Vliegen,
Casalin & Luyten, 2014).

Uma consequéncia da DPN ¢ a reducdo da qualidade de vida e o aumento da
probabilidade de comportamentos de risco que podem levar a uma alta morbilidade nas
mulheres (Chaudron, 2003; Da Costa, Dritsa, Rippen, Lowensteyn & Khalifé, 2006; Sadat,
Abedzadeh-Kalahroudi, Atrian, Karimian & Sooki, 2014).

Por ultimo, estudos longitudinais mostraram que a DPN pode ter efeitos a longo prazo no
crescimento ¢ desenvolvimento de uma crianga e do apego a mae (Whitaker, Orzol & Kahn,
2006; Surkan, Kennedy, Hurley & Black, 2011) assim como, a saude mental das mulheres a
longo prazo (Mallikarjun & Oyebode, 2005; Josefsson & Sydsjo, 2007). Mulheres com historico
de DPN desenvolveram sintomas depressivos posteriormente (Vliegen, Casalin & Luyten, 2014;
Agnafors, Sydsjo, De keyser & Svedin, 2013). Por causa dos episddios de DPN, essas mulheres

podem nio estar dispostas a engravidar novamente (Chaudron, 2003). O suicidio por doenca
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psiquiatrica € a principal causa de morte materna no 1° ano pos-parto e pode ser uma
consequéncia da DPN nio tratada (Oates, 2003; Wisner et al., 2013).

A linha de investigacdo em que este estudo se insere percorreu, até ao momento, trés
fases: na primeira, realizou-se um estudo prospetivo de 198 mulheres (75 com anterior
diagnostico de depressdo e 123 sem historial desta psicopatologia), 152 dos seus conjuges/
companheiros (33 com diagnéstico anterior de depressdo e 119 sem historial de depressdo) e
198 criangas. Os participantes foram acompanhados desde as 37 semanas de gravidez até aos 12
meses apds o nascimento, tendo-se realizado quatro avaliacdes em momentos distintos (37
semanas de gestacdo, 2 semanas pods-natal, 6 semanas pds-natal ¢ 12 meses pds-natal)
(Gongalves, 2010; Gongalves, Teixeira, Monteiro, Fonseca & Areias, 2010; Monteiro 2009;
Teixeira, 2011; Monteiro, Areias, Teixeira, Gongalves & Fonseca, 2010). Seis anos mais tarde,
realizou-se uma segunda fase, uma avaliacdo de fol/low-up em 97 das participantes anteriores, 60
companheiros e 95 criangas (45 do género feminino e 50 do género masculino) (Rocha, 2014).

No que diz respeito & prevaléncia foi possivel verificar que 35% das 198 mulheres
apresentaram depressdo na gravidez, 59% as 2 semanas apds o nascimento, 36% as 6 semanas
apods o nascimento ¢ 53% aos 12 meses pds-natal (Gongalves, 2010; Monteiro 2009; Teixeira,
2011). Na avaliac@o realizada 6 anos apos o nascimento, 22% das 97 mulheres apresentavam
depressdo (Rocha, 2014).

Relativamente as caracteristicas relacionadas com o desenvolvimento de DPN na mulher
nos primeiros 12 meses apds o nascimento, verificou-se (Monteiro, 2009; Rocha, 2014;
Teixeira, 2011):

- Quanto a idade, mulheres entre os 25 e os 29 anos t€m trés vezes mais probabilidade de
terem DPN quando comparadas com as mulheres com menos de 25 anos;

- Uma associacdo positiva e significativa entre DPN na mulher ¢ a ocorréncia de
acontecimentos de vida importantes ¢ negativos no ano anterior ao parto, ou seja, as mulheres
que reportaram um acontecimento de vida apresentaram maior probabilidade de terem DPN
bem como as mulheres que reportaram a ocorréncia de um segundo acontecimento de vida,
comparativamente com as mulheres que nio reportaram qualquer tipo de acontecimento de vida
negativo;

- As mulheres que ndo planearam a gravidez apresentaram maior probabilidade de ter
DPN quando comparadas com as mulheres que planearam a gravidez, sendo que se verificou
que todas as mulheres que tiveram complica¢des pds-parto tiveram DPN;

- No que diz respeito a classe social, as mulheres de classe social III, ou seja, de classe
social média, segundo classificacdo de Graffar, t€m 78% menos probabilidade de ter DPN do
que as mulheres das outras classes sociais;

- Relativamente as caracteristicas da personalidade, encontrou-se uma associagdo

significativa positiva entre a frequéncia de DPN e de sintomatologia depressiva antes da
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gravidez e durante a gravidez, bem como em relagdo a sintomatologia ansiosa antes da gravidez,
durante a gravidez e duas semanas pds-natal. As mulheres pessimistas apresentaram duas vezes
mais probabilidade de terem DPN, sendo que as mulheres com caracteristicas neuroticas tém
catorze vezes mais probabilidade de terem DPN;

- A propor¢do de mulheres que tiveram DPN ndo diferiu significativamente de acordo
com os niveis de cortisol, estrogénio e progesterona verificados durante a gravidez e duas
semanas apoOs o parto. As variaveis relacionadas com as caracteristicas da personalidade do
companheiro e com as caracteristicas das criangas também ndo se mostraram associadas com a

DPN na mulher.
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1. Métodos

1.1. Objetivos

Tendo em conta a revisdo da literatura que realizamos sobre o impacto da DPN nas maes,
a curto, médio e longo prazo, nesta fase do estudo, propusemo-nos avaliar um subgrupo de mées
que ja haviam sido seguidas anteriormente por esta linha de investigacdo de forma longitudinal
desde a gravidez até ao primeiro ano de pos-parto € num follow-up seis anos mais tarde.

Estabelecemos os seguintes objetivos para esta fase do estudo:
(1) avaliar a existéncia de perturbagdes psicoldgicas nas maes;
(2) avaliar os efeitos a longo prazo da DPN nas mulheres;

e (3) avaliar a percecdo das mées sobre o comportamento dos seus filhos.

1.2. Participantes

Esta linha de investiga¢do incluiu inicialmente 198 mulheres (75 com anterior diagndstico
de depressdo e 123 sem historial de depressdo), 152 companheiros (33 com diagndstico anterior
de depressdo e 119 sem historial de depressdo) e 198 bebés. Os participantes foram
acompanhados desde as 37 semanas de gravidez até aos 12 meses apos o parto, tendo-se
realizado 4 avaliagdes em momentos distintos (37 semanas de gestagdo, 2 semanas pos-natal, 6
semanas pos-natal e 12 meses pos-natal). Seis anos apds o nascimento, realizou-se uma 5%
avaliacdo de follow-up, em que foram incluidas 97 mulheres, 60 companheiros e 95 criangas.

Doze anos ap6s o nascimento, iniciou-se a presente fase do estudo, um segundo follow-
up, que incluiu 53 mulheres, das quais 24 apresentavam depressdo 12 meses apds o nascimento
do bebé (destas 53 mulheres, 17 apresentaram depressdo as 37 semanas de gravidez, 6 as 6
semanas pos-natal, 24 aos 12 meses pos-natal e 8 aos 6 anos pds-natal) e 29 nao se encontravam
afetadas por esta patologia 12 meses apds o nascimento do bebé. Para além das mulheres, o
estudo também recolheu dados de 35 companheiros e de 53 criangas (31 do género masculino e
22 do género feminino).

E importante salientar que tentamos contactar todas as participantes de fases anteriores

solicitando a sua participagdo para este segundo momento de follow-up, contudo, apenas foi
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possivel obter a anuéncia de um numero significativamente inferior (N=53), sendo a
impossibilidade para as restantes devida aos seguintes fatores: mudancga de contacto telefonico e
morada (N=77), recusa em participar (N=43) e um caso de filhos gémeos onde se recolheram os
dados, mas no entanto nfo foi incluido na amostra; o pedido renovado para participar ao longo
de doze anos, e o largo periodo temporal envolvido foram algumas das razdes evocadas pelas

participantes para a recusa.

1.2.1. Caraterizacio das Participantes

Apuramos 53 mulheres, que foram distribuidas por dois grupos diferentes (um grupo de
mulheres que teve DPN 12 meses apds o nascimento do bebé — Mulheres Com DPN anterior; e
um grupo de mulheres que ndo teve DPN 12 meses apds o nascimento do bebé — Mulheres Sem
DPN anterior), que pretendemos de dimensdo equiparada, com o critério de ocorréncia ou ndo
ocorréncia de depressdo ao longo do primeiro ano de pds-parto. Assim, o grupo de mulheres
afetadas pela DPN, incluiu 24 participantes com idades compreendidas entre os 33 e 55 anos
(M=43.13; DP=5.38) e o de mulheres que ndo tinham tido depressdo, incluiu 29 participantes
com idades compreendidas entre os 32 ¢ 50 anos (M=42.59; DP=4.06).

No grupo de mulheres com DPN quanto as caracteristicas sociodemograficas verifica-se
que a maioria sdo casadas ou vivem em unido de facto (n=19; 79.2%), 16.7% (n=4) sdo
divorciadas e apenas 1 ¢ solteira (4.2%). Neste grupo de participantes a grande maioria vive
com o pai da crianga e respetivos filhos (n=18; 75.0%), enquanto apenas 25.0% (n=6) vive sem
o0 pai da crianca. Quanto ao numero de filhos, verifica-se que 54.2% (n=13) apresentam 2 filhos,
25.0% (n=6) tem 3 filhos e 20.8% (n=5) 1 filho. No que diz respeito as habilita¢des literarias,
constata-se que 37.9% (n=11) possuem o ensino superior, 41.4% (rn=12) possuem o ensino
secundario e 20.7% (n=6) o ensino basico. Relativamente ao estado ocupacional e ao nivel
profissional diversas sdo as categorias observadas, havendo maior prevaléncia de assistentes
operacionais (n=2; 8.3%), empregadas domésticas (n=2; 8.3%) e enfermeiras (n=2; 8.3%).
Verificou-se que 33.3% (n=8) das inquiridas referem ter vivenciado uma mudanca das
condi¢odes de trabalho nestes doze anos e 37.5% (n=9) ja estiveram desempregadas. Atualmente,
a maior parte das participantes encontram-se empregadas (n=21; 87.5%) e 3 estdo
desempregadas (12.5%). Ao analisar os habitos tabagicos, constatou-se que somente uma das
participantes refere ser fumadora (4.2%) e 4 mulheres relatam o consumo de bebidas alcodlicas
(16.7%). No que respeita a toma de medicagio, verificou-se que 37.5% (n=9) das participantes

toma medicacdo com prescricdo médica e 8.3% (n=2) sem prescri¢io médica. No que concerne
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a pratica de atividade fisica, 41.7% (n=10) sdo praticantes ¢ 58.3% (n=14) referem ndo praticar
atividade fisica.

No grupo de mulheres sem DPN quanto as caracteristicas sociodemograficas verifica-se
que a maioria sdo casadas ou vivem em unido de facto (n=21; 72.4%), 24.1% (n=7) sdo
divorciadas e apenas 1 ¢ solteira (3.4%). Neste grupo de participantes a grande maioria vive
com o pai da crianga e respetivos filhos (n=22; 75.9%), enquanto apenas 24.1% (rn=7) vive sem
o0 pai da crianga. Quanto ao numero de filhos, verifica-se que 58.6% (n=17) apresenta 2 filhos,
37.9% (n=11) tem 1 filho e 3.4% (n=1) tem 3 filhos. No que diz respeito as habilitagdes
literarias, constata-se que 45.8% (n=11) possuem o ensino superior, 29.2% (n=7) possuem o
ensino basico e 25.0% (n=6) o ensino secundario. Relativamente ao estado ocupacional e ao
nivel profissional diversas sdo as categorias observadas, havendo maior prevaléncia de
professoras (n=4; 13.8%) e empregadas domésticas (n=3; 10.35%). Verificou-se que 48.3%
(n=14) das inquiridas referem ter vivenciado uma mudanca das condi¢des de trabalho nestes
doze anos e 37.9% (n=11) ja estiveram desempregadas. Atualmente, a maior parte das
participantes encontram-se empregadas (n=28; 96.6%) e apenas 1 estd desempregada (3.4%).
Ao analisar os habitos tabagicos, constatou-se que 5 das participantes referem ser fumadoras
(17.2%) e 3 mulheres relatam o consumo de bebidas alcodlicas (10.3%). No que respeita a toma
de medicagdo, verificou-se que 41.4% (n=12) das participantes toma medica¢do com prescri¢io
médica e 10.3% (n=3) sem prescricdo médica. Quanto a pratica de atividade fisica a grande

maioria ndo pratica (n=17; 58.6%), sendo que apenas 41.4% (n=12) praticam.
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1.3. Instrumentos de Avaliacido

A bateria de avaliagdo ¢ composta por um Questionario de Identificagdo, pelo
Questionario de Suporte Social (QSS), pela Escala Hospitalar de Ansiedade ¢ de Depressdo
(HADS), pelo Inventario de Autoavaliacdo do Comportamento para Adultos (IAACA) e pela
Child Behaviour Checklist (CBCL).

O Questionario de Identificacéio foi criado para esta fase do estudo pelos autores, tendo
como intuito atualizar as informagdes relevantes acerca dos dois elementos do casal, como:
nome, morada, contactos, idade, nacionalidade, estado civil, nivel escolar, profissdo, situagao
face ao emprego, se vive com o pai do seu filho, numero de filhos e idades e ainda habitos de
saude relativamente aos ultimos seis meses (habitos alcoolicos, tabagicos e farmacologicos e se
pratica algum tipo de atividade fisica/desporto e com que regularidade).

O entrevistador atribui ainda a cada questionario de identificagdo um cddigo no ambito da

investigagao, a data do preenchimento do mesmo ¢ a sua identificacao.

O Questionario de Suporte Social (QSS) foi desenvolvido para esta investigacdo pelos
autores. Inicia-se por uma questdo que tem o objetivo de identificar pessoas, grupos ou
instituicdes, que deram algum tipo de apoio ou suporte ao entrevistado nos ultimos seis meses.
Inclui doze itens, que fazem recurso a uma escala de Likert de cinco pontos (“nunca”,
“raramente”, “por vezes’, “bastantes vezes” e “muitas vezes”’) e que pretendem avaliar a
frequéncia com que o entrevistado teve acesso a diferentes tipos de apoio (instrumental,
emocional, relativo a acontecimentos de vida) com referéncia as pessoas, grupos ou instituigdes
referenciadas, nos ultimos seis meses. Desses doze itens, o ultimo era livre (“outro tipo”), ou
seja, permitia a participante relatar outra situagdo que nao tivesse sido contemplada nas questdes

anteriores.

11
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A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio (HADS) foi elaborada em 1983 por
Zigmond e Snaith, com o objetivo de permitir o rastreio da ocorréncia de depressdo e de
ansiedade em populagdes com doenga fisica, permitindo avaliar as mudangas do estado
emocional nos respondentes (Pais-Ribeiro et al., 2007). Diferencia-se de outras escalas de
avaliagdo na populagio alvo a que se adapta, uma vez que ndo se foca em aspetos somaticos
(Herman, 1997), ou seja, é permitida a sua aplicacdo em populagdes com patologias fisicas, ndo
existindo o risco de sobreposi¢@o e/ou confusido de sintomatologia fisica, com um diagnoéstico
de ansiedade e/ou depressio.

A HADS inclui catorze itens que estdo divididos em duas subescalas, sete relacionados
com a avaliacdo da depressdo e sete com a avaliacdo da ansiedade. Estes itens sdo apresentados
através de afirmagdes, o participante responde referindo-se ao modo como se sentiu durante a
ultima semana. Existem quatro hipdteses de resposta, correspondendo a uma determinada
pontuacdo, de 0 a 3 pontos, de “concordo totalmente” a “discordo totalmente”. A soma dos
itens permite obter os totais para as subescalas de depressdo e de ansiedade, compreendidos
entre 0 e 21 pontos. Mediante a pontuagdo obtida e o grau de severidade de depressdo e de
ansiedade, assume-se a seguinte classificacdo: de 0 a 7 “normal”, de 8 a 10 “leve”, de 11 a 15
“moderada” e de 16 a 21 “severa” (Pais-Ribeiro et al., 2007).

Como ponto de corte, Zigmond & Snaith (1983), consideraram o valor 8, sugerindo que
valores inferiores representavam auséncia de ansiedade ou de depressdo e valores superiores a
presenga de uma perturbag@o. Neste estudo, utilizdmos a versdo traduzida e adaptada para
portugués por Pais-Ribeiro et al. (2007), que foi validada numa populagdo de 1322 pacientes
com doenga cardiaca, acidente vascular cerebral, diabetes, apneia obstrutiva do sono, cancro,
epilepsia, distrofia miotonica e depressdo, assim como a um grupo controlo, sem qualquer tipo
de patologia.

A aplicagio em diversos contextos, permitiu uma analise teste-reteste, tendo-se
confirmado que a escala tinha boas caracteristicas de sensibilidade e de validade para avaliagio
da ansiedade e da depressdo no contexto médico, com Alpha de Cronbach de .76 para a
ansiedade e de .81 para a depressdo, sendo as propriedades psicométricas similares aos de
estudos realizados noutros paises, podendo ser utilizada como uma medida eficaz de rastreio

(Pais-Ribeiro et al., 2007).!

'"HADS: Ansiedade (1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13); Depressio (2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14); Itens Invertidos (1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ¢ 13).

12
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Na presente investigacdo utilizou-se a traducdo portuguesa (Fernandes, 2011), do Adult
Self-Report (ASR) que compde a bateria ASEBA (Achenbach System of Empirically Based
Assessment) desenvolvido por Achenbach em 1997 (Achenbach & Rescorla, 2003) intitulado
Inventario de Autoavaliacio do Comportamento para Adultos IAACA). E um questionario
de autorrelato de 126 itens que fornece informagdes sobre os problemas psicoldgicos e
comportamentais do participante e ¢ utilizado para idades compreendidas entre os 18 ¢ os 59
anos. Existem trés opc¢des de resposta, 0- “ndo verdadeiro”, 1- “um pouco ou as vezes
verdadeiro”, 2- “muito verdadeiro ou frequentemente verdadeiro” e os itens sdo classificados
numa escala de Likert de trés pontos, 0, 1 e 2, respetivamente.

Podem identificar-se 8 escalas de sindromes clinicos, sendo elas: ansiedade/ depressdo,
retraimento/ afastamento, queixas somaticas, problemas de pensamento, problemas de atengfo,
comportamento agressivo, quebra de regras e intrusfo. Estas 8 escalas podem ser agrupadas em
2 dimensdes mais amplas: a externalizagdo que é composta pelas escalas de comportamento
agressivo, quebra de regras e intrusdo, enquanto que a internalizagdo ¢ composta pelas escalas
de ansiedade/ depressdo, retraimento/ afastamento ¢ queixas somaticas (Achenbach & Rescorla,
2003).

O questionario também inclui itens referentes a amigos, familia, conjuge, emprego e
educag@o e engloba questdes sobre o uso de substincias (tabaco, dlcool e drogas). Esses itens
s@o pontuados no perfil de funcionamento adaptativo do IAACA. Segundo Fernandes (2011), o
inventario tem um Alpha de Cronbach de .93, as escalas de internalizagdo e externalizagdo de

.93 e .87 respetivamente.?

2JAACA: Escalas de sindromes: Ansiedade/Depressdo (itens 12, 13, 14, 22, 31, 33, 34, 35, 45, 47, 50, 52, 71, 91, 103, 107, 112 ¢
113); Retraimento/Afastamento (itens 25, 30, 42,48, 60, 65, 67, 69, 111); Queixas somaticas (itens 51, 54, 56A, 56B, 56C, 56D,
S6E, 56F, 56G, 56H, 561, 100); Problemas de Pensamento (itens 9, 18, 36, 40, 46, 63, 66, 70, 84, 85); Problemas de atenc?o (itens 1,
8,11, 17,53, 59, 61, 64, 78, 101, 102, 105, 108, 119, 121); Comportamento agressivo (itens 3, 5, 16, 28, 37, 55, 57, 68, 81, 86, 87,
95,97, 116, 118); Quebra de Regras (itens 6, 20, 23, 26, 39, 41, 43, 76, 82, 90, 92, 114, 117, 122); Intrusdo (itens 7, 19, 74, 93, 94,
104); Outros problemas (itens 10, 21, 24, 27, 29, 32, 38, 44, 58, 62, 72, 75, 77, 79, 83, 89, 96, 99, 110, 115, 120). Escalas de
Funcionamento adaptativo: Amigos (itens A, B, C e D); Companheiro(a) ((itens A+C+D+G) — (itens B+E+F+H) ); Familia ((itens
A, B, C, D, El, E2, E3, E4 e F)/9); Trabalho ((itens A+C)- (itens B+D+F+G+H+I)); Formagdo/Educacdo ((itens A+B+D)-(itens
C+E)). Escala de uso de substancias: Tabaco (item 124); Alcool (item 125); Drogas (item 126).

13
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A Child Behaviour Checklist 6-18 (CBCL 6-18) foi desenvolvida por Achenbach e
Rescorla em 1991 e faz parte do Sistema Multiaxial ASEBA. A versdo portuguesa foi
desenvolvida por Achenbach et al. (2014).

Este questionario ¢ composto por 112 itens que descrevem tipos especificos de problemas
comportamentais, emocionais € sociais que caracterizam criangas no periodo escolar, além de 3
questdes abertas, que permitem conhecer a percecdo geral dos pais ou figuras parentais
substitutas. As questdes abertas dao-nos informagéo sobre doengas, dificuldades e sobre o que
mais o preocupa em relagdo a crianga, bem como sobre o que melhor a descreve. Inclui
informagdo demografica sobre a crianga e sobre o informador, além do tipo de relagdo deste
com a crianca. A informagdo sobre a profissio dos pais ou cuidadores possibilita ao
investigador identificar o nivel socioecondmico da familia.

O participante deve responder aos 112 itens tendo em conta os ultimos seis meses, de
acordo com uma escala de Likert de 3 pontos: 0- “a afirmac¢do ndo é verdadeira”, 1- “a
afirmagdo é de alguma forma ou algumas vezes verdadeira” e 2- “a afirmagdo é muito
verdadeira ou frequentemente verdadeira”. Em varios itens sdo solicitadas descrigdes sobre os
problemas referidos. Existe ainda um ultimo item (o 113) onde ¢ solicitado ao informador que
escreva sobre outros problemas que néo tenham sido previamente referidos.

Na CBCL podem identificar-se 8 escalas de sindromes: ansiedade/ depressdo, isolamento/
depressdo, queixas somaticas, problemas sociais, problemas de pensamento, problemas de
atencgéo, comportamento delinquente e comportamento agressivo. A designagio atribuida a cada
escala representa o resumo dos principais tipos de problemas que formam a sindrome.

Para além das escalas de sindromes da CBCL, as pontuagdes das criangas e adolescentes
podem ser agrupadas em 2 escalas mais amplas: internalizagdo e externalizacdo. A escala de
internalizacdo abarca as 3 sindromes: ansiedade/ depressdo, isolamento/ depressdo e queixas
somaticas. A escala de externalizagdo integra as 2 sindromes: comportamento delinquente e
comportamento agressivo.

A CBCL ¢ ainda composta por 3 escalas de competéncias que sao: a escala de atividades
(ex.: quantidade e qualidade da participacdo da crianca em desportos, outras atividades
recreativas, emprego e tarefas), a escala social (ex.: participagdo em organizagdes, nimero de
amigos proximos, numero de contactos semanais com 0s amigos, o quio bem a crianga se da
com o0s outros, € 0 quio bem a criancga se diverte e trabalha sozinha) e a escala escola (ex.:
rendimento académico, beneficio de servigos de ensino especial, retengdes e outros problemas
escolares).

Achenbach et al. (2014) concluiram que os Alphas de Cronbach sdo: ansiedade/

depressdo (.75), isolamento/ depressdo (.68), queixas somaticas (.67), problemas sociais (.67),
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problemas de pensamento (.65), problemas de ateng¢ao (.82), comportamento de oposicdo (.62) e
comportamento agressivo (.86). As escalas de internalizagdo e externalizagdo tém uma
consisténcia interna de .85 e .87 respetivamente, enquanto que a escala total tem um Alpha de

Cronbach de .96.°

3 CBCL: Escalas de Sindromes: Ansiedade/Depressio (itens 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 50, 52, 71, 91, 112);
Isolamento/Depressao (itens 5, 42, 65,69, 75, 102, 103, 111); Queixas Somaticas (itens 47, 49, 51, 54, 56a, 56b, S56c¢, 56d, 56e, 56f,
56g); Problemas Sociais (itens 11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 62, 64, 79); Problemas de Pensamento (itens 9, 18, 40, 46, 58, 59, 60,
66, 70, 76, 83, 84, 85, 92, 100); Problemas de Atengdo (itens 1, 4, 8, 10, 13, 17, 41, 61, 78, 80); Comportamento Delinquente (itens
2,26,28,39,43,63, 67, 72,73, 81, 82,90, 96, 99, 101, 105, 106); Comportamento Agressivo (itens 3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 57,
68, 86, 87, 88, 89, 94, 95, 97, 104); Outros problemas (itens 7, 24, 44, 53, 55, 56h, 74, 77, 93, 110). Escalas de competéncias:
Atividades (I- Numero de desportos, I- Média de competéncia de desportos, II- N° outras atividades, I1I- Média de competéncia de
outras atividades, IV- N° de trabalhos, IV- Média de competéncia de trabalhos); Social (III- N° Organizagdes, III- Média de
atividade nas organizagdes, V- N° amigos, V- Frequéncia de contacto com os amigos, VI- A. Comportamento com outros, VI- B.

Comportamento sozinho); Escola (VII- 1. Rendimento médio, 2. Ensino especial, 3. Repeti¢do do ano, 4. Problemas escolares).
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1.4. Procedimento

Como ja referido anteriormente, este estudo insere-se numa linha de investigagdo
longitudinal que teve inicio em 2006, e constitui a terceira fase do mesmo, realizada doze anos
apds o nascimento das criangas.

No inicio do estudo, apés aprovagdo da Comissdo de Etica do Hospital de Sdo Jodo do
Porto, ao pedido formalmente redigido, as investigadoras procederam a um primeiro contacto na
Consulta de Obstetricia do Hospital mencionado, com mulheres gravidas e respetivos
companheiros. Nesta fase, foi esclarecido o objetivo do estudo, assim como os respetivos
momentos de avaliagdo. Recolheu-se os contactos, para as 37 semanas de gravidez, se dar inicio
ao estudo.

Foram utilizados os seguintes procedimentos ao longo das diferentes fases:

- O primeiro contacto era realizado na consulta de Obstetricia do Hospital de Sao Jodo no
Porto, sendo pedida a participagdo do casal para o estudo apods apresentacdo e leitura do texto da
Declaragido de Consentimento Informado, explicados verbalmente os objetivos e implicagdes, €
dada a oportunidade de colocar duvidas e questdes, assegurando os direitos dos pacientes de
acordo com as convengdes internacionais. Se o casal quisesse participar, eram-lhes solicitados
os dados para contacto as 37 semanas de gravidez para se realizar a primeira avaliagio.

- A 1* avaliacdo (37 semanas de gravidez da companheira) decorreu em alguns casos no
Hospital de Sdo Jodo e noutros no domicilio da familia, sendo cada um dos elementos do casal
abordado individualmente, com a realizagdo da entrevista Survey for Affective Disorders and
Schizophrenia (SADS-L) de Endicott e Spitzer (1978) e a solicitagdo de preenchimento dos
questionarios de auto-resposta Social Support Network Inventory (SSNI) de Flaherty, Gaviria e
Pathak, (1983), o Eysenck Personality Inventory (EPI) de Eysenck e Eysenck, (1964), a
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) de Zigmond e Snaid, (1983), o Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) de Cox, Holden e Sagovsky, (1987) e o Life Optimism
Traits — Revised (LOT-R) de Scheier, Carver e Bridges, (1994).

Nesta 1% avaliagdo, acordou-se com o casal que, quando o bebé nascesse, dariam
conhecimento do mesmo, para deste modo se poder agendar a segunda avaliagdo. Paralelamente
a avaliagfo efetuada, existia um enfermeiro que, no mesmo dia, ou um dia antes, se deslocava
pela manhd a casa do casal para recolher uma amostra de saliva do homem (para avaliar o
cortisol na saliva), ¢ de sangue da mulher (para avaliar o estrogénio, progesterona e cortisol).

- A 2 avaliacdo, uma vez mais, era efetuada no domicilio, cerca de 2 semanas apos o
nascimento do bebé e tinha como objetivo o preenchimento da HADS e da EPDS e a recolha

por parte do enfermeiro das variaveis hormonais anteriormente referidas.
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- A 3* avaliagdo era realizada no domicilio, 6 semanas apds o nascimento. O casal
respondia novamente a entrevista SADS-L e preenchia os questionarios HADS e¢ EPDS. O
enfermeiro efetuava a visita domiciliaria para recolha do sangue e saliva.

- A 4% avaliacdo, efetuada 12 meses apds o nascimento do bebé, em casa dos
participantes, consistiu na aplicagdo da SADS-L a cada um dos elementos do casal, assim como
na entrevista sobre acontecimentos de vida, a Interview for Recent Life Events (Paykel, 1997).
Era-lhes igualmente solicitado que preenchessem uma vez mais a HADS e a EPDS. O
enfermeiro efetuava a colheita para avaliacdo dos pardmetros hormonais. Procedeu-se ao registo
de parametros selecionados relativos ao desenvolvimento fisico dos bebés (perimetro cefalico,
comprimento e peso), da morbilidade (nimero de infe¢cdes e diarreias) e do desenvolvimento
psicomotor ao longo do primeiro ano de vida. Nessa altura, realizou-se a avaliagdo do
desenvolvimento mental com a Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths (Griffiths,
1970).

- A 5% avaliacdo foi realizada cerca de 6 anos apo6s o nascimento da crianca, no domicilio
da familia, tendo os dois elementos do casal respondido a entrevista psiquidtrica estandardizada
SADS-L e a de Acontecimentos de Vida de Paykel, bem como preenchido os questionarios
HADS, EPDS, o SSNI, a Caregiver — Teacher Report Form (C —TRF 2-5 anos) de Achenbach,
(1991) e a Child Behaviour Checklist (CBCL 1 ': - 5 anos) de Achenbach e Rescorla, (2000). A
crianga foi avaliada de novo com a Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths
(Griffiths 2—-8 anos).

A presente fase de avaliagdo (terceira fase) foi realizada cerca de 12 anos apos o
nascimento da crianga, com inicio em dezembro de 2018, tendo ja sido feita uma apresentacéo
preliminar de dados (Moreira, 2019). No total, foram avaliadas 53 mulheres, 35 maridos/
companheiros ¢ 53 jovens. Contactdmos telefonicamente os participantes anteriores do estudo,
explicando os objetivos e procedimentos desta nova fase de estudo e solicitando a sua anuéncia
para participar, garantindo a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos. Se a
resposta fosse positiva, era agendada a entrevista. A recolha de dados ocorria no domicilio da
familia (ou noutro local apresentado como preferido) junto da mae, do pai e da crianga (embora
0 ambito deste trabalho se focalize nos dados da mae), de preferéncia em contexto calmo e
individualizado.

Inicialmente, apresentavamos o texto da Declaragdo de Consentimento Informado,
recolhendo-se a assinatura posterior & concordancia esclarecida, assegurando assim os direitos
das participantes. De seguida, era abordada individualmente e era preenchido o Questiondrio de
Identificacdo para atualizacdo dos dados da mae. Era-lhes igualmente solicitado que
preenchessem a HADS e o Questionario de Suporte Social, e que respondessem as questdes da

CBCL e do IAACA. O tempo de administragdo era variavel, demorando de 60 a 90 minutos.
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1.5. Métodos de Analise Estatistica

Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se ao Software Estatistico Statistical
Package for Social Sciences [SPSS], versao 26.0., criando uma base onde foram introduzidos e
analisados todos os dados recolhidos.

Utilizou-se a Estatistica Descritiva para caracterizar a amostra de acordo com as questdes
abordadas na parte inicial do questionario (frequéncias, médias, desvios padrio, percentagens) e
para comparar os valores obtidos em cada uma das escalas utilizadas com os respetivos pontos
de corte, de modo a verificar ou ndo situagdes com significado clinico.

As variaveis categodricas sdo apresentadas sob a forma de propor¢des e foram comparadas
utilizando-se o teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher, quando apropriado.

Para efetuar a comparagéo entre os resultados do grupo de mulheres com DPN com os do
grupo de mulheres sem DPN, ao nivel da CBCL, IAACA e HADS, e dado o tamanho da
amostra (menos de 30 individuos em cada grupo), recorreu-se a uma analise ndo paramétrica
dos resultados, especificamente através do teste de Mann-Whitney (U). Com o objetivo de
identificar as diferencas de percecdo entre a HADS (ansiedade e depressdo) e as diferentes
subescalas do IAACA, para ver se existia concordancia de diagndstico, recorreu-se ao
coeficiente da correlacdo de Spearman.

Para este estudo o valor de significancia estatistica considerado foi p <.05.
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2. Resultados

Procuramos analisar quais as caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida que nas
nossas participantes se associavam com a DPN, neste sentido realizamos o teste de Qui-
quadrado para verificar eventuais associagdes entre o grupo de mulheres com DPN anterior € o
grupo de mulheres sem DPN anterior. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas relativas a idade, estado civil, habilitacdes literarias, habitos tabagicos e
alcoolicos, habitos farmacoldgicos (com e sem prescricdo médica) e pratica de atividade fisica

entre mulheres com e sem depressdo (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas associadas com a DPN na mulher

Depressido Pés-Parto (n= 53)
[1 Ano Apés o Parto]

Nio (n=29) Sim (n=24)
N (%) N (%)
Caracteristicas Sociodemograficas das Maes
Idade (anos) (n=53)
<42 14 (48.3) 12 (50.0) 901
>42 15 (51.7) 12 (50.0)
Estado Civil (n=53)
Solteira 1(4.2) 1(3.4)
Casada / Unido de Facto 21 (72.4) 19 (79.2) 798
Divorciada 7 (24.1) 4 (16.7)
Habilitacoes Literarias (n=53)
Ensino Basico 7(29.2) 6 (20.7) 445
Ensino Secundario 6 (25.0) 12 (41.4)
Ensino Superior 11 (45.8) 11 (37.9)
Habitos Tabagicos (n=53)
Fumadora 5(17.2) 1(4.2) 289
Nao Fumadora 24 (82.8) 23 (95.8)
Habitos Alcodlicos (n=53)
Nao 26 (89.7) 20 (83.3) 788
Sim 3(10.3) 4 (16.7)
Habitos Farmacolégicos (¢/ prescricio) (n=53)
Sim 12 (41.4) 9(37.5) 499
Nao 17 (58.6) 15 (62.5)
Habitos Farmacolégicos (s/ prescri¢do) (n=53)
Sim 3(10.3) 2(8.3) 591
Nao 26 (89.7) 22 (91.7)
Pratica de Atividade Fisica (n=53)
Sim 12 (41.4) 10 (41.7) 983
Nio 17 (58.6) 14 (58.3)

ns: p>.05
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2.1. Analise da Sintomatologia Ansiosa e Depressiva das Mulheres

Tendo por base os resultados obtidos na HADS (Tabela 2), verificamos que no que diz

respeito ao grupo de mulheres com DPN aos 12 meses apds o nascimento do bebé, 12 (50%)

apresentam niveis de ansiedade considerados normais, 3 (12.5%) ansiedade leve e 9 (37.5%)

ansiedade moderada. Relativamente a subescala depressdo, 17 (70.8%) revelaram auséncia de

depressao, 5 (20.8%) depressdo leve e 2 (8.3%) depressdo moderada.

No que diz respeito ao grupo de mulheres sem DPN, constatamos que relativamente a

subescala ansiedade, 12 (41.4%) apresentam valores de ansiedade considerados normais, 7

(24.1%) ansiedade leve, 9 (31.0%) ansiedade moderada e 1 (3.4%) ansiedade severa. Quanto a

subescala depressdo, 14 mulheres (48.3%) ndo evidenciam depressdo, 13 (44.8%) apresentam

depressio leve e 2 (6.9%) depressdo moderada.

Verificamos, pois, que as mulheres sem DPN anterior apresentam niveis de ansiedade e

depressao superiores comparativamente com as mulheres com DPN anterior.

Tabela 2. Medidas descritivas da HADS

Mulheres Com DPN aos

Mulheres Sem DPN aos

12 meses 12 meses
Frequéncia % Frequéncia %
Ansiedade normal 12 50.0 12 41.4
Ansiedade leve 3 12.5 7 24.1
Ansiedade moderada 9 37.5 9 31.0
Ansiedade severa 0 0 1 34
Total 24 100 29 100
Auséncia de depressao 17 70.8 14 48.3
Depresséo leve 5 20.8 13 44.8
Depressao moderada 2 8.3 2 6.9
Total 24 100 29 100

O teste de Mann-Whitney (Tabela 3), confirma a existéncia de diferengas entre os dois

grupos, contudo estas ndo sdo estatisticamente significativas.
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Tabela 3. Teste de Mann-Whitney entre mides com DPN anterior ¢ mies sem DPN anterior

relativamente a HADS

N Mean Rank U D

HADS Ansiedade  DPN anterior 24 25.85 320.5 ns
Sem DPN anterior 29 27.95

HADS Depressio  DPN anterior 24 23.96 275.0 ns
Sem DPN anterior 29 29.52

ns: p>.05

2.1.1. Analise da Sintomatologia Ansiosa e Depressiva das Mulheres de

acordo com a faixa etaria

Achamos pertinente analisar a sintomatologia ansiosa e depressiva da HADS de acordo
com a faixa etdria. Ao analisarmos a Tabela 4, verificamos que no grupo de mulheres com DPN
aos 12 meses apos o nascimento do bebé, 9 apresentam ansiedade moderada, sendo que destas 6
(66.7%) tém mais de 42 anos. No grupo de mulheres sem DPN, os resultados sdo analogos,
sendo que das 9 mulheres que apresentam ansiedade moderada, todas tém idade superior a 42
anos ¢ apenas 1 mulher apresenta ansiedade severa, com idade igual ou inferior a 42 anos. No
que diz respeito a sintomatologia depressiva, verificamos que no grupo de mulheres com DPN,
5 apresentam depressdo leve, sendo que 3 (60%) tém mais de 42 anos e 2 (40%) idade igual ou
inferior a 42 anos. Das 2 mulheres que apresentam depressdo moderada, 1 tem menos de 42
anos ¢ outra mais de 42 anos. No grupo de mulheres sem DPN, 13 mulheres apresentam
depressdo leve, sendo que 9 (69.2%) tém mais de 42 anos ¢ 4 (30.8%) tém idade inferior a 42
anos. Os dois casos de depressdo moderada encontram-se equitativamente distribuidos pelas 2
faixas etarias.

Podemos dizer em forma de conclusdo que, independentemente do grupo de pertenga, as
mulheres com idade superior a 42 anos revelam niveis de ansiedade e depressdo superiores

comparativamente com as mulheres com idade igual ou inferior a 42 anos.
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Tabela 4. Medidas descritivas da HADS de acordo com a faixa etaria

Mulheres Com DPN aos 12 meses

Mulheres Sem DPN aos 12 meses

<42 anos > 42 anos Total <42 anos > 42 anos Total
Ansiedade normal 7(58.3%)  5(48.7%) 12 (100%) 8 (66.7%) 4 (33.3%) 12 (100%)
HADS Ansiedade leve 2 (66.7%) 1(33.3%) 3 (100%) 5(71.4%) 2 (28.6%) 7 (100%)
Ansiedade moderada 3(33.3%) 6 (66.7%) 9 (100%) 0 9 (100%) 9 (100%)
Ansiedade severa 0 0 0 1 (100%) 0 1 (100%)
Total 12 12 24 14 15 29
HADS Auséncia de depressdo 9 (52.9%) 8 (47.1%) 17 (100%) 9(64.3%) 5(35.7%) 14 (100%)
Depressao leve 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%) 4(30.8%)  9(69.2%) 13 (100%)
Depressdo moderada 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%)
Total 12 12 24 14 15 29

O teste de Mann-Whitney (Tabela 5) corrobora os resultados previamente apresentados.

No que diz respeito ao grupo de mulheres com DPN aos 12 meses apds o nascimento do bebé,

verificamos que ¢ o grupo de mulheres com mais de 42 anos de idade que apresenta valores

mais elevados, quer de sintomatologia ansiosa quer depressiva, comparativamente com o grupo

de mulheres com idade igual ou inferior a 42 anos, todavia estas diferencas ndo sdo

estatisticamente significativas. No grupo de mulheres sem DPN aos 12 meses apds o

nascimento do bebé, verificamos que as mulheres com mais de 42 anos apresentam niveis de

ansiedade superiores (mean rank=18.17) comparativamente com as mulheres com idade igual

ou inferior a 42 anos (mean rank=11.61), sendo que estas diferencas sdo estatisticamente

significativas (U=57.7; p=.037). No que diz respeito a sintomatologia depressiva, so

igualmente as mulheres com mais de 42 anos que apresentam valores mais elevados (mean

rank=17.30) comparativamente com as mulheres com idade igual ou inferior a 42 anos (mean

rank=12.54), contudo estas diferencas nao atingem o significado estatistico.
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Tabela 5. Teste de Mann-Whitney comparando os resultados da escala de Ansiedade e de

Depressido da HADS em diferentes faixas etarias em méaes com DPN e méaes sem DPN

Mulheres Com DPN aos 12 meses Mulheres Sem DPN aos 12 meses

Mean Mean
Idade N U P N U P
Rank Rank
HADS menos de 42 anos 12 10.96 53.5 ns 14 11.61 57.5 .037
Ansiedade mais de 42 anos 12 14.04 15 18.17
HADS menos de 42 anos 12 11.25 57.0 ns 14 12.54 70.5 ns
Depressdo  mais de 42 anos 12 13.75 15 17.30

ns: p>.05

2.2. Autoavaliacido das Maes relativamente ao seu funcionamento

adaptativo de acordo com o IAACA

Tendo por objetivo compreender como € que as mies se percecionam ao nivel do seu
funcionamento (ex.: amigos, cOnjuge/ companheiro, familia, trabalho e educacdo) e de
problemas de comportamento e de ajustamento psicoldgico (ex.: depressdo, ansiedade,
problemas de pensamento ¢ de atenglo, comportamentos agressivos ¢ quebra de regras),
procedeu-se a determinagio da pontuacdo das diferentes subescalas do IAACA. Através da
analise da Tabela 6 e com base nos pontos de corte para as diferentes subescalas, verificou-se
que todas elas apresentam valores médios abaixo do ponto de corte, a exce¢do da subescala
internalizacdo que apresenta um valor médio ligeiramente acima do ponto de corte, apenas para
as mies com DPN anterior (M= 17.41; DP=10.57; ponto de corte= 15.08). Estes valores
revelam que as maes fazem uma autoavaliagdo bastante positiva. Contudo, os valores médios na
subescala internalizacdo para maes com DPN anterior encontra-se ligeiramente acima do ponto
de corte, que se traduz em percegdes menos positivas de si proprias neste dominio.

Realizando uma analise intergrupos, verificou-se que o grupo de mies com DPN anterior
apresenta niveis médios superiores, comparativamente com as maes sesm DPN anterior nas
subescalas ansiedade/ depressdo (M=9.59; DP=5.23), retraimento/ afastamento (M=3.24;
DP=2.99), queixas somaticas (M=5.08; DP=4.07), problemas de pensamento (M=2.38;
DP=2.02), problemas de aten¢do (M=5.33; DP=3.53), quebra de regras (M=1.58; DP=1.61),
comportamento agressivo (M=5.58; DP=3.84), na internalizacdo (M=17.41; DP=10.57) e na

externalizagdo (M=9.96; DP=5.56), contudo estes valores nfo atingem o significado clinico.
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Na subescala intrusdo (M=3.21; DP=1.47), sdo as mdes sem DPN anterior que
apresentam niveis médios mais elevados, comparativamente com as maes com DPN anterior,
todavia estes valores ndo atingem o significado clinico.

Com o objetivo de verificar se as diferencas observadas sao estatisticamente significativas
entre os dois grupos, obtidas nas diferentes subescalas do IAACA, utilizou-se o teste de Mann-
Whitney. Através do mesmo, confirmou-se que, apesar de existirem diferencas entre os grupos,

estas ndo sdo estatisticamente significativas.

Tabela 6. Medidas descritivas do IAACA e Teste de Mann-Whitney

Mulheres Com DPN aos Mulheres Sem DPN aos
12 meses 12 meses
Mean Mean Pontos
N M DP N M DP U P
Rank Rank de Corte

Ansiedade /

17 9.59 5.23 16.82 12 7.33  4.03 12.42 11.41 71.0 ns
Depressiao
Retraimento /

17 3.24 2.99 15.47 12 275 2.77 14.33 4.34 94.0 ns
Afastamento
Queixas

24 5.08 4.07 27.94 29 445 3.60 26.22 6.73 325.5 ns
Somaticas
Problemas de

24 2.38 2.02 27.06 29 2.17 1.79 26.95 4.73 346.5 ns
Pensamento
Problemas de

24 5.33 3.53 28.35 29 476 297 25.88 9.89 315.5 ns
Atencio
Quebra de

24 1.58 1.61 28.88 29 1.52 1.74 25.45 3.37 303.0 ns
Regras
Comportamento

24 5.58 3.84 27.75 29 472 347 26.38 7.33 330.0 ns
Agressivo
Intrusio 24 2.79 1.59 24.31 29 321 147 29.22 4.40 283.5 ns
Internalizacio 17 17.41 10.57 16.44 12 13.0 7.82 12.96 15.08 77.5 ns
Externalizacio 24 9.96 5.56 28.02 29 945 524 26.16 13.80 323.5 ns

ns: p>.05
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2.3. Diferencas de percecio entre a HADS e as diferentes subescalas do

TAACA

Quando analisamos o grau de associacdo entre as subescalas da HADS e do IAACA, para
o grupo das mulheres com DPN aos 12 meses apds o nascimento do bebé, verificamos que a
HADS ansiedade correlaciona-se de modo positivo, moderado a forte e estatisticamente
significativo com a escala ansiedade/ depressdo do IAACA (r=.861; p<.01), com as queixas
somaticas (7=.580; p<.01), com os problemas de atencdo (r=.532; p<.01), e com a internaliza¢io
(=.832; p<.01). Quanto a HADS depressdo esta correlaciona-se igualmente de modo positivo,
moderado a forte e estatisticamente significativo com a ansiedade/ depressdo (r=.838; p<.01),
com as queixas somaticas (r=.672; p<.01), com os problemas de atenc¢io (r=.421; p<.05), com a
internalizagdo (r=.853; p<.01) e com a externalizagdo (r=.414; p<.01) do IAACA. Correlaciona-
se de modo negativo fraco e ndo estatisticamente significativo com a quebra de regras e
intrusdo.

No que diz respeito ao grupo das mulheres sem DPN aos 12 meses e tendo por base a
subescala ansiedade da HADS, esta nfo se correlaciona de modo estatisticamente significativo
com nenhuma escala do IAACA. A subescala da HADS depressdo correlaciona-se de modo
positivo, moderado e estatisticamente significativo com o retraimento/ afastamento (r=.583;
p<.05).

Em suma no grupo de mulheres com DPN aos 12 meses os resultados obtidos na HADS
estdo em concordancia com os resultados obtidos no IAACA, o mesmo ndo se verifica no grupo

de mulheres sem DPN.
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Tabela 7. Correlagdo de Sperman entre a ansiedade e depressdo da HADS e as subescalas do

IAACA
Mulheres Com DPN aos  Mulheres Sem DPN aos
12 meses 12 meses
HADS HADS HADS HADS

Ansiedade  Depresséo Ansiedade  Depressdo
Ansiedade / Depressao 861%* .838%* 408 328
Retraimento / Afastamento 333 400 147 .583*
Queixas Somaticas .580%* .672%* 216 .355
Problemas Pensamento .080 110 -016 182
Problemas de Aten¢do S532%* A21* -.364 -.055
Comportamento Agressivo 321 .348 -.133 .030
Quebra de Regras 202 .320 -.021 .015
Intrusdo .016 251 -.039 -.079
Internalizagdo .832%* .853** .566 351
Externalizaggo 353 414** -.145 .030

*p>.05; **p>.01

2.4. Efeitos da DPN na mie no Ajustamento Psicossocial do

Adolescente

Com o objetivo de compreender como ¢ que as maes percecionam os problemas e
comportamentos dos filhos, procedeu-se a determinagdo da pontuacéo das diferentes subescalas
da CBCL. Através da analise da Tabela 8 e com base nos pontos de corte para as diferentes
subescalas, verificou-se que todas elas apresentam valores médios abaixo do ponto de corte,
quer para as maes com DPN anterior, quer para maes sem DPN anterior. Estes valores revelam
que as maies percecionam os comportamentos, atitudes e competéncias dos filhos de modo
bastante positivo.

Realizando uma analise intergrupos, verificou-se que o grupo de mies com DPN anterior
apresenta niveis médios superiores, comparativamente com as maes sem DPN anterior nas
subescalas isolamento/ depressdo (M=4.25; DP=3.05), problemas sociais (M=1.96; DP=1.57),
problemas de atencdo (M=4.21; DP=2.80), comportamento agressivo (M=4.92; DP=3.94),
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outros problemas (M=3.83; DP=2.48) e na dimensdo externaliza¢do (M=6.83; DP=5.3), contudo
estes valores ndo atingem o significado clinico.

Nas subescalas ansiedade/ depressdo (M=4.25; DP=3.05), queixas somaticas (M=1.25;
DP=1.39), problemas de pensamento (M=1.63; DP=2.0), comportamento delinquente (M=1.92;

DP=2.02) e na dimensdo internalizacdo (M=8.13; DP=5.27), sdo as mies sem DPN anterior que

apresentam niveis médios mais elevados, comparativamente com as maes com DPN anterior,

todavia estes valores ndo atingem o significado clinico.

Objetivando verificar, se as diferengas observadas entre os dois grupos nas diferentes

subescalas da CBCL sdo estatisticamente significativas, realizou-se o teste de Mann-Whitney.

Através do mesmo, confirmdmos que apesar de existirem diferengas entre os grupos, estas nio

sdo estatisticamente significativas.

Tabela 8. Medidas descritivas da CBCL e Teste de Mann-Whitney

Mulheres Com DPN

aos 12 meses

Mulheres Sem DPN

a0s 12 meses

Mean Mean Pontos
N M bp N M DP p
Rank Rank de Corte

Ansiedade /

24 425 3.05 2375 28 5.18 2.89 28.86 7.59 270.0 ns
Depressao
Isolamento /

24 2,63 234 2740 29 248 231  26.67 4.16 338.5 ns
Depressio
Queixas

24 125 139 26.58 29 1.38 1.57 27.34 4.75 338.0 ns
Somaticas
Problemas Sociais 24 1.96 1.57 28.25 29 1.79  1.66  25.97 3.89 318.0 ns
Problemas de

24 1.63 199 24.60 29 2.38 298 28.98 3.60 290.5 ns
Pensamento
Problemas de

24 421 280 30.27 29 348 330 24.29 6.17 269.5 ns
Atencio
Comportamento

24 192 2.02 26.15 29 224 243 2771 3.16 327.5 ns
Delinquente
Comportamento

24 492 394 27.94 29 445 344 26.22 8.10 325.5 ns
Agressivo
Outros Problemas 24 383 248 27.06 29 3.79 255 2695 5.06 346.5 ns
Internalizacio 24 8.13 527 2515 28 9.04 491 27.66 15.06 303.5 ns
Externalizacio 24 6.83 530 2748 29 6.69 5.60 26.60 10.82 336.5 ns
ns: p>.05
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2.5. Analise do Suporte Social das Maes

Quando analisado o suporte social recebido pelas participantes (Tabela 9), verifica-se
que, no que diz respeito ao numero de pessoas consideradas na rede de suporte social, nas
mulheres com DPN anterior esta rede varia entre 2 e 16 pessoas (M=8.21; DP=3.34); nas
mulheres sem DPN anterior esta rede varia entre 1 e 20 pessoas (M=8.55; DP=545).

As mulheres sem DPN anterior apresentam valores médios superiores ao nivel do nimero
de pessoas consideradas na rede de suporte social, comparativamente com as mulheres com
DPN anterior.

No que diz respeito ao apoio instrumental ¢ ao apoio emocional, as mulheres com DPN
anterior apresentam niveis médios superiores, quer ao nivel do suporte instrumental (M=22.63;
DP=5.48), quer ao nivel do apoio emocional (M=16.17; DP=2.73), comparativamente com as
mulheres sem DPN anterior (M=22.24; DP=5.75);, (M=15.17; DP=3.96).

Pela andlise do teste de Mann-Whitney, verifica-se efetivamente que ao nivel do apoio
instrumental, bem como do apoio emocional, as mulheres com DPN anterior apresentam mean
ranks mais elevados comparativamente com as mulheres sem DPN anterior, todavia estas

diferencas nfo sdo estatisticamente significativas.

Tabela 9. Medidas descritivas relativas ao Suporte Social ¢ Teste de Mann-Whitney

Mulheres Com DPN aos Mulheres Sem DPN aos
12 meses 12 meses

) Mean Mean
Suporte Social N M Dp N M DpP U p

Rank Rank
N° de Pessoas 24 821 334 - 29 8.55 545 e e ns
Apoio Instrumental 24 2263 548 2723 29 2224 575 26.81 342.5 ns
Apoio Emocional 24 16.17 2.73  28.85 29  15.17 3.96 2547 3035 ns

ns: p>.05
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Discussao / Conclusao

Propusemo-nos, neste estudo, avaliar os efeitos a longo prazo da DPN, nomeadamente na
propensdo para a ocorréncia de perturbagdes psicopatologicas nas maes, € no tipo de percecio
que elas mantém sobre o comportamento dos seus filhos.

O conjunto de dados relevantes que resultaram do estudo, e que gostariamos de realgar, ¢
o relativo a prevaléncia de perturbagdes depressivas nas mulheres que tiveram depressao pds-
natal e nas que ndo foram afetadas por essa perturbagdo. Assim sendo, tendo presente os
resultados obtidos na HADS ao nivel da sintomatologia depressiva, verificamos que das 24
mulheres que apresentavam DPN 12 meses apos o nascimento do bebé apenas 2 (8.3%)
apresentavam niveis de depressdo moderados. Das 29 mulheres que ndo apresentavam DPN aos
12 meses apds o nascimento do bebé, 2 (6.9%) apresentavam niveis de depress@o moderados,
deste modo estes 2 casos podem ser considerados novos casos. Constatamos, uma diminui¢éo
acentuada da sintomatologia depressiva no grupo das mulheres com DPN aos 12 meses apds o
nascimento da crianga.

Estes resultados poderdo dever-se, ndo so, ao facto de o periodo de tempo ser bastante
alargado, mas também se podem prender com o facto de que aos 6 anos apds o nascimento do
bebé, neste grupo de 53 mulheres, apenas 8 se encontravam deprimidas, sendo que 3 pertenciam
ao grupo de mulheres com DPN aos 12 meses e 5 ao grupo de mulheres sem DPN aos 12 meses.
Em alguns estudos longitudinais mais antigos nao foi encontrada maior prevaléncia de
depressao subsequente em mulheres com histérico de DPN (Cooper & Murray, 1995; Luoma et
al., 2001).

Estes resultados estdo em congruéncia com os resultados obtidos no IAACA, onde
verificamos que, apesar de o grupo de mulheres com DPN anterior apresentar niveis médios
superiores no IAACA comparativamente com o grupo de mulheres sem DPN nas subescalas
ansiedade/ depressao, retraimento/ afastamento, queixas somaticas, problemas de pensamento,
problemas de atencdo, quebra de regras, comportamento agressivo, internalizacio e
externalizagdo, a diferenga ndo ¢ significativa e os valores ndo tém representagdo clinica. Com a
realizagdo da revisdo da literatura foi possivel encontrar alguma consisténcia no que diz respeito
ao facto da DPN anterior aumentar a probabilidade da existéncia de episodios subsequentes de
depressao (Halligan, Murray, Martins & Cooper, 2007; Agnafors, Sydsjo, De Keyser & Svedin,
2013) e o surgimento de outros quadros clinicos, problemas de sade mental, doengas fisicas e
problemas comportamentais maternos (Josefsson & Sydsjo, 2007; Abdollahi & Zarghami,
2018).
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Nas fases anteriores deste estudo longitudinal, foi possivel verificar que as mulheres com
depressdo no 1° ano pds-natal tinham mais probabilidade de estar deprimidas seis anos mais
tarde do que as que ndo tinham tido DPN (Rocha, 2014).

Apesar da orientagdo geral dos nossos resultados quanto as diferengas entre os dois
grupos na ocorréncia de depressdo, a auséncia de significado estatistico dos mesmos podera
explicar-se pelo reduzido niimero de participantes, no entanto este fator ndo explica a auséncia
de significado clinico.

Importante serd ainda salientar que segundo a HADS, as mées que nfo apresentaram
DPN anterior tiveram niveis de ansiedade e depressdo superiores comparativamente com as
maes com DPN anterior, contudo estas diferengas ndo foram estatisticamente significativas.
Além disso, foi possivel verificar que o grupo das mulheres sem DPN e com idade superior a 42
anos revelam niveis de ansiedade e depressdo superiores comparativamente com o grupo de
mulheres com DPN e com idade superior a 42 anos, sendo que essas diferencas sio
estatisticamente significativas para a subescala ansiedade. Também Rocha (2014), numa fase
preliminar desta linha de investigacdo, verificou que as mulheres com idade superior
apresentam uma maior probabilidade de terem DPN quando comparadas com mulheres com
idade inferior.

Para verificar a concordancia de diagnostico obtida na HADS e no IAACA realizamos o
coeficiente de correlacdo de Spearman. Constatamos, para o grupo de mulheres com DPN
anterior, a existéncia de correlagdes positivas, moderadas a fortes e estatisticamente
significativas entre as subescalas da HADS ansiedade e as escalas do IAACA: ansiedade/
depressdo, queixas somaticas, problemas de atencfo e internalizacdo; a subescala depressdo da
HADS correlaciona-se igualmente de modo positivo, moderado e estatisticamente significativo
com as escalas anteriormente mencionadas do IAACA, bem como com a escala externalizacio.
Esta relagdo mostra concordancia de diagnosticos. No que diz respeito ao grupo de mulheres
sem DPN apenas verificamos correlagdo positiva, moderada e estatisticamente significativa
entre a HADS depresséo e a escala retraimento/ afastamento do IAACA.

No que diz respeito aos efeitos da DPN no desenvolvimento dos filhos, e compreender a
forma como as mées percecionam os problemas e comportamentos dos mesmos no se observou
qualquer tipo de impacto com relevancia significativa. O grupo de médes com DPN anterior
apresentou niveis médios superiores, comparativamente com as médes sem DPN anterior nas
subescalas isolamento/ depressdo, problemas sociais, problemas de aten¢do, comportamento
agressivo, outros problemas e na dimensdo externaliza¢fo, contudo estes valores ndo atingem o
significado clinico.

A grande maioria dos estudos encontrados salienta que a DPN nas mées tem impacto nos
seus filhos, ndo s6 em termos do seu funcionamento cognitivo (Kingston, Tough & Whitfield,

2012), mas também ao nivel de problemas comportamentais e emocionais (O'Hara & McCabe,
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2013) e ainda comprometimento da interagdo social da crianca (Jensen, Dumontheil & Barker,
2014). De acordo com Closa-Monterolo e colegas (2017), o facto de a figura materna deixar de
apresentar sintomatologia psicopatologica ao longo do desenvolvimento do filho, ou seja, se a
DPN for circunscrita no tempo, a crianga ou adolescente pode ndo apresentar perturbacgdo
psicologica. Sendo assim serd crucial, numa fase posterior da investigagdo, analisar os perfis
temporais de DPN e de avaliacdo de outros quadros clinicos destas mées.

Na literatura cientifica, existe algum consenso acerca da importincia de uma rede de
suporte social bem funcionante na protecdo das mulheres em relagiio a DPN. Varios autores
referiram que o suporte emocional e a cooperagdo do marido estdo associadas a um menor risco
de sintomas depressivos (Bielinski-Blattmann, Lemola, Jaussi, Stadlmayr & Grob, 2009), tal
como o apoio social recebido de outras pessoas (Satoh et al., 2009).

Também nas nossas participantes foi encontrada, noutros momentos de avaliagdo, esse
tipo de relacdo positiva (Monteiro, 2009; Teixeira, 2011). Contudo, os resultados aos seis anos
apds o nascimento ndo sdo tdo claros (Rocha, 2014). Apesar das mulheres sem DPN anterior
apresentarem uma maior rede de suporte (nimero de pessoas consideradas), sdo as mulheres
com DPN anterior que apresentam melhor qualidade de suporte instrumental e emocional,
embora nenhum destes dados atinja o significado estatistico.

E de ressaltar a escassez de estudos relativamente as implicagdes da DPN a longo prazo
(concretamente, na adolescéncia). Serd interessante numa proxima fase de investigacdo (e
existem ja dados recolhidos nas fases anteriores da investigagdo) elaborar o perfil
psicopatoldgico destas mées, para tentar compreender se ha um padrio entre os efeitos da DPN
e a sua circunscri¢do no tempo, este podera ser um fator que traga alguma inteligibilidade para
os resultados.

A importancia deste estudo reside no facto de permitir avaliar o impacto da DPN na
familia, conhecendo o estatuto emocional dos seus elementos no longo prazo. Consideramos,
por isso que foram atingidos os objetivos que nos propusemos alcancar de uma forma genérica,
trazendo um contributo significativo para os clinicos que lidam com esta perturbagdo. Devemos
ressaltar, porém, que o estudo teve limitagdes, das quais destacariamos o escasso nimero de
participantes, que ndo permitiu ilagdes robustas e nos colocou algumas vezes dificuldades na
interpretacdo de resultados pouco claros. Volvidos doze anos, o numero de participantes reduziu
das 198 iniciais para 53, devido a desisténcias e a perdas de informagdes que impediram retomar
o contato. Por outro lado, as 53 participantes avaliadas foram divididas em dois grupos, tendo
por base o diagnostico de depressdo obtido na SADS-L aos 12 meses pos-parto, contudo aos 6
anos pos-parto apenas 8 destas mulheres apresentavam diagndstico de depressdo de acordo com
a SADS-L. Este facto podera, em parte, explicar a falta de significancia estatistica dos nossos

resultados, bem como a falta de significado clinico.
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Para além do contributo cientifico dado, que deve ser ponderado a luz das limitacdes
acima descritas, consideramos que a nossa participagdo nesta investigacdo resultou numa
aprendizagem de ética cientifica e de humildade, sendo uma experiéncia pessoal muito positiva,
em que ocorreu um contacto direto e em ambiente “familiar”, quase clinico, com as maes, que
compreendemos que deve ser um sustentaculo relevante de uma investigacdo longitudinal.

Apesar da importancia de conhecer o impacto da DPN a longo prazo, sdo escassos 0s
estudos neste dominio, pelo que a nossa investigacdo lanca uma das primeiras pedras,
permitindo no futuro analisar os percursos de psicopatologia nos elementos da familia, de forma
individual e na sua interacdo. Com a sua realizagdo, compreendemos a importancia de
diagnosticar de forma sensivel e em fase precoce a DPN para prevenir repercussdes ao nivel

familiar, no casal (m#e e/ou pai), e na satude fisica e mental dos filhos.
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Anexo [

Enquadramento da Investigacdo



Codigo:

Data: / /

Codigo do/a avaliador/a:

A Depressao Pds-Natal ¢ uma perturbagdo que ocorre num elevado numero de casais a
seguir ao nascimento de um filho e que tem um impacto significativo sobre a saide

psicoldgica e o ajustamento das familias.

Na sequéncia da sua importante colaboracdo anterior, gostariamos de lhe solicitar que
participasse nesta fase de seguimento das familias que permitira analisar, de forma
cientifica, as consequéncias de longo prazo da perturbacdo, planeando as estratégias e
os recursos comunitarios que devem estar disponiveis para melhor ajudar as pessoas

afetadas.

Como anteriormente referimos, este estudo obedece a uma estrita salvaguarda da
confidencialidade dos dados recolhidos, associados a um coédigo apenas conhecido
pelos investigadores. No entanto se, mais tarde, quiser dispor de informacdo clinica

recolhida no decurso do estudo, garantimos a nossa disponibilidade para o fazer.

Muito obrigada pela sua colaboracao!



Anexo 11
Ficha de Identificagao



Cadigo:

Data: ___ [/ [
Cédige dola avaliador/a:
Atualizacdo de Dados (Mae)®

MNome :
Morada:
Localidade: Contacto: 5
Idade: Data de Nascimento: __ /|
Estado Civil; MNacionalidade:
Mivel Escolar: Profissao:
Mo de filhos: Situagao face a emprego:
Idades dos filhos:

Vive com o pai do seu filho?

Hébitos e Saude (Ultimos seis mesas)

Fuma? Quantaos cigarros por dia?
Bebe bebidas alcodlicas? Cuantidade por dia?
Quais:

Toma medicagdo cam Quantidade por dia?
prescrigao?

Qual :

Toma medicagdo sem Quantidade por dia?
prescrigao?

Qual -

Consome outras substancias Quantidade por dia?

psicoativas

Quais:

Faz algum desporto ou tem
alguma atividade fisica?

Com gue regularidade?

Observagoes

! preencher previamente toda a informag3o disponivel no processo,




Anexo II1
Questionario de Suporte Social (QSS)



Cadigo:
Data: / /
Cadigo dofa avaliador/fa:

ass

As questdes que se seguem estdo relacionadas com o tipo de apoio ou suporte gue tem na sua vida. Pedimos-lhe
que comece por nos identificar a(s) pessoa(s) (ex: irmdo, vizinho, amige, etc.), (0)s grupo(s) (ex: grupo de danga ou
coro) ou afs) instituigdo (Oes) (ex: Seguranga Social, Escola, etc.) que lhe deram algum tipo de apoio ou suporte nos
iltim m

A seguir apresentam-se diferentes tipos de suporte ou apoio gue uma pessoa pode ter. Pedimos-lhe agora para
assinalar em que medida considera ter tido cada um desses tipos de suportefapoio nos Ultimos seis meses. Por
favor, indique ainda a(s) pessoa(s) (ex: irmao, vizinho, amigo, etc.), (o)s grupo(s) (ex: grupo de danga ou coro) ou
als) instituigio(Ges) (ex: Seguranga Social, Escola, etc.) responsaveis por esse suporte.

Bastantes Muitas
MNunca Rararmente | Por Vezes Vezes Vezes Quem?

TIPOS DE SUPORTE/APOIOD

n. Poder falar sobre as suas
preocupagoes

2. Ajudar a tomar conta do(s) seu(s)
filho(s)

5. Ajudar a divertir-se e a relaxar

i Emprestar-ihe dinheiro se necessario

5. Incentivar quando as coisas estao
mais dificeis
6. Ajudar nas tarefas domeésticas

7. Apolar, cuvindo e consolando se
necessano

xemplo, organizar atividades para

E, Entreter ofs) seu(s) filho(s), por
le(s)

5. Assegurar transporte para si ou para
o(s) seuls) filho(s) quando necessdria

wemplo, fazer-lhe as compras quando

o. Resolver os seus assuntos, por
Eiu pode ir ao supermercado

amilia, por exemplo, uma atividade

1. Dar-Ihe informages (teis para asua
ratuita

az.0Outro tipo:




Anexo IV
Inventario de Autoavaliagcdo do Comportamento para Adultos

(IAACA)
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Anexo V
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS)



Codigo:
Data: /
Codigo dofa avaliadorfa:

HADS

Este guestionario foi concebido para nos ajudar a saber como se sente. Para isso, colocamos abaixo uma série
de afirmagdes sobre as quais gueremos a sua opinido pessoal. Deve ler cada uma delas com ateng3o e assinalar
2 opgao que mais se aproxima do modo como se tem sentido na Ultima semana.
Mao perca muito tempo com as respostas, o que pretendemos & que nos dé a sua opinido espontdnea. Deve
assinalar a sua resposta colocando uma cruz (X) na opgao que melhor se adequa.

; . Maior parte das Devezem
1. Sinto-me tensofa ou vezes Muitas vezes quando Nunca
TR Ol {0 O O
T Mao tanto como 6
2. Continuo a ter prazer nas anto como antes antes S8 um pouco Quase nada
mesmas coisas de antes. I:I D D D
3. Tenho uma sensagio de medo Mitidarmente e Sim, mas nao Um pouco, mas
como se algo de terrivel muito forte muito forte ndo meincomeda  De modo algum
estivesse para acontecer. [:l E] EI D
. Tanto coma W&o tanto como Sem divida que
4-Soucapazdemeriredevero  habitualmente habltualmente  agora muito menos Nunca
lado divertido das coisas, D D D D
A maior parte do De vezem
5. Tenho a cabega cheia de tempo Muitas vezes quando Raramente
ke i O O O O
" _— Munca Poucas vezes Bastantes vezes CQuase sempre
. ainto-me bem-disposto/a. l:l D D D
7. Consigo estar a vontade & Sempre Habitualmente Algumas vezes Nunca
sentir-me descontraido/a. ] O 0 ]
. ; Ouase sempre Muitas vezes Algumas vezes Munca
. Sinto-me lentofa, I:l I:l D D
g. Por vezes fico t3o assustadofa Nunca DN Muitas vezes Quase sempre
que até sinto um aperto no gquando
estdmago. D D D D
_ _ Nao tenho tanto Talvezmenos O mesmo interesse
10. Perdi o interesse em cuidar Completamente culdado como devia interesse do que antes de sempre
do meu aspeto. ] ] ] ]
11, Sinto-me impacjente e ndo Muito Bastante - Um pouco Nada
) Tanto como Menos qua Bastante menos
12. Penso com prazer nas coisas habitualmente anteriormente gue antes Quase nunca
futuras. D D D D
13. Tenho sensagdes sibitas de Muitas vezes Bastantes vezes Algumas vezes Nunca
panico. (] O = O
14. Sinto-me capaz de apreciarum  Muitas vezes Algumas vezes Poucas vezes Muito raramente
bom livra ou um bom programa ] ] 0 0

de radio ou televisio,



Anexo VI
Child Behaviour Checklist 6-18 (CBCL 6-18)
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@ PSIQUILIBRIOS

Questionario de Comportamentos da Crianga - CBCL 6-18
©Copyright TM. Acheibach 2001, Reproduced undar Licanse #734-07-20-12
ASEBA, University of Vermont! South Prospect S¢, Burlingtan, VT 054013458

Por favor, escrova sm Jetra MAIUSCULA Para uso oficial
IDnt .
Ocupagio dos mesma gue atuslments nio
Name da crianga —— — ——— hpehdo m.mmmm{wmph:
mecanico, professor, dona de casa, comercianie da
Senn [ Masculing [ Famining | |dade: ancs | Naconakidade — calgado, sarganto no Bdrcito).
Data de nascimerto Data de presnchimento: Profissdo do pai —
i ) Profisséo da mie: e
O e s a oos o Por favor responda a este guestiondno reflelinda o
Ano de escolandade: Preenchida par (Nome compleln). w&u ponlo do vista em relacio &0 comportaments da
) - CNANGA, MEImo quE oUlrs pessaas ndo contofdam
Nio freguents & escofa [ 1 Mée biolégica [ Pal biologece COM a5 SUas respostas. Sinta-5e (Ivre pare escraver
[] Mée adoliva 1 Pal adolive informagds adiclonal & frente de cada jlem & no
[ My ] Awty espace pira o efeito na paging 2
] Cutry Assagure-ts de que responded a todos os Hens.

| Par favor enumere os desportos
favoritos do meu filhofa) Por exemplo
natacio, fulabed, pabinagem, skate. andar de
bicicketa, pesca, elc

[_] Mag pralica nanhum desporto
1]
b

A

Tempo - Em comparagio com oulras Compeléncia - Em comparagdo com
criangasijovens da mesma |dade, passa outras eriangasijovens do mesma idade,
aproximadaments gquanto tempo a M que grau consegue sair-se bem om
praticar cada um? cada um?

Niossl  Menos Médio Mais Miosel Menos Médio  Mais
B O 0 O 0 O | |
C L] 3| Cl i} O | O
a O il 13 1 O | O

Il Por favor enumere os passalempos,
aflvidades e |oges faworitos do seu
filho{a) que nio sejem desporto. For
anemplo; spics, bonacas, fivros, piano,
trabalhos manusse, canlat ele (Nao inclus

Duylr rado ou ver alayisao)
[ ] Peganiam pessatampa, stndada o 000
A
bi
c

Competéncia - Em comparagio com
outras criangasijovens da mesma idads,
&M que grau consague sair-se bem om

Tempo - Em comparagio com outras
criangasfjovens da mesma |dade, passa
aproximadaments quanio tempo a pra-

ticar cada um? cada um?
Nio sal Menos  Médio  Mais Hio sei Mancs  Médio  Mais
| " 1 1 " o O
| Ll 18] || 1 | (| [3

0 = O 0 0O 0 0 =

filher{a) partenga,

. Milo partance @ nenhuma organizagio, clube ou grupo

Wi Por favor enumere gualequer organizagbes, clubes, equipas ou grupos a gue o seu

Grau de atividade - Em comparagio com
outras criangas/jovens da mesma ldade,
am que grau & abive em coda um?
Miosel  Menos Médie  Mais
i [ 0
B B

10

mf s

IV Por favar anumere qualsquer empregos ou larefas do seu fithola) Por axamplo: dar
axplicaglas. lomar conts de criangas, fazer 8 cama, &g

L] Mao desempenha nenhuma tareta
A

Grau de competéncla - Em comparagio
com oulras crisngasfjovens da mesma
idede, em que grau consegus desempe-
nhd-los bem?

Iﬂu_nl Hll'_uu Midio Maiz
5 § B &
O [l O O

DWMETOS RESEAVADOS DE ACORDO COM A LEGISLACAD EM VIODR DQUESTIONARIO MAD POOE SER mmtg&mﬁu
ISDEPEMDENTEMENTE [0S MOTIVDS E DEJETIVOSE L35 mﬂ mmrlnu
ARTUNVAMESTD EM QUALOUER SISTEMA DADDS. CASD ESTE OUES' A ATUL EETA PERANTE UMA

IHI)%

AT

AUTORITADA, O GUE COMETITUY UMA ICTTUDE A LU DA LE) PORTUGUESA

1



o PlayLIBRIOS

V 1, O sz filhofq; tem aprovmadantente quanios(as) amigos(as) intimasias)? (Mao inclus irmaos oy irmis)
1 Nenhuam [ 1 amigo [112 ou 3 amigos I 4 ou mais amigos

2. O gou fiho{a) lem afividades com oz amigesias) fore @as homs de aula aprocmadsments quantas veres por semana?
(N&a inclua imdol e nmds)
[(IMenos que 1vez 1 oud vezes 13 ou mals vezes

¥l Em comparagio com oulras ciangasfovens da meamp dade, alé que ponto o seu Tithala) consegue relacionar-se com as sequintes peosoas?

Fiar Médin Melhor
& Consegue relacionar-se atequadaments com 0s seus Imaos & irmas. | O ] ] Nao lpm rmios
b. Consague relacionar-ue staquadamante com outras ciangasiovens? B [ Cly
& Consague comporiar-se adequadamants em relagio acs pas? | | |

d. Consegue divertir-sa @ trabalher por s prépnola). L ' G

Vil Retstivaments 3 cada uma das deciplngs ascolares aheixn [ Niko frequents a escola porgus
mencinadas, indique come Hm sido o resuflados dofa) seu'sua
filhofa) em cada uma delas:

Maus resultados  Abailxo da média Medic Acima da madia
] O

miW

& Porugués
b. Francis oy Inglés
¢ Matematca
d Historia
Outras discipinas ewcolsres por exgmplo; Fisico-Cuimica, Biologia,
Geografa, Educagdo Visual
Ee—— =
g
0 seu filho(a) fraquents algum estabelecimento ou classe de snsino especial?
[l Niin [ Sim
Cue fipn de astabelecimantn ou classa?

0 seu filho(a) repetiu algum ano?
[_| Niio ! Bim
Qual & porqué?

ﬂmﬂhﬂ{llml algum problema na escola, de aprendizagem ou outro?
= im

mmmmmﬁ

Quando comesaram eises problemas?

{Os problemas mencionades |4 acabaram?

oo
oo

o

[l |
0
Qoo
O

e

ummugmummm.mmwm?
|| Hio 0
Desceva-a por lavor =

O que ofa) preocupa mals nolna seu'sua filtha(a)?

Por favor, descrava o que ofa) seusua filho(a) tem de melhor:

e *”'”l"wim‘mdwmmwmmm"ﬁm BT D AToniioc s

AUORIZADA. O GUE CONSTITU UMA RIGITUDE A
2



ASEBA ¢

D

Sague-ss urma (isla do frases qua Jescrovem CIRaCIENESIcas 08 Cnangas @ jovens. L cads uma didas @ indique alt que porio slay destrever)
& maneir coma o sau filho(s) & ou tem sido durante os (ltimas 6 meses. Assinalefcircunds no 2 se 2 afirmaclio ¢ MUITO VERDADEIRA ou
MUITAS VEZES VERDADEIRA. Assinaia/circunde no 1 se a afemagio & DE ALGUMA FORMA OU ALGUMAS VEZES VERDADEIRA: Se a

descrigio NAD E VERDADEIRA, Assinale/circunda no 0. Por favor, responda @ todas as descrighes o melhor qua possa. mesmo que aigumas
pErEcam nio se apizar a0 seu MEhala)

0 = Mio o verdadaira

1 = Do alguma forma ou algumas verss verdadeira

1 = Muito verdadaira ou muitas verss vardadeira

01

1. Age de uma manaifs demasiado anfanbl pas o sus
Idade

2. Consome bebldas alcodlicas sem o consgntimento dos
pais (doscreva)

1
1

1

2

38, Fazem pouco deie(a) frequamemants
38, Anda com oufras criangasiovens que s8 melam am

40 D.mmauwmqun}huhm[mmh

CONSTITUI UMA

DIRETOS RESERVADOS DE ACORDO COM A LEGISLAGAD EM WEOR. £5TE QUESTIGNARIO NAD PODE SER
mnwﬂ%m::mw ng r:mr ““""ﬁ:ﬁ.
AUTORITADS, O OUE mm%ittum {

0 2 3 Discute muilo
0 1 2 4 Nioconsegue acabar as colsas que comega 0 1 2 41 Empulsivoda) ou age sam pensar
I B 5 Mao hi muitas colsas da gue gosts 0 1 2 42 Gosta mais de estar sczinho(a) do que
0 1 2 6 Fazas suss necessidades Fsiologicas fora da casa de acompanhadola)
banhg 01 2 43 Menle ou far balsls
b1 2 TEMNM 01 2 44, RSl as unhas
012 Nilo consegos concanirar-sa, N0 Consegue eatar 0 1 2 45 E nervosoja), imidvel ou tensofs)
WHWHWW 01 2 &6 Tem movimenios nervosos ou boues (descrava)
0 1 2 0 Nio consegus afestar certas ideias do pensamanio; i
obsassbes ou cigmas (dascreval | 9 1 2 &7 Tem pesadaios
11 et e i § 3 50 e e
01 2 11 Agama-ss acs adullos ou & muito dependenta 01 2 50 Edemasiado medroso(a) ou ansiosafa)
& " :: : ;'mm ipadafa)
u - [=1] a
012 11.gw:n:mmma]{wmmm 01 3 5 Come P
0 1 2 14 Chom muito 0 1 2 54 Cansa-se demasiadp
@ f 2 15 Ecronl com os anmaig 01 2 55 Tempesa & mals
0 1 2 16 Manfests ousldsde amescs ol & mauima pars o8 oulros 56 Apresenta problemas fisicos sem causa médica
@ 1 2 17 Sonha acordadoih) ou penie-3e nos seus pensamenios canheoids
0 1 2 18 Magoa-se de propuiio ou j& fez tentativas de suicidio | 0 1 2 @ Dorgs (som ser dores de cabeca ou te barriga)
01 2 18 Exige muls atenglo 012 b Dons docabeca
T B SO E—— :: : imﬂnmqmmmm
0 1 2 21 Dastrdd as cowsas da sua famifis ou o outras criangas
01 2 22 E desabedienis am casa T T N 5 Qo
® 1 2 23 E desobedienis na escala 012 @ lmegbesde pelshorbuias ou outros problamas de pale
01 2 324 Nio come bsm 01 2 {. Doves de estdmago ou colicas
0 1 2 25 Moose di bam oom oulfes CRENCES 01 2 g Vidmites
O lﬁmﬂmﬂﬂrﬂmbﬂﬂﬁﬂﬂlpﬂﬂﬂw 0 2 h. Qutros probemas (descrova) o
@ 1 2 27 Tem climes com faciidade, € invajosoial 0 1 2 57 Agide fisicaments oulras pessoas
0 1 2 28 Quebra &s regras om casa, i €50048 ou nOUlS 10ZaE | g 4 2 S8 Tira coisas do nariz. aranca colsas da pele ou de
01 2 25 Tem medo de determinados animats, siheagies ou oulras partes do corpo (descreva)
lugares, sem incluir & esoois (descrevm)
= 0 1 2 55 Meowoubrincs com o3 s8us (I3ans SEES &m publico
01 2 38 Tem mede de i pars 8 gscola 01 2 60 Wexeoubrnca demasiado com os seus Srgikos sexuais
01 2 3% Tem medn ds piénsaf ol fazet qualjuer colsademal | g 4 2 §1. O seu trabalho escolar & fraco
01 2 32 Senlwquo lam de ser pereitola) 0 1 2 &2 Tem mi coordenaclo, & desnjeitadala) ou
0 1 2 33 Senls ou guaine-se de que ninguém gosta deleia) dasastrado{a)
0 1 2 34 Sente que os oulros andam atrés de defe(a) paraol@) [ 0 1 2 63 Prelere andar com criangasiovans mals velhos{as)
spanhar. Senle-s& parsaguidols} 0 4 2 64 Prafese andar com criangasiovens mais novis{as)
0 1 2 35 Sentese sam vaior ou inferior acs oulros 0 1 2 65 Recuss-ie s falar
01 2 35 Magoa-se mullo, lem tendéncia para acidenins 0 1 2 G5 Repels vanas vezes e com inssidnca a5 mesmas
01 2 37 Mele-er em muiias iastbrigas mwmmmm:mn:_
INBEPE

A o ToRA00.5



0 1 2 &7 Fogedscasa 0 1 2 ©1 Fale em malarsa
0 1 2 68 Gnla muiin 01 2 62 Fala o enda duranie o sono (descrava)
0 1 2 65 E resarvadola), guarda as ooisas para sl mesmo e .
0 1 2 7O Ve coisas qua ndo axistem, que ndo estdo presentes | 0 1 2 93 Fala demasiade
(descrevs| 01 2 94 Aerefa multo o8 outres
01 2 T Mostre-se embamgado(s) ou pouco A-vontada 61 2 95 Tem biras, lemperaments exalindn
01 2 72 Provocs fogos 01 2 95 Pensademastado em sexo
0 1 2 73 Tom problamas sexuals (descreva) 0 1 2 G7 Amesca as pessoas
— - 0 1 2 98 Chupa nodeds
0 1 2 75 E envergonhadoia) ou limidofa) _ 0 1 2 100 Tern dificuidades m donrir (descimss)
01 2 78 Dome mencs que & maor parle das crancas . =X —
01 2 77 Dome mais do que @ malor pare das crangas. durante | @ 1 2 101.Falts & escois sem razhn [por "vadiagem™)
ﬂﬁl“ﬂMlFﬁh[ﬂlﬂIﬂ'— — |01 2 1W~Eﬂumﬂfﬂl}.w1-mmﬂ&m§iﬂ
01 2 78 E desatentoja), distrai-se facilments 0 1 2 10LE infaliz, biste ou deprimidola}
01 2 79 Tem prodlamas de cdbcdsasge |0} 2 10LEinwigamments baruthaniole)
stticulacio das palawss ) = 0 1 2 108 Consome drogas sem razdes médicas (descreval
0 1 2 80 Fica de olhar fixo & vazio 0 1 2 106 Comete atos de vandaiismo
0 1 2 B Rouba colsas em:casy 0 1 2 107 Unna-se duranie o dia
0 1 2 &2 Roubn coisas fora de casa 0 1 2 106.Urina na cama
0 1 2 B3 Acumula coisas de que nda necessita [descreva) | 9 1 2 108 Choraminga
: S |8 12 10 Gostarla de ser 80 sexo opostd
0 1 2 B4 Tem comporamenios estranhos (Jescreva) |8 3 lsoda-se, ndo se envolve nam estabelece relagies com
05 oulros
0 1 2 85 Temideias estranhas (descreva) 0 1 2 112.E prencupadofa)
— 0 1 2 110 Por fSavor mdigue outros problemas do sau ihals
0 1 2 BA Eisimosola), mal-humomdola) ou it ndo fepham sdo refendos -
@ 1 2 &7 Tem mudancas de disposigho ou
repentings
0 1 2 38 Amua mullo — -
B 1 2 &S Edesconbadofs)
0 1 2 60 Dizpatavrbas ou usa lingusgem ohsoand -
Verifique, por favor, s respondeu a indes as quesifes
Sublinhe a8 que o{a) preacupam de um moda particular
DIREITDS RESERVADOS DE ACOANO COM A

IMDEFENDENTEMENTE DO8 MOTIVOS E CRJIETIVOS

AUTORIZADA, O QUE CONSTITUI UMA ILICITUDE A LUE D4 LET

D o L o e

ARQUIVAMENTD EM QUALOUER SISTEMA QU



