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RESUMO

O presente trabalho de investigacdo, debruga-se sobre a sintomatologia depressiva no

pos-parto em maes adolescentes na Provincia de Benguela, Republica de Angola.

Para a concretizagdo dos objectivos deste trabalho, utilizaram-se os métodos tedricos,
empiricos e estatistico-matematicos, mediante a aplica¢do de instrumentos construidos
para a obtencdo de informagdes a partir da bibliografia consultada e da amostra
seleccionada. A amostra foi composta por 200 maes adolescentes, cujos bebés tinham
até seis meses de idade e que realizavam consultas de puericultura nos diversos centros
médicos nos municipios de Benguela, Lobito e Baia-Farta, no periodo compreendido
entre Marco a Agosto de 2011.

Na perspectiva de recolha de dados, foram aplicados de forma individual alguns
instrumentos para avaliar e quantificar as diferentes variaveis socio-demograficas,

prevaléncia da depressdo e a percepgao da maternidade.

Das 200 maes adolescentes inquiridas, verificou-se que 78, o equivalente a 39.00% nao
apresentam sintomas da depressao, ao passo que e 61.00% totalizando 122 apresentam

sintomas de depressao.

A idade, o nivel académico, o local de residéncia, a falta de emprego, o facto de a mae
ndo coabitar com o pai do bebé, constituiram, entre outros, os principais factores que
contribuiram de maneira significativa no surgimento da DPN no seio das participantes

ao estudo.

Palavras-chave: Adolescéncia; Depressao; Depressdao pds-natal; EPDS;



ABSTRACT

This research work focuses on depressive symptoms in postpartum period on teenagers

mothers in Benguela Province, Republic of Angola.

To achieve the objectives of this work, we used the theoretical methods, empirical and
statistical-mathematical, by using instruments constructed to obtain information from
the literature reviewed. The selected sample was composed of 200 teenage mothers,
whose babies have up to six months of age and who performed routine visits in the
various medical centers in the cities of Benguela, Lobito and Baia-Farta, in the period

between March and August 2011.

From the perspective of data collection were applied individually some tools to evaluate
and quantify the different socio-demographic variables, prevalence of depression and

the perception of motherhood.

From the sample of 200 adolescent mothers, it was found that 78, equivalent to 39.00%
have no symptoms of depression, while totaling 122 and 61.00% have symptoms of
depression.

Age, education level, place of residence, lack of employment, the fact that the mother
did not live with the baby's father, are, among others, the main factors that contributed

significantly to the emergence within the PND on the participants.

Keywords: Adolescence, depression, postnatal depression, EPDS
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INTRODUCAO

O presente trabalho de investigacdo, enquadra-se no ambito do Mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude, promovido pelo Instituto Superior de Ciéncias da Satde-Norte,

Portugal.

Este trabalho, foi realizado na Republica de Angola, em trés Municipios da Provincia

de Benguela.

O trabalho incidiu sobre os seguintes Centros Materno infantis e Hospitais: Centro
Materno Infantil-Dispensério, Centro Materno Infantil dos Antigos Combatentes,
Centro Materno Infantil da Cambanda, Centro Materno Infantil da Camunda, Centro
Materno Infantil do Bairro da Fronteira, Hospital Municipal de Benguela, Hospital

Pediatrico do Municipio do Lobito e o Hospital do Municipio da Baia Farta.

A provincia de Benguela, ocupa uma area de 39.826,83 Km?2. Esté localizada a Oeste da
Reptiblica de Angola. Dados do Governo da Provincia de Benguela, estimam que o
numero de habitantes seja superior a 1.900.000, sendo a sua densidade populacional

muito baixa, aproximadamente de 48,4 habitantes por Km?.

Em Angola, ¢ ainda muito elevado o nimero de adolescentes sem acesso a educagdo. A
par disso, existe também um numero consideravel de adolescentes na condicdo de
orfaos, quer devido ao HIV/SIDA, a maléria, assim como a guerra. O facto de a
adolescente se tornar Orfa j& na tenra idade, o torna vulneravel, propenso a levar uma
vida de adulto de maneira precoce, conduzindo ao aparecimento da gravidez ndo
planificada, com todo o cortejo de consequéncias, quer para a adolescente como para a

familia, bem como para a sociedade em geral.

Deal e Holt (1998), ap6s terem realizado um estudo para avaliar a contribuicdo de
factores socio-demograficos para a ocorréncia da depressdo poOs-parto, os autores
constataram que ela estava associada com a pouca idade, com a raca negra, com o

estado civil de solteira, baixo nivel educacional e suporte social inadequado.

Pelo facto, aceitamos o desafio de estudar a sintomatologia depressiva no pds-parto em
maes adolescentes, tendo como objectivo geral analisar a depressdo e percepgao
maternal em maes adolescentes e os objectivos especificos, os seguintes: Calcular a
prevaléncia de DPN em maes adolescentes; Identificar percepcdes das maes
adolescentes em relagdo as alteragdes inerentes ao parto e analisar a variacdo da DPN

em funcdo de factores sociodemograficos e de percepcdes maternas.
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Considerando as questdes formuladas e a sua complexidade, pretendemos encontrar
respostas que as esclarecam a partir do conhecimento das peculiaridades do contexto
actual desta situacdo de vida em Benguela. A realizagdo deste trabalho ¢ de importancia
capital para o pais e para a Provincia de Benguela em particular, por se tratar do
primeiro trabalho realizado até a presente data nesta faixa etaria, contribuindo desta
forma no estudo aprofundado sobre a sintomatologia depressiva no pds-parto em maes
adolescentes nesta regido. A novidade cientifica deste trabalho, consiste no facto de,
através deste estudo, poder determinar-se a prevaléncia da depressao na faixa etaria em
estudo. Nao menos importante, ¢ o facto de se tratar da sintomatologia depressiva no
pos-parto, numa faixa etdria que por si sO ja € conturbada, caracterizada por mutagdes
decorrentes da propria adolescéncia. Assim, o presente trabalho esta estruturado da
seguinte maneira: Introdugdo, Enquadramento tedrico, Método, Resultados, Discussao,

Conclusdes e consideragdes finais, Referéncias bibliograficas e Anexos.

Na Introdugdo, fez-se uma descricdo resumida da presente investigacdo. No
Enquadramento Teodrico, constam as diversas teorias ja abordadas por outros
investigadores a respeito da depressao, DPN e percep¢do maternal em geral e em maes
adolescentes em particular, ou seja, todas teorias em volta da DPN, desde a definicao de
conceitos, passando por uma abordagem sobre a depressdo, até as consequéncias da
DPN na interac¢do mae-beb¢; no Capitulo do Método, fez-se uma abordagem sobre os
objectivos, quer geral como especificos, descreveu-se o desenho e o método, as
participantes, os instrumentos de recolha de dados, os procedimentos, bem como os
processos de tratamento e andlise dos dados. No capitulo dos Resultados, sdo
apresentados os resultados do estudo efectuado; no capitulo da Discussdo, ¢ feita a
discussao dos resultados; no capitulo das conclusdes e consideracdes finais, constam as
Conclusdes e algumas consideracdes acerca do Trabalho realizado; no capitulo das
Referéncias bibliograficas, encontramos toda a bibliografia consultada para a realizagao

deste Trabalho e por ltimo, apresentam-se os Anexos.
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CAPITULO 1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Definicdo de conceitos sobre depressao

O termo “depressao” tem utilidade variada, podendo ser uma doenga, um sintoma de
uma doenca ou um estado de espirito, Luemba (2009). Segundo este autor, como estado
activo normal, a depressdo significa “tristeza” que ¢ uma reaccdo normal da pessoa
diante de uma privagdo, derrota, contrariedades entre outras desventuras na vida e,
geralmente, quando de pouca intensidade e duracdo, ndo constitui motivos de

preocupagao profissional.

Como sintoma ou doenca deve merecer a atencdo dos profissionais de saude por ter

consequéncias que variam desde moderada até grave.

Deste modo, surge como consenso que a depressao € caracterizada por abaixamento na

vitalidade de um individuo.

Assim, a partir desta posi¢do, considera-se que se tinha dado o primeiro passo no longo

caminho do estudo da depressao (Camara, 2005).

1.2.A gravidez na adolescéncia, a depressiao e suas implica¢des na vida da futura
mae
A gravidez na adolescéncia, acarreta consigo severas complicagdes bioldgicas,

emocionais, econdémicas, juridico-sociais, para além de complicacoes familiares,

atingindo o individuo de forma isolada e também a sociedade como um todo.

Ora, esta situacdo, acaba por limitar ou mesmo adiar as possibilidades, quer de
desenvolvimento como de engajamento desta adolescente na sociedade. Pelas
repercussdes geradas pela gravidez na adolescéncia, fundamentalmente sobre a mae, ¢
considerada gestacdo de alto risco pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1995).

No entanto, actualmente postula-se que o risco seja maior.

Para Gongalves (2008), uma elevada incidéncia de depressdo pds-parto tambem pode
ser constatada em amostras de maes adolescentes, tendo-se observado uma prevaléncia
de 16% a 44% da depressdo pos-parto, quase duas vezes mais elevada que nas gestantes

adultas (Szigethy & Ruiz, 2001), sendo este facto reforcado por vdrios estudos
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empiricos que mostram que uma em cada duas maes adolescentes fica deprimida depois
do parto (Colleta, 1983).

Deste modo,o grupo de maes adolescentes gravidas ¢ um grupo de risco para o
desenvolvimento da depressdo pods-parto, por acrescer ao facto de engravidar
precocemente, todo um conjunto de factores psicossociais adversos (Figueiredo,
Pacheco & Magarinho, 2005). Numerosos estudos realizados em Portugal com amostras
de maes adolescentes gravidas, concluem que a gravidez ocorre principalmente em
adolescentes que vivem em situacoes desfavorecidas a nivel social, econdomico, pessoal
e cultural; sendo as condicdes assinaladas com maior frequencia: a pobreza, os baixos
niveis educacionais e a exclusdo do sistema escolar e do emprego (Pacheco, Costa &
Figueiredo, 2003).

Pode-se afirmar que a gravidez na adoléscencia, afecta toda uma trajectéria
desenvolvimental da adolescente em varios dominios, sobretudo no dominio
educacional, sdcio-econdomico, ocupacional, social e psicoldgico, causando depressdo,
baixa auto-estima e isolamento social, acabando por afectar igualmente a trajectoria
desenvolvimental da crianga. Ao comparar maes adultas gravidas e maes adolescentes
gravidas, os estudos empiricos encontraram nas segundas um maior numero de
complicacdes obstétricas e problemas de saude, assim como diversos problemas nos
seus bebés: problemas médicos e baixo peso a nascenga, prematuridade, mortalidade
neo-natal, atrasos de desenvolvimento cognitivo, baixo rendimento escolar e problemas
de comportamento ( Figueiredo et al., 2005).

Segundo Dunnewold (1996), quando a mulher se apercebe de que ndo consegue dar
conta de todas estas demandas, esta realidade pode contribuir para os seus sentimentos
de tristeza, depressao, raiva, ansiedade e culpa.

O nascimento de um bebé tem sido associado a situacdes de estresse em algumas
familias. Embora seja um acontecimento feliz para muitas pessoas, este periodo pode
também implicar em mudangas e disfungdes (Romito, Cubizolles & Lelong, 1999).
Tanto a gravidez, como o parto e o pos-parto sao marcados por acentuadas mudangas no
relacionamento conjugal, nos papéis familiares e sociais, € nas rotinas diarias dos
membros da familia. Somado a isto, a ocorréncia de depressdo materna neste periodo da
vida pode ser devastadora para a mae, para a crianga e para a familia. Contribui para
este quadro o facto de que geralmente as expectativas das mulheres para este momento
de suas vidas tenderem a ser um tanto irreais (Romito et al., 1999). Estas incluem um

padrao idealizado de mae como sendo a “cuidadora competente”, sempre controladora,
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amorosa incondicionalmente, sendo capaz de dar conta, ao mesmo tempo, das tarefas
domésticas, do cuidado do bebé, de um emprego de periodo integral e ainda atender as
demandas de seu parceiro. Segundo (Romito et al., 1999), quando a mulher se apercebe
de que nao consegue dar conta de todas estas demandas, esta realidade pode contribuir
para os seus sentimentos de tristeza, depressdo, raiva, ansiedade e culpa. Diversos
outros autores tém enfatizado que o periodo pos-parto, particularmente do primeiro
filho, € propicio ao surgimento de problemas emocionais tanto nas maes como nos pais,
destacando-se as depressdes, as psicoses poOs-parto € as manifestagdes psicossomaticas
(Cooper & Murray, 1995; O’Hara, 1997). Ainda assim, as maes de criancas recém-
nascidas tendem a apresentar indices de depressdo trés a quatro vezes maiores.

Na visdo destes autores, o ponto comum a todos os estados depressivos ¢ a perda do
amor, desencadeada pelo afastamento do objecto que o depressivo sente que lhe ¢

indispensavel.

Matos (1999), postula que a personalidade psicossomatica fica a quem da depressao,
numa organizacdo pré-depressiva uma vez que nos momentos de crise ou de
descompensagdo, o individuo ndo se deprime mentalmente, faz uma ‘“depressdao

falhada”; uma depressao sem depressdo (psiquica).

Podemos deste modo, observar que os varios estados depressivos, surgem como

resultado de diferentes graus de densificagdo da relagdao de amor Camara (2005).

1.3. Caracterizacio da depressao pos-natal (DPN)
A depressao durante o primeiro ano apos o nascimento, ¢ considerada como depressao

pos-natal ou depressao pos-parto.

Socorrendo-nos aos critérios da DSM-IV-TR (2004), a DPN ¢ percebida como um
episodio de depressdao maior que surge na mulher entre as primeiras quatro semanas

depois do parto.

O termo depressdo pods-natal, ¢ comummente usado para descrever disturbios
depressivos em mulheres a seguir ao parto. Esta condi¢do ¢ caracterizada por
abaixamento do humor, perda de interesse, ansiedade, dificuldades em dormir, baixa
auto-estima, sintomas somaticos como dores de cabega e perda de peso, bem como
dificuldades em adoptar estratégias adaptativas de coping com os problemas do

quotidiano.
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Para O’Hara (1996), depressdo pods-natal, refere-se aos sintomas depressivos em
mulheres, cujos disturbios persistem para além de uma semana depois do parto. Pensa-
se que atinge 10.00% a 15.00% das mulheres com 3 a 5 semanas depois do parto. Dois
dos antecedentes estabelecidos sdo a historia psiquiatrica antes da gravidez. No entanto,

o aspecto da personalidade joga um papel fundamental.

Os especialistas em satde, definem a depressdo pos-natal como aquela que ocorre ao
longo dos 12 meses ap6s o nascimento.Outros afirmam que ¢ atipica, ou seja, diferente

do outro tipo de depressao que a mulher, de forma individual podia experienciar antes.

A depressdo pos-natal, afecta, ndo apenas a qualidade de vida da mulher e a sua
experiéncia do ponto de vista de maternidade, mas também o seu bebé, os outros filhos,
0 seu parceiro e todos aqueles que se encontram em sua volta, incluindo todos aqueles

que se encontram a cuidar dela.

em apoio ou tratamento, as consequéncias podem ser profundas e caras para as mulheres
e para as suas familias. Nos casos de depressdo severa, especialmente com sintomas

psicoticos, existe o risco do suicidio.

A prevaléncia das perturbagdes por depressio no pods-natal ¢ de 10-15% para a
depressdo (major ou minor) e tdo alto como se 50-80% para os “blues”. A depressao
pos-parto por vezes esta associada com o sofrimento emocional severo e o risco envolve
tanto a mae como o bebé. Deste modo, o conhecimento antecipado dos factores de risco
que predispdoem a mulher aos sintomas de uma depressdo poOs-parto, permite a
identificacdo precoce dos casos que requerem ajuda de um profissional ou o atempado

tratamento bem-sucedido.

Durante a transi¢do para a maternidade, as mulheres em geral mostram ajustamento
psicolégico favoravel, depois que o primeiro bebe nasce, pelo que 10% a 25% correm o
risco de desenvolver clinicamente e de forma significativa sintomas de depressdao pos-
natal. Dividindo entre o risco e a resiliéncia, espera-se que o optimismo durante a

gravidez esteja associado a pouca severidade da depressdo pos-natal.

No entanto, a DPN tem tido outras designacdes similares tais como: depressdo pds-
parto, depressdo clinica, depressdo puerperal, depressao gravidica, entre outros para

significar um Unico quadro depressivo apos o parto.

Para Schwengber (2009), a depressdo pds-natal ¢ representada como a perturbagdo do

humor mais frequente depois do parto com uma prevaléncia de 10 a 20%. Para este
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autor, a depressdo pos-natal como ¢ um conjunto de sintomas que de um modo geral
iniciam entre a quarta e a oitava semanas apds o parto, atingindo de 10 a 15% das
mulheres, podendo persistir até o segundo ano de vida da crianga. No mesmo estudo ¢
observado que as mulheres acometidas por este conjunto de sintomas irritam-se com
facilidade, choram frequentemente, manifestam desespero e sentem-se asténicas,
desamparadas e desmotivadas, ha um desinteresse sexual, alteragcdes alimentares e do
sono, tém a sensacao de serem incapazes de lidar com novas situagdes, podem também

apresentar queixas psicossomaticas.

E também a DPN entendida como um dos transtornos mentais que ocorre com maior
frequéncia apds o parto que constitui um problema grave de satde publica pela
incidéncia de casos e consequéncias negativas na organizacao e funcionamento das
familias (Moraes, Pinheiro, Silva, Horta, Sousa & Faria, 2006), aprovaram esta ideia ao
afirmar que a DPN ¢ um problema de satde publica e afeta tanto a satide da mae quanto
o desenvolvimento de seu filho. Seus sintomas mais comuns consistem em desanimo
persistente, sentimentos de culpa, alteracdes no sono, ideias de suicidio, medo de
agredir o filho, diminui¢do do apetite e do desejo sexual, diminuicdo do funcionamento

mental e presenca de ideias obsessivas ou sobrevalorizadas.

Em suma, trata-se de um transtorno afectivo tipico do puerpério e que se manifesta por
humor deprimido, desanimo, perda de prazer, cansaco, falta de concentragdo, alteragdes
de sono e apetite, com inicio, em geral, por volta da 2* a 4* semanas apos o parto

(Zambealdi, Cantilino & Sougey, 2009).

1.4. Etiologia da DPN

Num estudo desenvolvido por Bahls (1999), apresentando dois dos grandes factores
etiologicos da DPN, como sendo os fundamentos biologicos e cognitivos da Depressao,
o autor finaliza o seu estudo chamando a atengdo para etiopatogenia diversificada da
DPN. Para Bahls, torna-se imperioso reunir os factores bioldgicos, psicoldgicos, como
também os factores socioambientais que compdem essa grande e importante area de

investigacao.

Existe, no entanto, uma lacuna na investigagdo actual, em que apenas um escasso
nimero de investigadores se debrugou sobre as respostas dos homens a este

acontecimento de vida, comparando-as com as que sdo manifestadas pelas mulheres.
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Segundo Areias (1994), esta falha poderd dever-se ao facto de a cultura instituida

atribuir as causas das perturbagdes pos-natais a factores essencialmente biologicos.

No sentido de analisar os diversos estudos que examinam os factores de risco para a
Depressao Pos-Natal, alguns autores reuniram a bibliografia encontrada, e realizaram
meta-analises que permitem verificar dentro de uma panoplia de factores, aqueles que
mais poderdo contribuin mzr para a emergéncia desta perturbagdo. O’Hara e Swain
(1996), por exemplo, conduzem uma meta-analise baseada em 59 estudos para
determinar o efeito de um vasto conjunto de factores de risco, medidos durante a
gravidez, para a DPN. Verificaram que os preditores mais fortes sdo historia de
psicopatologia prévia, distirbio psicologico durante a gravidez, relagdes maritais
perturbadas ou de conflito, reduzido suporte social, e acontecimentos de vida
stressantes. Mais recentemente, Beck (2001), realiza uma meta-analise de 84 estudos
publicados até 1990 acerca da DPN, para determinar a relagcdo entre esta perturbagado e
varios factores de risco. Os resultados revelaram alguns preditores significativos: baixa
auto-estima, stress relacionado com os cuidados ao bebé, ansiedade pré-natal,
circunstancias de vida adversas, baixo suporte social, dificuldades na relagdo
matrimonial, historia anterior de depressdo, dificuldades temperamentais do bebé¢, blues
pos-natal, estado civil,condi¢des socio-econdmicas e gravidez nao planeada ou

indesejada.

De forma geral, os estudos empiricos tém mostrado a existéncia de factores de risco de
natureza variada para o desenvolvimento de Depressdo P6s-Natal, o que se pode dever
ao facto de as investigagdes terem sido realizadas em contextos muito diferentes,

utilizando diversos métodos.

Dificeis condigdes de vida, baixa percep¢ao ou falta de suporte social do parceiro ou
familia, gravidez indesejada, problemas no recém-nascido e problemas com a
amamentacdo devem ainda ser considerados como relacionados com a origem da DPN.
Importa dizer que histdria anterior pessoal ou familiar de depressdo, personalidade pré-
morbida devem igualmente ser considerados. A maternidade em si trds consigo
expectativas, ansiedade e uma série de preocupacdes com uma nova adaptacdo que pode
influir no estado de animo da puérpera. Do ponto de vista biologico, factores hormonais

tém sido referenciados como associados ao desenvolvimento da DPN. Portanto, para
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estes autores a etiologia da DPN ndo ¢ univoca, tem em si a agregacao de diversos

factores: psicologicos, sociais, obstétricos e bioldgicos.

Um estudo de caso desenvolvido por Azevedo e Arrais (2006), permitiu levantar alguns
indicadores que podem ter concorrido para o surgimento da depressdo pds-natal: a
impossibilidade de corresponder a altos ideais relacionados com a maternidade, acabou
por promover desapontamento, vergonha, desilusdo, fracasso e fragilidade; o ndo poder
contar com a rede social de apoio tradicional, particularmente a mae; a impossibilidade
de uma discussdo ampla sobre as ambivaléncias comuns na maternidade acabou por
suscitar conflitos e sentimentos de inadequacdo que favoreceram o aparecimento da
DPN. As autoras puderam perceber que o humor deprimido da paciente expressava o
sofrimento pela perda das imagens idealizadas com relacdo ao bebé, a si mesma como
mae e ao tipo de vida que se estabeleceu com o filho. Porém, os factores psicossociais
estdo relacionados com o abuso sexual na infancia, gravidez precoce, gravidez nao
planeada, gravidez ndao desejada ou ndo aceite, maes solteiras, mau relacionamento com
o conjuge, multiparidade, reduzido suporte social, violéncia doméstica, baixo nivel de
escolaridade; abuso de substincias, dificuldades na adaptacdo ao novo papel. Os
factores bioldgicos relacionam-se com a historia de humor ou de ansiedade, historia de
depressao pré-parto, historia de transtorno disforico prémestrual, doenga psiquiatrica na
familia, alteragdes hormonais proprias da gravidez e puerpério e complicagdes
obstétricas. Quanto aos factores relacionados com o bebé¢, podem ser citados o bebé pré-
termo, malformacgdes fetais,tornando-se a DPN mais intensa quando ha um diferencial
consideravel entre o bebé imaginado e o real, a morte do bebé, a amamentagdo
dificultada, o temperamento complicado do bebé, o funcionamento motor do bebé pobre
e alto nivel de irritabilidade entre o décimo e décimo quinto dia ap6s o nascimento,
estiveram associados ao inicio de depressdao pds-natal da mae dois meses apos o parto.
Estes dados devem ser interpretados com cautela, tendo em conta a possibilidade de os
bebés ja se encontrarem a sofrer o impacto da depressdo pos-natal materna. Advertem
para a necessidade de avaliar o comportamento neonatal antes de surgir a depressao
pos-natal na mulher. Outros factores prendem-se com o deficiente trato e mau
acompanhamento por parte dos profissionais de saide durante o seguimento da

gravidez, durante o parto e no internamento.

A partir de trés estudos prospectivos que testam o modelo de Vulnerabilidade/Stress,

O’Hara (2001), descobriu que os factores de risco tais como uma histdéria pessoal e
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familiar de depressdo e a ocorréncia de estressores de vida isolados ou combinados,
elevam o risco para a depressdao no pds-parto, e que a taxa de prevaléncia encontrada
nestes estudos 10 a 12% mostra que muitas mulheres sofrem no periodo pds-parto.
O’Hara (2001), parte de um modelo de trabalho que considera que o aparecimento da
depressdo se d4 durante os periodos de transi¢do muito proximos da reprodugdo. Esse
modelo considera igualmente que a depressdo se desenvolve dentro de um contexto de

vulnerabilidade e adversidade.

A DPN também ¢ vista como um fendmeno biopsicossocial, apresentando-se no
entanto, numa perspectiva etioldogica multifactorial, com a combinagdo de trés
dimensdes: os factores bioldgicos, os factores psicossocioambientais e os factores
psicodindmicos Sdo vdarios os aspectos que podem contribuir para o surgimento da
DPN, entre os quais, aspectos s6cio-econdmicos, presenga de transtornos psiquiatricos

anteriores a gestacao e pré-disposi¢ao genética.

Frizzo e Piccinini (2005), aventam a possibilidade de a etiologia da DPN poder ser
determinada por multiplos factores: genéticos, estressores psicoldgicos, contexto
cultural, mudancas fisioldgicas, entre outros. Segundo estes autores, a depressdo
materna caracteriza-se por transtornos no apetite € no sono, dificuldades ao adormecer
depois da amamentacdo do bebé, crises de choro, desatencdo, dificuldades de
concentracdo, falta de interesse em actividades que antes eram consideradas agradaveis,

ideias de suicidio e sentimentos excessivos de culpa.

Moraes et al. (2006), concluiram no seu estudo que as precdrias condi¢des socio-
econdmicas da puérpera e a ndo aceitacdo da gravidez sdo os fatores que mais
influenciam no surgimento da depressdo no puerpério, € que a alta prevaléncia de DPN
achada (19,1%), reforc¢a o seu significado como problema de satide publica, o que exige
a adopgdo de estratégias de prevencao e tratamento da doenga. Apontam como factores
de risco associados a DPN os seguintes: relagdo ndo satisfatéria com a made e a
realizagdo de uma cesariana emergencial, o estado civil tem sido algumas vezes
referenciado como importante. Estes autores afirmam também ter encontrado, no estudo
realizado, evidéncias razoaveis de que a DPN estd associada ao estresse agravado pela

falta exacerbada de suporte social.

Em sintese, pode dizer-se que os principais factores psicossociais associados a

depressdo maior no puérpero estao relacionados com a menor idade, histéria
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psiquiatrica anterior, acontecimentos de vida stressantes vivenciados no ultimo ano,
desentendimentos conjugais, ser solteira ou separada, o desemprego e escasso suporte
social. Procura-se de seguida, caracterizar de forma um pouco mais aprofundada, a

influéncia destes factores na etiologia da DPN.

1.4.1. Factores Socio-Demograficos e Psico-Sociais

Tammentie, Tarkka, Astedt-Kurki & Paavilainen (2002), investigaram a prevaléncia da
sintomatologia depressiva apd6s o parto € a sua relacdo com factores sociais e
demograficos. Identificam dois factores de risco para a sintomatologia depressiva apos o

parto relacionados com o estatuto ocupacional: desemprego materno e paterno.

1.4.2. Suporte social

A dinamica social subjacente aos comportamentos relacionados com alteragdes de vida
deve acompanhar o individuo nos diferentes ciclos que a compdem. Deve o individuo
conhecer o suporte social que pode solicitar, e fazé-lo de forma adequada a situagcdo de
vida em que se encontra, reduzindo ou eliminando assim, factores que porventura
possam influenciar a propensdo para a sensacdo de incompeténcia ou impoténcia. As
circunstancias e os acontecimentos do ciclo de vida produzem reacg¢des, que variam
com os individuos e que podem levar ou ndo ao surgimento de psicopatologia, com
maior ou menor intensidade Areias (1994). No entanto, como refere esta autora, ndo ¢
claro que por si sO, o suporte social constitua uma variavel pura, na medida em que a
disponibilidade e as estruturas de apoio também dependem da capacidade do individuo
em conhecé-las, procura-las e utiliza-las de acordo com as necessidades. O tamanho do
grupo de suporte primario ndo prediz contudo o desenvolvimento de sintomatologia
depressiva. Verificou igualmente uma associacdo entre os sintomas depressivos € a
importancia dada ao suporte social, assinalando que a importancia percebida do suporte

¢ melhor indicador do que a quantidade de suporte recebido.
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1.4.3. Factores Psicologicos

Alguns autores tém afirmado que a tendéncia ou predisposi¢ao para o desenvolvimento
de Depressdo, estd relacionada com a estrutura cognitiva, com a forma como os
individuos encaram e compreendem a realidade, distorcendo-a negativamente, o que
favorece o surgimento desta patologia. Areias (1994), refere que héa evidéncias de que
diferentes individuos submetidos as mesmas fontes de stress tém sobre elas percepcoes
diferentes. Ainda segundo o mesmo autor, a variedade de reac¢des ao stress dependera,
nao apenas das situacdes geradoras de stress, mas também do proprio individuo. Areias
(1994), refere que Beck, postulou que algumas pessoas tinham tendéncia a fazer
distor¢des cognitivas na percep¢do da realidade e de si proprias, funcionando como
preconceitos, € que esta tendéncia as tornava mais vulneraveis a depressdo. A mesma
autora defende que os individuos com historia de depressdo ou alteracdes psiquicas
anteriores t€ém maior probabilidade de cair em depressdo perante determinadas situagdes
de vida. O estilo de coping individual ¢ um preditor eficaz dos niveis de depressao
durante a gravidez, mas ndo para os niveis de depressdo apos o parto. Examinou o papel
da auto-estima como mediador do efeito dos stressores e recursos sociais na
sintomatologia depressiva apds o parto. A auto-estima medeia o efeito dos stressores

diarios e a qualidade das relagdes intimas primarias nos sintomas depressivos.

1.4.4. Acontecimentos ou crises de vida

Os acontecimentos de vida s3o eventos ou conjuntos de circunstancias que podem
influenciar ou produzir modificacdes no meio ou no individuo, podendo alterar a sua

estrutura para proporcionar uma adaptagao (Areias, 1994).

Lerner e Miller (1993), sugerem trés tipos de acontecimentos ou crises de vida:
Acontecimentos de vida normativas marcados pela idade, estdo relacionadas com os
acontecimentos biologicos e ambientais interligados com a idade cronoldgica (e.g.,
ingresso na escola, primeiro namoro, o casamento, nascimento de um filho,
menopausa/andropausa);

Acontecimentos de vida normativas caracterizados pela historia, isto ¢, todos os
acontecimentos que estio relacionados com as situagdes socio-culturais (e.g., alteragdes

politicas, depressdes ou prosperidade);
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Acontecimentos de vida nio normativos decorrentes de qualquer situacio
acidental (sofrer um acidente de carro, perder o emprego ou ser vitima de um assalto).

Todos estes acontecimentos ou crises de vida podem constituir factores de
amadurecimento ou de enfermidade. Tudo dependera de diversas variaveis: sobretudo a
gravidade que o sujeito atribuiu a crise em questdo, a sua personalidade, o seu suporte

social, as suas experiéncias prévias e as suas estratégias de coping.

1.5. Modelos de explicacao da DPN

Os modelos que tentam explicar a DPN sdo diversos. Para Guz (1990), existem varios
padrdes ou modelos explicativos relativamente a depressao que podem ser agrupados
em trés subgrupos: Modelos Bioquimicos, Modelos Psicologicos e Modelos

Sociologicos, que a seguir se apresentam.

1.5.1. Modelos Bioquimicos

Seja por origem preponderante das varidveis genéticas, ambientais, ou como ¢ mais
provavel, por accdo conjunta de ambas, a via que leva aos distirbios depressivos, no seu
mais amplo sentido deve ser a de uma alteracdo, de maior ou menor extensdo, nas
condicles electroquimicas basais do Sistema Nervoso Central, responsaveis pelo
equilibrio afectivo humano. A mais antiga hipdtese bioquimica de depressao remonta a
classica medicina Grega, segundo a qual um transtorno do figado seria a causa dessa
disforia. O aumento da bilis negra com as suas toxinas provocaria a melancolia.
Actualmente, a hipotese bioquimica da depressao que goza de maior prestigio entre os
psiquiatras € a que aponta como agente responsavel pela depressdo uma diminui¢cdo do
“So6dio” no Sistema Nervoso Central. A hipdtese nasceu da observacdo clinica de

doentes deprimidos e da experimentagdo laboratorial em animais (Guz, 1990).

Nos modelos bioquimicos defende-se também que a serotinina, o cortiso, estrogénios e
progesterona, poderdo ser factores quimicos associados a emergéncia da DPN. Contudo,
neste dominio, os estudos sdo ainda contraditorios, ndo existindo evidéncias claras da

sua relacdo com a DPN.
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1.5.2. Modelos Psicoldgicos

De entre as teorias psicoldgicas, dois grandes grupos desenvolveram hipodteses e
trabalho experimental, com vista a encontrar bases explicativas para a origem do
fenomeno depressivo: o modelo psicodinamico, originado na Psicanélise e, o modelo
cognitivo-comportamental, baseado nas ideias do fisiologista Ivan Pavlov sobre a teoria

dos reflexos condicionados.

1.5.2.1. Modelo psicodinamico

Freud, criador da Psicandlise, postulou a ideologia que suporta o modelo psicodinamico,
tendo sido continuado por Abraham, Rado, Melanie Klein, entre outros. De um modo
geral, as concepgdes psicodindmicas sobre a patogénese da depressdo apoiam-se nas
inter-relagdes que os seus adeptos afirmam existir entre a constituicdo ou natureza
intrinseca dos individuos, a dindmica dos instintos ou pulsodes, o desenvolvimento psico-
sexual e os mecanismos psiquicos de defesa. Segundo a Psicandlise, o individuo ¢
portador duma constituicio ambivalente, que determina a sua convivéncia com
sentimentos contraditorios relativos ao mesmo objecto, que ama ou odeia, ou
simultaneamente deseja e repulsa, quer e ndo quer. Esse tipo de constituicdo gera

conflitos intrapsiquicos e € propicia ao desenvolvimento de patologias depressivas.

Freud (1914) utilizou a expressdo “instinto” para caracterizar os impulsos natos basicos
dos seres humanos. Nesse sentido, o instinto de agressividade desempenha um papel
proeminente na patogenia da Depressdo. A Psicanalise também caracteriza o percurso
evolutivo dos seres humanos de acordo com um conjunto de etapas ou fases assentes no
desenvolvimento psico-sexual, a saber: fase oral, fase anal, fase falica, fase de laténcia e
fase genital. Com base nesta teoria, assumem os seus defensores que, tendencialmente,
os individuos depressivos seriam aqueles que apresentavam uma fixagdo na fase oral.
Para Klein (1982) , o psiquismo seria composto por trés instancias fundamentais: o id, o
ego ¢ o superego. Na Depressdo, o ego, através dos mecanismos de defesa, incorpora,
introjecta ou devora o objecto amado, real ou imaginariamente perdido, enquanto que,

no individuo normal, o ego se separa do objecto introjectado através de recordacdes.
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1.5.2.2. Modelo Cognitivo-Comportamental

Outro modelo que procura explicar a génese da depressdo por mecanismos de ordem
psiquica ¢ o cognitivo-comportamental. Este modelo defende que os distarbios
depressivos que obrigam a uma aprendizagem defeituosa, com o decorrer do tempo
assumem uma existéncia propria. As investigagdes de Pavlov, juntamente com Watson,

permitiram definir o paradigma da aprendizagem por condicionamento cléssico.

O individuo predisposto a depressdo, mercé do seu esquema cognitivo, associa a perda
que lhe ocorre um significado especifico. Deste modo, entre um acontecimento e uma
resposta emocional, intervém uma cognicdo ou pensamento automatico que vai
determinar a consequéncia que dai resulta. Segundo Relvas (1985), a teoria de Beck
evidencia a dimensao cognitiva do individuo, como predisponente ou como precipitante
da depressdo. Existiria uma organizacdo cognitiva disfuncional e distorcida,
anteriormente aprendida, susceptivel de precipitar o surgimento da depressdo. Numa
situagdo deste género, o individuo interpreta e integra de uma forma distorcida a
informacao que lhe vem chegando, a qual ¢ enquadrada numa perspectiva de perda de
algo que pode ser util e que ¢ susceptivel de conduzir a designada triade cognitiva
negativa: do mundo em que se encontra inserido, da prdpria pessoa e do futuro que o
aguardara. As alteracdes do comportamento e do afecto surgiriam em consequéncia da
activacdo de cogni¢des negativas resultantes da sensibilizacdo por algumas situagdes

desfavoréaveis que vao influenciar o decurso do desenvolvimento do individuo

A teoria de Beck postula que as experiéncias prévias que um individuo viveu sdo a base
que pode levar a formagdo de conceitos negativos, constituidos em esquemas, que
podem manter-se latentes, mas que tém a possibilidade de serem activados em
circunstancias especificas, semelhantes as experiéncias inicialmente responsaveis pela
sua constituicdo. Assim, condi¢cdes de vida extremamente adversas ndo produzem
necessariamente um estado depressivo, a ndo ser que o individuo seja particularmente
sensivel a essa situacdo, devido a natureza da sua organizagdo cognitiva. Para Gouveia
(1990), a depressao ¢ tida como o somatoério da actividade de esquemas depressogénicos
por acontecimentos de vida negativos. Uma vez activados, esses esquemas vao
desencadear erros no processamento da informacdo e conceptualizagdes negativas da

experiéncia, causando deste modo uma visdo negativa de si mesmo, do mundo e do
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futuro (triada cognitiva negativa), sendo responsavel pelos outros fendmenos
depressivos. No seguimento dos trabalhos de Beck, outros autores realizaram
numerosos estudos sobre as teorias cognitivo-comportamentais € suas aplicagdes, com

perspectivas mais ou menos diferenciadas.

1.5.2.3. Modelos sociologicos

De acordo com Guz (1990), a Psicologia Social investiga o comportamento das pessoas
vivendo em grupos e estabelecendo acgdes reciprocas entre si. Nao se pode negar a
influéncia dos factores sociais no desenvolvimento e/ou manuten¢do de grande numero
de manifestagdes depressivas. As sociedades humanas sdo instituicdes concretas que

evoluiram e continuam a evoluir em virtude da ac¢do dos seus integrantes.

1.6. Consequéncias da depressao pdés-natal na interac¢io mae-bebé

De acordo com Schwengber e Piccinini (2004), a DPN tem consequéncias importantes
para a crianga e adolescente em diversas areas do desenvolvimento, afetando a
formacao do vinculo na diade mae-bebé¢, o desenvolvimento neuroldgico, cognitivo e
psicologico na infancia e o desenvolvimento sécio emocional na adolescéncia. O
aumento de transtornos emocionais na infincia de criancas cujas maes apresentaram
depressao grave € significativo, sendo necessarias estratégias de prevencao dirigidas a
estes grupos . A relacdo existente entre o desenvolvimento posterior da crianca e a
interaccdo mae-bebe, consideram-se de extrema importidncia para os investigadores

ligados ao desenvolvimento infantil.

Num estudo de revisdo da literatura, Schwengber e Piccinini (2004), apontam que o
estado depressivo vivenciado pela made pode reflectir-se de modo negativo na
constitui¢do das primeiras interac¢des com o seu bebé e, desse modo, provocar sequelas
no desenvolvimento afectivo, social e cognitivo da crianca. Segundo estes autores a
cronicidade dos sintomas depressivos da mae pode ter repercussdes a longo prazo em
etapas posteriores na vida de seus filhos. No outro extremo, consideram ainda que os
sintomas depressivos da mae, ndo importa quio leves ou com que intensidade se

manifestem, podem afectar a relagdo mae-bebé. Apesar de imaturo, o bebé consegue
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perceber as minimas falhas na contingéncia do comportamento da made e poder ser

afectado com isso.

Figueira et al. (2009), afirma que as consequéncias que advém da DPN concentram-se
nao apenas na mulher e familia mas também no seu bebé. Uma vez que a relagdo mae-
filho possa ser prejudicada, as dificuldades no desenvolvimento neurobiologico e
psicolégico do recém-nascido podem ser agravadas nos primeiros anos de vida da
crianga, e a crian¢a pode manifestar comprometimento no aumento do peso, entre outros
marcos do desenvolvimento. Para estes autores a depressao pds-parto pode evoluir para
complicagdes importantes como sendo: o aumento do risco de recorréncia da DPN em
gravidezes posteriores, o risco de suicidio durante o 1° ano apds o parto, a separagcdo ou
divorcio, o comprometimento do desenvolvimento afectivo, cognitivo e
comportamental da crianca e a consequente dificuldade de comunicacdo e interagdo
pais-filho e o risco de cronicidade da doenga com a agravante perturbacao da relagdo da

mae com os outros filhos.

Para Frizzo e Picinini (2005), a depressd@o materna tem um impacto negativo extensivo
ao pai do bebé. No entanto, esta influéncia negativa sobre o bebé vai depender de
factores como a sua idade, temperamento, a intensidade da a maneira como interage
com sua mae, se apatico ou intrusivo. Nas situagdes em que a mae esta deprimida, o pai
tende a tornar-se mais respondente com as necessidades do bebé¢, e deste modo, com o
apoio de outros adultos ou familiares ndo deprimidos, poder compensar as dificuldades
evidenciadas pela mie minimizando os impactos negativos da depressdo materna sobre
a crianga. Apontam igualmente como consequéncias principais da depressdo materna: a
interaccdo com o bebé; o desenvolvimento neurologico, cognitivo e psicoldgico na
infancia e o desenvolvimento sdcio-emocional na adolescéncia poderdo estar
comprometidos. Portanto, a historia de vida da mae marcada por acontecimentos de vida
traumaticos podem ter deixado falhas importantes no desenvolvimento do psiquismo
materno que, com o nascimento do bebé podem emergir dificultando a interacgdo mae-

bebé.
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1.7. Procedimentos de prevencio ou reducio da taxa de incidéncia da DPN

Schwengber e Piccinini (2004), consideram que a preven¢do primaria da DPN deve
consistir no despiste de mulheres que se encontrem em risco de desenvolver a doenca e
em funcdo disso adoptar um conjunto de estratégias apropriadas. Estas estratégias
podem consistir no seguinte: oferecer as mulheres uma educacao ante-natal e um
suporte psicolégico com o objectivo de prepara-las com procedimentos praticos que as
mulheres devem assumir ap6s o nascimento do bebé¢; suscitar a volta delas um suporte
familiar e social suficiente; aconselhar de evitar acumulagdo de eventos estressantes
como mudanga de emprego: organizar um “ebriefing” de temas pertinentes, como por
exemplo de como o nascimento traumatizante pode constituir um factor desencadeante
da DPN. Em caso de dificuldades sociais ou uma outra necessidade similar, poder-se-ia
recorrer aos servigos sociais mesmo que houvesse banalizacao por parte da interessada.
Portanto, a necessidade de prevencdo da DPN através de acg¢des sobre os factores de
risco evocam uma bagagem de intervencdo multidisciplinar. Varios trabalhos vém
demonstrando que a utilizacdo das escalas de auto-avaliagdo para triagem de mulheres
com DPN nos cuidados primarios de saude tem-se mostrado significativamente maior
que a deteccao espontanea durante a avaliagcdo clinica efectuada pelo médico nesses
servicos (Camacho et al., 2006). Neste sentido, os autores consideram que a utilizagao
dessas escalas serviria para despertar os profissionais de satde- clinicos, obstetras e
pediatras- sobre aquelas mulheres que carecessem de uma avaliacdo mais detalhada ou

de uma intervengao terapéutica oportuna.

Moraes et al. (2006), consideram que o acompanhamento cauteloso de maes, em
particular as de baixo rendimento econdmico, por meio de acg¢des integradas que
tenham em conta as varidveis relacionadas com a depressdo, pode prevenir sérios

problemas pessoais e familiares resultantes da DPN.

Se considerarmos os primeiros meses do pds-parto como periodo sensivel para intervir
na preven¢ao ou reducdo dos sentimentos depressivos experimentados pela mae apos o
nascimento do bebé, estariamos entdo aptos a propiciar & nova mae a assisténcia de que
precisa para encarar os possiveis episodios de depressdo e, assim, permitir a prevengao
do estabelecimento de um padrdo negativo de interaccdo com o bebé, o qual pode
acarretar importantes consequéncias para o seu desenvolvimento posterior

(Schewengber & Piccinini, 2003).
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II. METODO

2.1. Objectivos

Em funcao do tema e o problema cientifico, apresentamos como objectivo geral desta

investigagdo, o seguinte:

Analisar a depressdo e percep¢do maternal no pds-parto em maes adolescentes na

Provincia de Benguela

Na sequéncia da defini¢do deste objectivo geral, definiram-se os seguintes objectivos

especificos:
a) Calcular a prevaléncia de DPN em maes adolescentes;

b) Identificar percep¢des das maes adolescentes em relacdo as alteragdes inerentes ao

parto;

¢) Analisar a variagdo da DPN em funcdo de factores sociodemograficos e de

percepgOes maternas.

2.2. Desenho e método

Trata-se de um estudo transversal, cuja aplicacdo dos instrumentos de
recolha de dados foi feita num Unico momento, ou seja, no momento em
que as maes se encontravam a realizar as consultas de puericultura apos

o nascimento do bebé.

2.3. Participantes

As participantes no presente trabalho de investigacdo, foram 200 maes adolescentes,
cujo bebé tem até 6 meses de idade, utentes da Consulta Externa Materno Infantil nos
Centros Materno Infantis, nomeadamente: Centro Materno Infantil-Dispensario-Centro
da cidade; Centro Materno infantili da Cambanda-A; Centro Materno infantil da
Camunda-A ; Centro Materno infantil dos Antigos Combatentes, Centro Materno
infantil do Bairro da Fronteira, do Hospital Municipal de Benguela, do Hospital

pediatrico do Lobito e do Hospital da Baia Farta.
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Solicitamos a participacdo a todas as maes que ndo apresentavam nenhum dos critérios
abaixo indicados e que seriam de exclusdo:

e Idade da mae superior a 19 anos;

e Idade do bebé superior a 6 meses;

e Nao saber ler e/ou escrever portugués;

e Nao aceitar participar no estudo;

e Ser uma mae toxicodependente;

e Ter tido uma gravidez de risco;

e Bebé ter sido prematuro.

2.4. Instrumentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos que permitiram a caracterizacao da amostra,
o levantamento da sintomatologia depressiva, bem como a identificagdo de percepcdes

das maes adolescentes perante as alteragdes inerentes ao nascimento do bebé.

2.4.1.Questionario de caracterizacio socio-demografica

Concebemos um questionario de 23 questdes, com o objectivo de
recolher informag¢do so6cio-demografica e pessoal das maes adolescentes,
cujos bebés ndo tenham mais de seis meses de idade. Este questionario, retine
uma série de informagdes acerca de cada uma das participantes no estudo, questdes
relacionadas com a idade, quer da mae como do bebé, do estado civil da mae, suas
habilitacdes literarias, o local de residéncia, sua profissdo/ ocupacdo, o local do parto, o
tipo de parto, a pretensdo da mae em ter ou nao mais filhos, se a gravidez fora
planificada, ter ou ndo, quer agua como luz em casa, do sexo do beb¢, e vacinacao do

bebé (Anexo 4).

2.4.2. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

A EPDS ¢ um instrumento de auto-registo composto por 10 itens, cujas opgdes sao

pontuadas de 0 a 3, de acordo com a presenga ou intensidade do sintoma (anexo 5).

De entre varias opgoes, a mae escolhe as respostas que melhor descrevem o modo como

tem se sentido na ultima semana de acordo com a intensidade dos sintomas. A
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pontuacdo total na escala, varia de 0 a 30, podendo-se considerar deprimidos os
entrevistados cuja pontuagdo seja igual ou superior a 9 para o homem e igual ou
superior a 10 para a mulher. De notar que a cotacdo da EPDS, ndo permite tirar ilagdes
clinicas, nem detectar distirbios de ansiedade ou outro tipo de perturbagdes da
personalidade. Contudo, a EPDS apresenta uma consideravel sensibilidade para a
identificacdo da DPN. Por razdes econdmicas e pelo facto de se despender pouco tempo
para o seu preenchimento, bem como pela aceitagdo que encontra no seio dos pacientes
com transtornos de humor, tem sido muito usada. Segundo Cantilino et al., 2010;
Chaudron, Szilagyi, Kitzman, Wadkins & Conwell, 2004, a EPDS ¢ um dos
instrumentos de autoavaliacdo da sintomatologia depressiva no periodo pds-natal mais

utilizado em todo o mundo.

Consideram-se percursores deste instrumento de avaliagdo da DPN, John Cox e Jeni
Holden. E, pela sua importancia, esta escala ja foi traduzida em 20 linguas, sendo o
instrumento de auto-avaliagdo de sintomatologia depressiva mais utilizado no mundo

inteiro.

2.4.3. O Questionario de Percep¢ao da Maternidade

Este instrumento, contém 27 questdes do tipo fechadas (sim ou ndo), excepto as
questdes 11 e 19. Utilizou-se este questionario para recolher algumas percepcoes que a
mae adolescente tem sobre si e sobre o processo de gravidez, para posteriormente
analisar se estas percep¢des tém alguma influéncia ou relacdo com a depressdo

vivenciada na gravidez (anexo 3).

2.5. Procedimentos

Aos sujeitos foi solicitada a sua colaboracdo em regime voluntdrio e garantida a

confidencialidade de todas as informagdes prestadas.

Ap0s a assinatura do termo de consentimento informado, foi iniciada a colheita de
dados. Foram abordadas individualmente nos respectivos contextos da pesquisa
(Centros de saude previamente definidos), no periodo da manha (horario acessivel).
Apos breve instrugdo/conversa com o pesquisador e apos a adolescente ter assinado um
termo de consentimento informado em que acedia participar voluntariamente no estudo,

foram-lhe entregues os instrumentos de avaliagdo acima descritos.
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2.6. Processos de tratamento e analise dos dados

Para o tratamento e analise estatistica dos resultados obtidos, foi utilizado um software
designado SPSS 16.0, ou seja, statistical pacage of the social sciences.

O primeiro passo consistiu no lancamento dos dados a uma base previamente
concebida, tendo em atengdo os instrumentos utilizados.

Recorreu-se a estatistica descritiva, para a analise de frequéncias, médias percentagens e
desvio padrao. Recorreu-se também a estatistica inferencial, com vista a determinar se
existia relacdo entre a DPN e as varidveis socio-demograficas e as varidveis de

percepg¢ao materna, tendo para tal, recorrido ao teste t de Student.
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CAPITULO IIL. RESULTADOS

A andlise dos resultados do presente estudo encontra-se descrita nas paginas que se

seguem, e onde se apresentam diversas tabelas com os dados obtidos para as variaveis

estudadas.

3.1.Caracterizac¢io socio-demografica das participantes

Na Tabela 1, encontram-se os dados referentes as variaveis socio-demograficas das

participantes.

Tabela 1. Caracterizagdo socio-demografica da amostra

Variaveis Categorias N %  Minimo  Maximo Meédia Desvio
Padrao
Idade da mée 200 100 12 19 16.00 1.00
12al5 51 25.50
16a19 149 7450
Estado civil Solteiro 176 88.00
Casado 20
10.00
Uniao de facto 4
2.00
Habilitagdes Ensino primario 85 4250
literarias Primeiro ciclo 77 3850
Segundo ciclo 37 18.50
Ensino superior 1 0.50
Local de residéncia Centro da cidade 58 29.00
Zona A 86 43.00
Zona B 29 1.40
Zona D 5 2.50
Zona E 5 2.50
Zona F 5 2.50
Baia Farta 8 4.00
Lobito 4 2.00
Trabalho Sim 52 26.00
Néo 148  74.00
Profissdo/ocupacao Funcionario public 9 4.50
Estudante 126 63.00
Doméstica 12 6.00
Funcionario por conta 16 8.00
de outrem
Funcionario por conta 20 10.00
propria
Desempregado 17 8.50
Tipo de parto Eutocico 166  83.00
Distocico 34 17.00
Local de parto Casa 28 14.00
Hospital 120 60.00
Centro de saude 52 26.00
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Gravidez de termo Sim 163 81.50

Nio 37 18.50
Planeamento da Sim 40 20.00
gravidez Nao 160  80.00
Pretensdo de ter mais  Sim 140 70.00
filhos Nio 60 30.00
Coabitacdo com pai Sim 59 2950
do bebé Nio 141 70.50
Luz em casa Sim 122 61.00
Nio 78 39.00
Agua em casa Sim 131 65.50
Nio 69 34.50
Vacinas Sim 200 100
Nio 0 0.00

Pela analise da Tabela 1, verifica-se que a idade média das participantes ¢ de 16.00

(DP=1.20) anos, tendo a mae mais nova 12 anos e a mais velha 19 anos.

No que diz respeito ao estado civil, 88.0% (n=176) sao solteiras, 20 adolescentes,
totalizando 10,0% sao casadas e somente 4 adolescentes, o equivalente a 2,0 % vivem

em regime de unido de facto.

Em termos de habilitagdes literarias, 42.5% (n=85) adolescentes sdo do ensino primario,
ou seja, da 1* a 6° classes, 38.5% (n=77) adolescentes sdo do primeiro ciclo do ensino
secundario, 18,5% (n=37) adolescentes sdo do segundo ciclo do ensino secundario e

somente 0.5% (n=1) frequenta o ensino superior.

Quanto ao local de residéncia, 43.0% (n=86) adolescentes residem na Zona A, 35.0%
(n=70) adolescentes residem no centro da cidade, 22% (n=34), adolescentes residem nas

restantes zonas periféricas.

No concernente a situacdo de trabalho da mae, 74.0% (n=148) adolescentes nao

trabalham e somente 26.0% (n=52) adolescentes trabalham.

Em termos de profissdao/ocupagao 34.0% (n=68) adolescentes sdo funciondrias por conta
propria, 25.5% (n=51), sdo da fun¢do publica, 20.0% (n=40), sdo desempregadas/sem
ocupagdo, 15% (n=30), sdo estudantes, 3.0% (n=6), sdo funcionarias por conta de

outrem e 2.5% (n=5) adolescentes sdo domésticas.

Quanto ao tipo de parto, 83.0% (n=166) das participantes ao estudo, tiveram parto

normal, ao passo que 17.0% (n=34) tiveram parto distocito.

33



No que diz respeito ao local de parto, 55.0% (n=110), fizeram o parto no Hospital,

27.5% (n=55), fizeram-no no Centro de Saude e 17.5% (n=35), fizeram o parto em casa.

No concernente ao tempo de gravidez, 92.5% (n=185), adolescentes tiveram gravidez

de termo ao passo que 7.5% (n=15) adolescentes ndo tiveram gravidez de termo.

Quanto ao planeamento da gravidez, 59.0% (n=118), adolescentes ndo planearam a sua

gravidez e 41.0% (n=82), planearam a sua gravidez.

Em termos de coabitagdo com o pai do beb¢, 72.5% (n=145) adolescentes coabitam com
os pais dos seus bebés, ao passo que 27.5% (n=55) de adolescentes ndo coabitam com

os pais dos respectivos bebés.

No que diz respeito a pretensao de ter mnais filhos, 56.5% (n=113) adolescentes ndo

pretendem ter mais filhos e 43.5% (n=87) adolescentes pretendem ter mais filhos.

No concernente a luz em casa, 76.5% (n=153) de adolescentes tem luz em casa,

enquanto que 23.5% (n=47) adolescentes ndo possuem luz em casa.

Quanto a agua em casa, 66.0% (n=132) de adolescentes tem 4gua em casa, ao passo que

34.0% (n=68)adolescentes nao possui agua em casa.

No que diz respeito as vacinas, 99.5% (n=199) adolescentes foram vacinadas e apenas

0.5% (n=1) adolescentes nado foi vacinada.

Tabela 2. Variaveis socio-demograficas referentes ao bebé

Variaveis N % Min Max Méd DP
Idade bebé 200 100 1 6 3.28 1.51
Um més 29 14.50
Dois meses 36 18.00
Trés meses 50 25.00
Quatro meses 41 20.50
Cinco meses 24 12.00
Seis meses 20 10.00
Peso do bebé 200 100 2 12 4.70 2.01
2 9 4.50
3 67 33.50
4 44 22.00
5 17 8.50
6 21 10.50
7 18 9.00
8 16 8.00
9 3 1.50
10 4 2.00
12 1 0.50
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Sexo 200 100

Feminino 94 47.00
Masculino 106 53.00

A Tabela 2, reflecte os dados relativos as variaveis socio-demograficas referentes ao

bebé. Trata-se da idade, do peso e do sexo do bebé.

No que diz respeito a idade, 14.50% (n=29) bebés, tétm um més de idade, 18.00%
(n=36) bebés tém dois meses de idade, 25.00% (n=50) bebés, t€m trés meses de idade,
20.50% (n=41) bebés tém quatro meses de idade, 12.0% (n=24) bebés tém cinco meses
de idade e 10.00% (n=20) bebés tém seis meses de idade. A idade minima ¢ de um més,

a maxima ¢ de seis meses, a média ¢ de 3.28 e o desvio padrao éde 1.51.

Quanto ao peso do bebé¢, 4.50% (n=9) bebés t€m dois kg, 33.50% (n=67) bebés té€m trés
kg, 22.00% (n=44) bebés tém quatro kg, 8.50% (n=17) bebés tém cinco kg, 10.50%
(n=21) bebés tém seis kg, 9.00% (n=18) bebés t€m sete kg, 8.00% (n=16) bebés tém
oito kg, 1.50% (n=3) bebés t€ém nove kg, 2.00% (n=10) e 0.50% (n=1) tem doze kg.

No concernente ao sexo, 53.00% (n=106) bebés sao do sexo masculino e 47.00%

(n=94) bebés sao do sexo feminino.

3.2. Prevaléncia da DPN em maes adolescentes

A prevaléncia da DPN, foi calculada através da andlise das respostas ao questionario

EPDS. Estes resultados encontram-se na tabela que se segue.

Tabela 3. Incidéncia da DPN de acordo com a EPDS

Classificagdo N %
Sem depressao 78 39.00
Com depressdo 122 61.00

Na Tabela 3, encontram-se os dados relativos a incidéncia da DPN obtidos através dos
resultados da EPDS, verificando-se que 122 adolescentes, correspondendo a 61.0% tém

depressao. Somente 78, o que equivale a 39.0 % nao tém depressao.
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3.3. Caracterizacio da percepcio maternal das adolescentes no pos-natal

A Tabela 4, a seguir, refere-se a distribuicdo da frequéncia e percentagem de respostas

ao Questionario de Percepcao da Maternidade, composto por 27 questdes.

Tabela 4. Percepgdes da Maternidade

Questdes N % Questdes N %

1. Sente-se mais cansada com as Sim 132 66.00 15. O  marido/companheiro Sim 103 51.50
tarefas agora do que antes de ter o ajuda-a em casa?
bebé? Nao 68 34.00 Nao 97 48.50
2. A ideia de poder vir a ndo ser Sim 125 62.50 16. Pensa ter mais filhos? Sim 132 66.00
uma boa mae preocupa-a?

Nao 75 37.50 Nido 68 34.00
3. Deseja sexualmente o Sim 114 57.00 17. Estar gravida foi Sim 103 51.50
marido/companheiro? desagradavel para si?

Nao 86 43.00 Niao 97 4850
4. A ideia de poder ferir ou magoar Sim 127 63.50 18. Tem tido prazer ao cuidar do Sim 165 82.50
o0 bebé preocupa-a? bebé?

Nao 73 36.50 Nao 35 17.50
5. Acha que seu corpo tem um Sim 123 61.50 20. Sente que a relagdo sexual ¢ Sim 109 54.50
cheiro agradavel? desagradavel para si?

Nao 77 38.50 Niao 91 4550
6. Acha que tem tempo suficiente Sim 84 42.00 21. Sente que o Sim 97 48.50
para si agora que o bebe nasceu? marido/companheiro sai

Nao 116 58.00 demasiadas vezes sem 8i? Nao 103 51.50
7. Lamentou estar gravida? Sim 119 59.50 22. Sente-se bem com seu corpo? Sim 127  63.50

Nido 80 40.00 Nao 73 36.50
8. Acha que os seus seios estdio Sim 63 31.50 23. Pensa que a sua vida ird ser Sim 109 54.50
demasiado pequenos? mais dificil depois de ter o bebé?

Nao 137 68.50 Nao 91 4550
9. Acha que os seios estdo Sim 72 36.00 24. Gosta de dar de mamar ao Nao 166 83.00
demasiado grandes? bebé?

Nao 128 64.00 Sim 33 16.50
10. Faz alguma coisa para cuidardo Sim 96 48.00 25. Gosta de brincar com o bebé? Sim 171 85.50
seu corpo?

Niao 104 52.00 Niao 29 1450
12. Sentiu-se envergonha no que se Sim 114 57.00 26. O seu bebé chora muito? Sim 92 46.00
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refere ao relacionamento sexual Niao 86 43.00 Nao 108 54.00

13. A ideia de usar roupas de Sim 106 53.00 27.Consegue dormir bem? Sim 147 73.50
gravida agradou-lhe?
Nao 94  47.00 Nao 53 26.50

14. Tem-se sentido feliz por ter Sim 119 59.50

ficado gravida?
Nao 81 40.50

Em relagdo ao Questionario de Percepcdo da Maternidade, das 27 questdes contidas
nele, algumas saltam a vista, com uma percentagem acima de 63.50%, como se seguem:
Questionadas se sentiam-se mais cansadas com as tarefas agora do que antes de ter o
bebé, 132, equivalente a 66.0%, responderam sim, ao passso que 68 participantes,
correspondente a 34.0% responderam nao. A ideia de poder ferir ou magoar o bebé, teve
127 respostas, as afirmativas, totalizando 63.5%, ao passo que 73 adolescentes,
correspondendo a 36.5% responderam ndo. Quanto ao tamanho dos seios, 72, ou seja,
36.0% acharam seus seios demasiados grandes e 128, correspondendo a 64.0% nao
acharam seus seios demasiados grandes. 165 adolescentes,equivalente a 82.5%, tém
tido o prazer de cuidar do seu bebé¢, contra apenas 35, ou seja, 17.5% que ndo tem tido
tal prazer. 147 participantes, correspondendo a 73.5% conseguem dormir bem e 53, ou

seja, 26.5% negou a resposta.

3.5. Apresentacio dos dados obtidos em func¢ido da realizacio dos testes t

A Tabela 5, descreve a relacdo entre DPN e variaveis s6cio-demograficas. De todas as
variaveis analisadas, 5 demonstraram diferencas estatisticamente significativas, na
manifestagdo de DPN . Essas varidveis foram: situacao de trabalho da mae, coabitagao

com o pai do bebé¢, existéncia de luz e 4gua em casa, bem como o local de residéncia.

Tabela 5. Relagdo entre DPN e variaveis socio-demograficas

Variaveis N M EPDS t gl P

Estado civil Solteiro 176 11.34 1.60 194 ns
Casado 24 11.50

Situagdo de trabalho da mae Sim 52 9.88 -2.02 198 0.04
Nio 148 11.47

Tipo de parto Eutdcico 166 11.28 1.38 198 ns
Distocico 34 10.0

Planeamento da gravidez Sim 40 1022  -1.20 198 ns
Nio 160 11.27
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Vive com o pai do bebé Sim 59 932 -332 198 0.001

Nao 141 11.79

Tem luz em casa Sim 122 9.99 -3.99 198 <0.001
Nio 78 12,73

Tem 4gua em casa Sim 131 9.81 -5.29 198 <0.001
Nio 69 13.43

Local de residéncia Cidade 70 7.56 2.15 188 0.03
Bairros 130 6.13

Foi gravidez de termo Sim 163 11,01 -0.28 198 ns
Nio 37 11,27

Sexo do bebé Feminino 94 10.85 -0.56 198 ns
Masculino 106 11.25

Pretende ter mais filho Sim 140 10.32 -3.33 198 ns
Nio 60 12.8

As maes que trabalham, tém uma média de sintomatologia depressiva inferior
(M=9.88) as maes que nao trabalham (M=11.47), t (-2.02)=198, p=0.04, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa.

As maes que vivem com o pai do bebé, tém uma média de sintomatologia depressiva
inferior (M=9.32) as maes que ndo vivem com o pai do bebé (M=11.79), t (-3.320)=198,

p=0.001, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

As maes que tém luz em casa, tém uma média de sintomatologia depressiva inferior
(M=9.99) as maes que ndo tém luz em casa (M=12.72), t (-3,991)=198, p<0.001, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa.

As maes que tém agua em casa, tém uma média de sintomatologia depressiva inferior
(M=9.81) as maes que ndo tém agua em casa (M=13.43), t (-5.293)=198, p<0.001, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa.

As maes que residem nos bairros, t€m uma média de sintomatologia depressiva inferior
(M=6.13) as maes que residem na cidade (M=7.56), t (2.157)=188, p=0.032, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa.

A Tabela 6 que se segue, apresenta-nos a relacdo entre a DPN e percepgao

materna, que foi testada através da realizacdo de testes t de student.
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Tabela 6. Relacdo entre DPN e percepgdo materna

Questdo N M EPDS t gl

1. Sente que fica mais cansada a fazer as suas tarefas  Sim 132 11.34 1.12 198 ns

agora do que antes de ter o bebé? Nao 68 10.51

2. A ideia de poder vir a ndo ser uma boa mie Sim 125 11.98 3.53 198 0.001

preocupa-a? Nao 75 9.52

3. Deseja sexualmente o marido/companheiro? Sim 114 10.72 -1.13 198 ns
Nao 86 11.51

4. A ideia de poder ferir ou magoar o bebé preocupa-a?  Sim 127 11.64 2.21 198 ns
Nio 73 10.05

5. Acha que o seu corpo tem um cheiro agradavel? Sim 123 9.84 -4.68 198 <0.001
Nio 77 13.01

6. Acha que tem tempo suficiente para si agora que o  Sim 84 10.10 -2.39 198 ns

bebé nasceu? Nio 116 11.76

7. Lamentou estar gravida? Sim 119 11.88 2.82 197 0.005
Nao 80 9,91

8. Acha que os seus seios estdo demasiado pequenos? Sim 63 11.43 0.71 198 ns
Nio 137 10.89

9. Acha que os seus seios estdo demasiado grandes? Sim 72 11.21 0.32 198 ns
Nio 128 10.98

10. Faz alguma coisa para cuidar do corpo? Sim 96 11.84 2.19 198 0.030
Nio 104 10.34

12. Sentiu-se envergonhada no que se refere ao Sim 114 12.29 4.25 198 <0.001

relacionamento sexual? Nio 86 9.43

13. A ideia de usar roupas de gravida agradou-lhe? Sim 106 10.23 -2.58 198 0.001
Nio 94 12.00

14. Tem se sentido feliz por ter ficado gravida? Sim 119 10.08 -3.53 198 0,001
Nio 81 12.51

15. O marido/companheiro ajuda-a em casa? Sim 103 10.50 -1.68 198 ns
Nao 97 11.66

16. Pensa ter mais filho? Sim 132 10.2 -1.36 198 ns
Nio 68 11.72

17. Estar gravida foi desagradéavel para si? Sim 103 11.68 1.85 198 ns
Nio 97 10.40

18. Tem tido prazer ao cuidar do bebé? Sim 165 11.08 0.15 198 ns
Nio 35 10.94

20. Sente que a relagdo sexual ¢ desagradavel para si? Sim 109 11.50 1.40 198 ns
Nio 91 10.54

21. Sente que o marido/companheiro sai demasiadas Sim 97 11.09 0.09 198 ns

vezes sem si? Nao 103 11.03

22. Sente-se bem com o seu corpo? Sim 127 10.24 -3.20 198 0.002
Nio 73 12.49

23. Pensa que a sua vida ird ser mais dificil depois de o Sim 109 12.20 3.71 198 <0.001

bebé nascer? Nao 91 9.69

24. Gosta de dar de mamar ao bebé? Sim 166 11.22 1.17 197 ns
Nao 33 10.12

25. Gosta de brincar com o bebé? Sim 171 10.91 -1.07 198 ns
Nao 29 11.97

26. O seu bebé chora muito? Sim 92 10.16 -2.41 198 0,017
Nio 108 11.82

27. Consegue dormir bem? Sim 147 10.85 -1.00 198 ns
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As mées que ndo se sentem preocupadas com a ideia de ndo vir a ser uma boa mée, tém
uma média de sintomatologia depressiva inferior (M=9.52) as mdes que se sentem preocupadas

(M=11.98), t (3.535)=198, p=0.002, sendo esta diferenga estatisticamente significativa.

As maes que acham que o cheiro do seu corpo é agradavel, tém uma média de
sintomatologia depressiva inferior (M=9.84) as maes que o cheiro do seu corpo nao é agradavel

(M=10.05), t (-4,681)=198, p=0.001 , sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

As maes que ndo lamentaram terem estado gravidas, tém uma média de sintomatologia
depressiva inferior (M=9.91) as maes que lamentaram terem estado gravidas (M=11.88), t

(2,829)=197, p=0.05, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

As mées que ndo fizeram alguma coisa para cuidar do seu corpo, t€m uma média de
sintomatologia depressiva inferior (M=10.34) as maes que fizeram alguma coisa para cuidar do
seu corpo (M=11.84), t (2.190)=198, p=0.030, sendo esta diferenca estatisticamente

significativa.

As mies que ndo se sentiram envergonhadas no que se refere ao relacionamento sexual,
tém uma média de sintomatologia depressiva inferior (M=9.43) as maes que se sentiram
envergonhadas no relacionamento sexual (M=12.29), t (4.25)=198, p<0.00I, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa.

As maes a quem a ideia de usar roupas de gravida agradou-lhes, tém uma média de
sintomatologia depressiva inferior (M=10.23) as mdes a quem a ideia de usar roupas de
gravida ndo agradou (M=12.00), t (-2,587)=1987, p=0.010, sendo esta diferenga

estatisticamente significativa.

As mies que ndo seforam sentindo felizes por terem ficado gravidas, tém uma média de
sintomatologia depressiva inferior (M=10.08) as mdes que se foram sentindo felizes por terem
ficado gravidas (M=12.51), t (-3.536)=198, p=0.001, sendo esta diferenca estatisticamente

significativa.

As maes que se sentem bem com o seu corpo, ttm uma média de sintomatologia
depressiva inferior (M=10.24) as maes que ndo se sentem bem com o seu corpo (M=12.49), t (-

3.203)=198, p=0.002, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.
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As mades que ndo pensam que a sua vida sera mais dificil depois de terem o bebé, tém
uma média de sintomatologia depressiva inferior (M=9.69) as mdes que pensam que a sua vida
sera mais dificil apds terem o bebé (M=12.20), t (3.715)=198, p<0.001, sendo esta diferenca

estatisticamente significativa.

As maes que disseram que o seu bebé chorava muito, t€m uma média de sintomatologia
depressiva inferior (M=10.16) as maes que disseram que seu bebé ndo chorava muito

(M=11.82), t (-2.414)=198, p=0.017,sendo esta diferenca estatisticamente significativa.
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CAPITULO IV — DISCUSSAO

Este capitulo constitui uma etapa de suma importincia ao longo do processo de
investigagdo, por permitir trazer a ribalta, os dados mais significativos encontrados e
deste modo coloca-los face a face com as teorias e modelos que suportam o presente
estudo. E pois, aqui onde se discutem as inferéncias tornadas possiveis, apds a
aplicagdo dos testes estatisticos, convertendo-se assim num momento de enriquecimento
do saber cientifico. Nesta acepcdo, no presente capitulo, faremos a anélise e discussdo
dos resultados em fun¢do dos objectivos por nos elaborados, permitindo desta forma,

confronta-los com os dados de trabalhos realizados por outros investigadores.

Barbosa e Silva (2006) afirmam que ha poucos trabalhos que avaliem a DPN na
adolescéncia.

No presente estudo, podemos constatar que 53% tem menos de 16 anos de idade,
70,5% das maes adolescentes ndo vivem com os pais dos bebés, 74% nao trabalham,
80% nao planeou a gravidez, 81% tem habilitagdes literarias da 1* a 9* classes e 88,0%

das participantes ao estudo sdo maes solteiras.

A incidéncia de DPN no pos-parto em maes adolescentes neste estudo ¢ de 61%,
considerada muito elevada, por ser superior a encontrada por Gongalves (2008), tendo-
se observado uma prevaléncia de 16% a 44% da depressdo pos-parto, quase duas vezes
mais elevada que nas gestantes adultas (Szigethy & Ruiz, 2001), facto este reforgcado
por varios estudos empiricos que mostram que uma em cada duas maes adolescentes
fica deprimida depois do parto (Colleta, 1983; Deal & Holtz, 1998; Figueiredo,
Pacheco & Costa, 2007).

Pelo facto, concordamos com o estudo feito por Azevedo e Arrais (2006), e que
permitiu levantar alguns indicadores que podem ter concorrido para o surgimento da
depressdo pos- parto: a impossibilidade de corresponder a altos ideais relacionados com
a maternidade acabou por promover desapontamento, vergonha, desilusdo, fracasso e
fragilidade; o ndo poder contar com a rede social de apoio tradicional, particularmente a
mae; a impossibilidade de uma discussdo ampla sobre as ambivaléncias comuns na
maternidade acabou por suscitar conflitos e sentimentos de inadequagdo que

favoreceram o aparecimento da DPN.
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As autoras puderam perceber que o humor deprimido da paciente expressava o
sofrimento pela perda das imagens idealizadas com relacdo ao bebé, a si mesma como
mae e ao tipo de vida que se estabeleceu com o filho. Beck (2001) realizou uma meta-
analise de 84 estudos publicados até¢ 1990 acerca da D.P.N., para determinar a relagao
entre esta perturbagdo e varios factores de risco. Os resultados revelaram alguns
preditores significativos: baixa auto-estima, stress relacionado com os cuidados ao bebé,
ansiedade pré-natal, circunstancias de vida adversas, baixo suporte social, dificuldades
na relagdo matrimonial, histéria anterior de Depressdo, dificuldades temperamentais do
bebé, blues pods-natal, estatuto marital, estatuto socio-econdmico e gravidez nao
planeada/ndo desejada. Comparando as diferencas de médias da depressdo em fungdo
das variaveis demograficas, pudemos constatar que existia diferenca estatisticamente
significativa para as varidveis a situacao de trabalho da mae, planeamento da gravidez, a
coabitacdo com o pai do bebé, ter 4gua e luz em casa e a pretensdo de ter mais filhos,

excepto o planeamento da gravidez.

Quanto as diferengas de médias da depressdo em funcdo das varidveis da percep¢do da
maternidade, pudemos verificar uma relagdo estatisticamente significativa para as
variaveis relativamente a preocupacao pela ideia de ndo vir a ser uma boa mae, de
achar que o seu corpo tem um cheiro agradavel, de lamentar por ter estado gravida, em
fazer algum a coisa para cuidar do corpo, em sentir-se envergonhada no que se refere ao
relacionamento sexual, em ter-lhe agradado a ideia de usar roupas de gravida, no facto
de se ter sentido feliz por ter estado gravida, em sentir-se bem com o seu corpo, em
pensar que sua vida serd mais dificil depois de o bebé nascer, bem como no facto de o

bebé chorar muito.

Deste modo, concordamos também com Moraes, Hasselmann e Reichenheim (2002),
quando afirmam que as precdrias condi¢des socio-econdmicas € a ndo aceitacdo da
gravidez sdo os fatores que mais influenciam o aparecimento da depressao no no pos-
parto. Considerando a DPN na adolescéncia como um problema de carater social, ¢

relevante investigar se as adolescentes estdo mais predispostas a apresentar DPN.
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CAPITULO V- CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo teve como principal propdsito analisar a ocorréncia da

depressdo no pos-parto em maes adolescentes na Provinvia de Benguela.

Nesta acepgao, dados resultantes desta investigacdo e em concordancia com o problema

e objectivos, chegou-se as seguintes conclusdes:

A depressdo que ocorre no pos-parto em maes adolescentes em Angola, ainda ¢ pouco
estudada, sendo, pelo menos até hoje, o unico estudo realizado neste sentido na

Provincia de Benguela;

A incidéncia da depressao em maes adolescentes estudada ¢ considerada alta, sendo de
61.0% se comparada com estudos realizados por outros investigadores 16% a 44% da

depressao pos-parto Gongalves (2008).

Algumas variaveis socio-demograficas estudadas, constituiram factores de risco para a
ocorréncia da depressdo em maes adolescentes, como a idade, o estado civil de solteira,

baixo nivel educacional e sobretudo o suporte social inadequado;

Ha necessidade de se realizar mais estudos com a mesma faixa etaria, de natureza
comparativa, para se determinar o ponto de situagdo desta sintomatologia no pos-parto.
Esta ideia encontra respaldo no quadro actual em termos de estudo do fendmeno
Depressdao pos-parto na Provincia de Benguela, pelo facto de taxa de Depressao
encontrada neste estudo ser de 61.00%, considerada muito elevada, dai a necessidade de
se promover accdes de ambito local com a participacdo de entidades singulares e
colectivas na discuss@o e busca de solugdes, com vista a melhorar o actual quadro que
aos poucos ¢ de forma silenciosa, vai dilacerando o corpo e a alma da mée adolescente

na Provincia de Benguela.
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Anexo 1

PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DE
INVESTIGAGAO

Benguela, 02 de Fevereiro de 2011

Vimos por este meio solicitar a colaboracdo da vossa instituicdo para a
realizagdo da componente pratica do mestrado em Psicologia Clinica e da
Salde, promovide pela CESPU sob a orientagdo da docente Mestre
Florbela Teixeira.

0 trabalho visa avaliar a sintomatologia depressiva na gravidez e no pds-
parto. Para tal, solicitamos autorizagdo para que se possam realizar
entrevistas as maes que voluntariamente concordem em participar no

estudo.

Certa de que considerard o nosso pedido com a maior consideragao,
subscrevemo-nos zgradecendo desde ja a atengdo disponibilizada.

Com os melhores cumprimentos,

CESPUg 5 _iﬁ‘if‘A

CAD ANGOLA. S A
e ORICINAL

£ -1 i

s d€ Moura Dra.)

(Marcia Ma

-
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu abaixo

2

assinado depois de ter sido completamente informado(a) sobre os
objectivos e procedimentos do estudo “depressdo na gravidez e da

IH

depressdo pds-natal” que estd a ser desenvolvido no ambito do Mestrado
em Psicologia Clinica e da Saude, declaro gue voluntariamente concordo

em colaborar nesse estudo, sendo garantida a confidencialidade dos meus

dados.

Benguela, de de 2011
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Anexo 3

QUESTIONARIO DE PERCEPCAO DA MATERNIDADE
Com vista a realizagdo de uma pesquisa sobre ajustamento a gravidez/pos-
parto, solicito a sua colaboragao no sentido de responder as perguntas abaixo,

com absoluta sinceridade.

sim

—_

. Sente que fica mais cansada a fazer as suas tarefas agora do que antes de ter o bebé?

. Aideia de poder vir a ndo ser uma boa mae preocupa-a?

. Deseja sexualmente o marido/companheiro?

. Aideia de poder ferir ou magoar o bebé preocupa-a?

. Acha que o seu corpo tem um cheiro agradavel?

. Acha que tem tempo suficiente para si, agora que o bebé nasceu?

. Lamentou estar gravida?

. Acha que os seus seios estao demasiado peguenos?

O @ N O O &| W N

. Acha que os seus seios estdo demasiado grandes”?

10

.Faz alguma coisa para cuidar do seu corpo?

11

. Se respondeu sim a questdo anterior diga que cuidados tem com o seu corpo?

12

. Sentiu-se envergonhada no que se refere ao relacionamento sexual?

13

. Alideia de usar roupas de gravida agradou-lhe?

14

. Tem-se sentido feliz por ter ficado gravida?

18

. O marido/companheiro ajuda-a em casa?

16

. Pensa ter mais filhos?

17. Estar gravida foi desagradavel para si?

18

. Tem tido prazer ao cuidar do bebé?

19

. Quanto tempo depois de o bebé nascer comecou a ter relagbes sexuais?

20.

Sente que a relagdo sexual é desagradavel para si?

21

. Sente que o marido/companheiro sai demasiadas vezes sem si?

22. Sente-se bem com o seu corpc?

23.

Pensa que a sua vida ira ser mais dificil depois de o bebé nascer?

24

.Gosta de dar de mamar ao bebé?

25

. Gosta de brincar com o bebé?

26
27

. O seu bebé chora muito?

. Consegue dormir bem?
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Anexo 4

Questionario de caracterizagao sécio-demografica
Cadigo do sujeito Maell Paill Data_/

Nome do Entrevistador

e

- PAI

~ BEBE

Idade da Mae

Idade do Pai

Idade do Bebé

Data de nascimento

da m3e

Data de nascimento

do pai

Data de nascimento

do bebé

Estado civil

Estado civil

Sexo do bebé

Habilitagdes literarias

HabilitagBes literarias

Peso

Local de residéncia

Local de residéncia

Comprimento

Trabalha? Trabalha? Vacinas
Profissdo? Profissdo?
NUmero de gravidezes Ne de filhos

N2 de filhos A gravidez foi
planeada?
Ultimo parto . Vive com a m3e do

bebé?

Tipo de parto

Pretende ter mais

Filhos?

| Onde fez o parto

Tem luz em casa?

Foi gravidez de termo?

Tem &gua em casa?

A gravidez foi

planeada?

Vive com o pai do

bebé?

Pretende ter mais

Filhos?

Tem luz em casa?

Tem agua em casa?
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Anexo 5

EPDS

Caodigo do sujeito Mael 1l Paill Data_/ /

Nome do Entrevistador

Como teve recentemente um bebé, gostariamos de saber como se sente. Por favor, marque
a resposta que melhor indique o modo como se sente desde ha 7 dias e ndo apenas hoje.

Aqui esta um exemplo:

Senti-me feliz

[1Sim, sempre
[X1Sim, quase sempre
[INao, poucas vezes
[OIN&o, nunca

Isto quereria dizer: "Senti-me -feliz quase sempre durante os Ultimos sete dias. Por favor,
complete as outras questdes do mesmo modo.

Desde ha 7 dias:

1. Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas
[[Tanto como antes
[CIMenos do que antes
[COMuito menos do que antes
[INunca

2. Tenho tido esperanga no futuro
[JTanta como sempre tive
[JBastante menos do que costumava ter
[CIMuito menos do que costumava ter
[1Quase nenhuma

3. Tenho-me culpada(o) sem necessidade quando as coisas correm mal
[JSim, a maioria das vezes
[JSim, algumas vezes
[JRaramente
[IN&o, nunca
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4. Tenho estado ansiosa(o) ou preocupada(o) sem motivo
[IN&o, nunca
[IQuase nunca
[1Sim, por vezes
[1Sim; muitas vezes

5. Tenho-me sentido com medo ou muito assustada(o) sem grande motivagao
LISim, muitas vezes
[1Sim, por vezes
[N&o, raramente
[IN&o, nunca

6. Tenho sentido que sao coisas demais para mim
[1Sim, a maioria das vezes ndo tenho conseguido resolvé-las
[1Sim, por vezes nédo tenho conseguido resolvé-las como dantes
[IN&o, a maioria das vezes resolvo-as facilmente
[IN3ao, resolvo-as tdo bem como dantes

7. Tenho-me sentido tao infeliz que durmo mal
[ISim, quase sempre
[1Sim, por vezes
[LIRaramente
[IN&o, nunca

8. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz
[1Sim, quase sempre
[1Sim, muitas vezes
[IRaramente
[ IN&o, nunca

9. Tenho-me sentido tao infeliz que choro
[1Sim, quase sempre
LISim, muitas vezes
[ 1S6 as vezes
[IN&o, nunca

10. Tive ideias de fazer mal a mim mesma(o)
[1Sim, muitas vezes
[IPor vezes
[ IMuito raramente
CINunca
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