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RESUMO

A Depressdo Pos-Natal (DPN) é uma condicdo séria em muitos paises, que afecta a salide da
mae e do filho. Este estudo foi desenvolvido com o objectivo de avaliar a prevaléncia da DPN

em Benguela utilizando a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).

Este € um dos primeiros estudos especificos realizados em Angola no estudo da DPN. Nesse
sentido, optamos por realizar um estudo de corte transversal. Os dados foram colhidos numa
amostra de 200 mulheres que frequentavam o Centro Materno Infantil de Benguela (CMI)
entre Janeiro a Abril de 2011. Utilizdmos a EPDS para avaliar os sintomas depressivos; um
questionario socio-demografico (QSD) para obter os dados sdcio-demogréaficos e obstétricos e
um questionario de percepcao da maternidade (QPM), elaborado por nés e usado somente
neste estudo, para ter a percepcdo da mée diante da gravidez e do pés-parto. Os dados foram

analizados no programa SPSS, versao 16.0 for Windows.

O ponto de corte igual ou superior a 10 na EPDS foi adoptado para definir as mulheres com
ou sem depressdo. Os resultados evidenciaram que 28% das mulheres da nossa amostra
tinham depressdo. Também se encontrou uma variacdo significativa da sintomatologia

depressiva em funcdo do desemprego, da gravidez ndo planeada e do local de residéncia.

Em concluséo, a prevaléncia da DPN em Benguela é alta e justifica a implementagéo de
medidas pertinentes para o controlo da doenga, como é o caso da utilizacdo da EPDS nas
instituicBes de saude. Verificamos também que a EPDS pode ser facilmente aplicada nesse
contexto, devido a acessibilidade do instrumento tanto da parte das mées como para 0s

profissionais do CMI em Benguela.

Palavras-chave: avaliagéo, depressdo pds-natal, EPDS, prevaléncia, puerpério.
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ABSTRACT

The postnatal depression (PND) is a serious condition in many countries that affects the
health of the mother and the child. This study was carried out to assess the prevalence of the
PND in Benguela using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).

This is one of the first specific studies conducted in Angola in the study of PND. In this sense,
we opted to carry out a cross-sectional study. The data were collected on a sample of 200
women who attended the Maternal and Child Health Center of Benguela (MCHC) between
January and April 2011. We used the EPDS to assess depressive symptoms; a socio-
demographic questionnaire to get the socio-demographic and obstetric data, and a
questionnaire of perception of maternity, developed by us and only used in this study, to get
the perception of the mother about pregnancy and the postpartum. The data were analyzed in
the SPSS program, version 16.0 for Windows.

The cut-off point equal to or greater than 10 in the EPDS was adopted to define women with
or without depression. The results showed that 28% of women in our sample were depressed.
There was also a significant variation in depressive symptoms according to unemployment,

unplanned pregnancy and the place of residence.

In conclusion, the prevalence of the PND in Benguela is high and it justifies the
implementation of pertinent measures for the control of the disease, as it is the case of the use
of the EPDS in health institutions. We also observed that the EPDS can be easily applied in
this context, due to the accessibility of the instrument on the part of both mothers and

professionals of the MCHC in Benguela.

Keywords: evaluation, postnatal depression, EPDS, prevalence, puerperium.
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INTRODUCAO

A depressdo pos-natal (DPN) é um quadro psicopatoldgico que pode surgir na mulher
frequentemente ap6s 0 nascimento do seu bebé (Benvenuti, Valoriani & Vanni, 2006), i.e., na
transicdo para a parentalidade (Figueiredo, Pacheco & Costa, 2007; Hernandez & Hutz, 2009;
O’Hara, 2001), sendo o puerpério um periodo susceptivel de se desenvolver a doenca (Borsa,
Feil & Paniagua, 2007; Camacho et al, 2006; Cox, Holden & Sagovsky, 1987; Cramer, 2002;
Felix, Gomes & Franca, 2008; Higuti & Capocci, 2003; Robertson, Grace, Wallington &
Stewart, 2004; Rojas et al., 2006; Santos, Almeida & Souza, 2009).

Vérios estudos foram efectivados em diferentes paises para avaliar a prevaléncia da
DPN empregando a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) como instrumento de
medida (Adewuya, 2006; Arévalo, Ramila & Pemueller, 2007; Cruz, Simfes & Faisal-Cury,
2005; Da-Silva, Moraes-Santos, Carvalho, Martins & Teixeira, 1998; Inandi et al., 2002; Lee
et al., 1998; Moraes et al., 2006; Regmi, Sligl, Carter, Grut & Seear, 2002; Ruschi et al.,
2007, 2009; Zaconeta, Motta & Faranga, 2004). No entanto, em Angola nenhum estudo foi
desenvolvido neste sentido e, particularmente em Benguela, ndo se sabe qual a incidéncia e a
prevaléncia da DPN, pois ndo ha dados cientificos que demonstrem a realidade da doenga.
Dai a legitimidade do presente estudo que, na pretensdo de ajudar a resolver o problema,
centra-se na seguinte questdo: “Como avaliar a prevaléncia da depressdo pds-natal em

puérperas de Benguela?”

Buscar os factores que possam estar envolvidos na ocorréncia da DPN em Benguela e
que percepgdo se tem sobre a doenca e suas consequéncias, até que ponto a EPDS é um
instrumento vidvel para avaliar a DPN nesse contexto, sdo as questdes que suscitaram

interesse para a realizagéo deste estudo.

A escolha do tema deveu-se ao facto de, em Angola, haver necessidades de estudos e
divulgacédo especificas a volta da DPN, considerando o facto de as questdes que se prendem
com este transtorno poderem, em grande parte, passar despercebidas tanto pela populagdo em
geral como pelos profissionais de satide em particular (Figueiredo, 2001; Guedes-Silva, Souza
& Moreira, 2003; Ruschi et al., 2007; Santos et al., 2009; Saraiva & Coutinho, 2007; Vitolo,
Benetti, Bartoline, Graeff & Drachler, 2007). Além disso, a visibilidade do sofrimento da mée
na fase puerperal pode ajudar a prevenir importantes problemas pessoais e familiares
resultantes desse tipo de transtorno biopsicoafectivo (Saraiva & Coutinho, 2007). Pois,
estudos realizados nesta vertente tém encontrado taxa altas de prevaléncia da doenca, e.g. 11-
17% (Lee et al., 1998), 12% (Da-Silva et al., 1998; Regmi et al., 2002), 22,2% (Zaconeta et
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al., 2004), 27,2% (Inandi et al., 2002), 39,4% (Rushi et al., 2007). E consensual entre os
autores que a EPDS é um instrumento eficaz para ser implementado no despiste de sintomas
depressivos quer durante a gestacdo (Campo-Arias, Ayola-Castillo, Peinado-Valéncia, Amor-
Parra & Cogollo, 2007; Silva et al., 2010), quer no puerpério (Regmi et al., 2002) como em
ambos periodos (Baptista & Baptista, 2005; Da-Silva et al., 1998; Figueiredo et al., 2007).
Neste sentido, o estudo se reveste de grande importancia tedrica e pratica, uma vez que (i)
contribuiu para aprofundar os conhecimentos sobre o tema e (ii) oferece um conjunto de
informagdes e sugestdes praticas que podem contribuir para minimizar os efeitos potenciais
da DPN.

Em termos estruturais, o trabalho possui essencialmente uma introdugdo e quatro
capitulos: no primeiro faz-se a caracterizacdo da DPN, com abordagens sobre suas
manifestagOes, causas, modelos de explicagdo e consequéncias, assim como aspectos
importantes inerentes a avaliagdo da DPN, em especial referentes a utilizacdo da EPDS; a
seguir vem o método, onde sdo espelhados os objectivos, o desenho metodoldgico,
participantes, instrumentos utilizados, procedimentos adoptados; no terceiro capitulo, s&o
descritos os resultados obtidos e o quarto capitulo é reservado a discussdo dos dados.

Finalmente vem a concluséo do trabalho, as referéncias bibliogréficas e anexos.

A falta de informacéo sobre a DPN compromete a compreensdo do transtorno e
influencia negativamente na tomada de decisbes para 0 seu controlo. Por isso, com a
pretensdo de avaliar a sintomatologia depressiva numa amostra de puérperas de Benguela que
se encontram no primeiro trimestre pos-parto, este trabalho apresenta dados importantes sobre
a prevaléncia da doenca e sobre a legitimidade da aplicacdo da EPDS nesse contexto. Pois, a
partir dessas informagdes podem ser accionados esforgos positivos capazes de promover a
saude mental da mulher e da familia e reduzir ou minimizar os efeitos negativos do referido

transtorno.
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CAPITULO I. CARACTERIZACAO DA DEPRESSAO POS-NATAL

Com base nas pesquisas bibliogréaficas efectuadas, este capitulo aborda a DPN nas
suas diversas componentes tentando contribuir para a elaboracdo de uma breve resenha sobre

actual estado de conhecimentos existentes sobre o tema a nivel mundial.

1.1. Definigéo de conceitos

Neste item sdo apresentadas as defini¢des de alguns conceitos referentes & DPN, na
Optica de vérios autores para que se possa ter uma compreensdo melhor de algumas

dimensdes importantes no seu estudo.
1.1.1 Depressdo pds-natal

O termo “depressdo” pode ser usado como sinénimo de uma doenga, um sintoma ou um
estado de espirito (Felix et al., 2008; Luemba, 2009; Santos et al., 2009). Como estado activo
a depressdo € uma reaccdo normal da pessoa diante de uma privagdo, derrota ou
contrariedades na vida que, sendo de pouca duracéo e intensidade, ndo constitui motivos de
preocupacédo profissional. No entanto, como sintoma ou doenca a depressao deve merecer a

atencdo dos profissionais de saude, pela sua gravidade e consequéncias.

Apb6s 0 nascimento do seu bebé, a mée pode ter depressdo (caso da DPN) ou
apresentar sintomas depressivos. O conceito de DPN representa uma expressao diagndstica
atil e vantajosa que reduz o estigma e capacita as maes, com transtornos psiquiatricos do pos-
parto, a reconhecerem que estdo doentes e que precisam de ajuda (Benvenuti et al., 2006;
Brockington, 2004; Cox, Murray & Chapman, 1993; Hagen, 1999).

Diferentes termos tém sido utilizados por vérios autores para referir este mesmo
transtorno: posnatal depression (Da-Silva et al., 1998; Inandi et al., 2002; Shakespeare, Blake
& Garcia, 2003), depressdo materna (Motta, Lucion & Manfro, 2005; Weinberg & Tronik,
1998), depressdo pos-parto (DPP) (Figueiredo et al., 2007; O’Hara, 2001), depressdo
puerperal (Camacho et al, 2006; Silva & Boti, 2005), entre outros.

A DPN diz respeito a existéncia de um episodio de depressdo maior que surge na
mulher nas primeiras quatro semanas depois do parto, porquanto a depressdao materna refere-
se ao quadro depressivo que surge na mulher depois deste periodo e em particular durante o
primeiro ano de vida do bebé (Chaudron, Szilagyi, Kitzman, Wadkins & Conwell, 2004;
Choi, Bishai & Minkovitz, 2009; Frizzo & Piccinini, 2005, 2007).

“A depressdo pos-parto (DP) foi definida como transtorno do humor que se inicia,

normalmente, nas primeiras quatro semanas ap0s o parto e pode ser de intensidade leve e
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transitoria, neurdtica, até desordem psicdtica” (Mattar et al., 2007, p.471). De acordo com
Zaconeta et al. (2004), a DPP tem sido definida pela presenca de todo o transtorno depressivo
que se manifesta durante o primeiro ano do pds-parto, sem sintomas psicoticos. Outros
autores situam o inicio dos sintomas em Varios periodos: em duas a trés semanas (Zambaldi,
Cantilino & Sougey, 2008), nas quatro semanas (DSM-IV-TR, 2002), de quatro a oito
semanas (Felix et al., 2008; Schmidt, Piccoloto & Muller, 2005), de quatro semanas a seis
meses (Guedes-Silva et al., 2003; Santos et al., 2009), dois a trés meses (Andrade, Martins,
Almeida, Addo & Abuin, 2010; Figueiredo, 2001; Marques, 2003) e aos trés meses (Kumar &
Robson, 1984). Guédeney e Jeammet (2001) acentuam que a DPN consiste em episodios
depressivos menores e maiores que surgem no inicio do segundo més e o final do primeiro
ano pos-natal. Outros autores corroboram que a doenca comeca entre a quarta e oitava
semanas ap0s o parto até um ou dois anos de vida da crianca, ou ainda a partir deste periodo
(Schewengber & Piccinini, 2003, 2005; Schwengber, Prado & Piccinini, 2009).

A DPN surge estritamente vinculada ao parto (Figueiredo, 2001), sendo o transtorno
afectivo mais prevalente no puerpério (Masmoudi, Trabelsi, Charfeddine & Jaoua, 2006;
Miller, Pallant & Negri, 2006) cujo quadro clinico pode manifestar algumas particularidades
de sintomas como a presenca mais frequente de obsessdes e compulsdes (Zambaldi et al.,
2008). A depressao puerperal perturba o fisico, 0 humor e o pensamento, alterando na pessoa
a forma de ver, sentir, entender a realidade a sua volta e de manifestar ou sentir prazer na vida
(Coutinho & Saraiva, 2008a).

Do ponto de vista da saide materno-infantil, a DPN é uma doenca mental que incide
nos planos de salde em paises em via de desenvolvimento (Regmi et al., 2002). Nesse
sentido, a DPN “é uma patologia que ocorre nas primeiras semanas ap0s 0 parto com
consequéncias negativas ndo s6 para a méde, como também para o bebé e para a familia”

(Costa, Pacheco & Figueiredo, 2007, p.157) cuja prevaléncia pode variar entre 6,5% e 27,5%.

Pode-se assim dizer que “a depressdo puerperal consiste num adoecimento que afeta a
saude da mulher, com repercussdes na interagdo social da mée com seu bebé e com toda a sua
familia” (Coutinho & Saraiva, 2008b, p.769). Considerando a alta prevaléncia e
consequéncias na estrutura e dindmica familiar, a DPN é percebida como um problema sério
de salde publica (Chandran, Tharyan, Muliyil & Abraham, 2002; Dennis & McQueen, 2009;
Forman, Videbech, Hedegaard, Salvig & Secher, 2000; Inandi et al., 2002; McCoy, Beal,
Shipman, Payton & Watson, 2006; Moraes et al., 2006; Robertson et al., 2004; Ruschi et al.,
2007, 2009; Stewart, Robertson, Dennis & Grace, 2004; Tannous, Gigante, Fuchs &
Busnello, 2008; Valenca & Germano, 2010).
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Os conceitos expostos permitem perceber que a maior parte dos autores converge no
sentido de que a DPN é uma perturbagéo do humor tipica do puerpério, a mais prevalecente, e
que acarreta efeitos negativos para a mée, o filho e familia. Além disso, é consensual entre 0s
autores que o transtorno representa um problema importante de salide publica. No entanto, os
autores diferem nos seus pontos de vista quanto ao que despoleta o inicio dos sintomas. Outra
diferenca prende-se com o uso de terminologias distintas para o transtorno. E de realcar que a
expressdo “DPN” passa a ser usada como denominador comum as designagdes ja enunciadas,
pois apesar da versatilidade, elas expressam o mesmo transtorno emocional no periodo pds-

natal.
1.1.2. Prevaléncia versus incidéncia

Apoiando-se em Mausner e Kramer, Ribeiro (1998) esclarece que a taxa de
prevaléncia equivale ao nimero de individuos de uma populacdo que possuem determinada
doenga num dado tempo enquanto que a taxa de incidéncia corresponde a probabilidade de
estes mesmos individuos adquirirem certa doenca num periodo de tempo determinado. De
acordo com o Dicionério de Termos Médicos, Costa (2005, p.645) aponta que a incidéncia
constitui a “proporcdo de novos casos de determinada doenca por 1000 habitantes” enquanto
que a prevaléncia diz respeito a quantidade de casos de uma certa doenga existente numa dada

populagdo independentemente de serem novos ou antigos.

Segundo esses autores, o conceito de incidéncia reflecte o nimero de novos ou
provaveis casos de doenca enquanto que em relacdo a prevaléncia, ndo se faz a distin¢éo entre
0 novo ou provavel e o niimero de pessoas que tém a doenca. Nesse sentido, tratando-se do
primeiro estudo efectuado nesta vertente e tendo em conta que ndo existem dados claros sobre
a quantidade de casos de DPN em Benguela, parece ser relevante adoptar a terminologia

“prevaléncia”.

1.1.3. Puerpério

7

O puerpério é “o periodo cronologicamente varidvel, de &mbito impreciso, durante o
qual se desenrolam todas as manifestacfes involutivas ou de recuperacdo da genitalia materna
havidas ap6s o parto” (Saraiva & Coutinho, 2007, p.320). Segundo Higuti e Capocci (2003), é
0 periodo proximo de seis a oito semanas que vai desde a dequitacdo até a volta do organismo
materno as condicOes pré-gravidicas. Noutra verséo, o puerpério “é o periodo de seis semanas
posterior ao parto, altura em que o aparelho reprodutivo regressa ao seu estado néo gravido”
(Norwitz & Schorge, 2003, p.211).
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O puerpério caracteriza-se por trés fases: a imediata, de um a dez dias ap6s o parto; a
tardia, do 11° ao 45° dia; e a remota, dai em diante (Higuti & Capocci, 2003; Saraiva &
Coutinho, 2007, 2008). Borsa et al. (2007) afirmam que o puerpério é caracterizado pelos trés
meses a seguir ao parto, e que corresponde a um periodo de alta sensibilidade favoravel a
crises devido as modificacBes fisicas e psicologicas que o seguem. Nessa fase as atencdes
estdo focalizadas mais para os bebés que para as mdes (Higuti & Capocci, 2003). “O
puerpério é fase especial na vida da mulher, durante a qual as atencGes estdo voltadas para o
recém-nascido (R/N) e existe, por parte da familia, uma expectativa de mudangas e alegrias”
(Mattar et al., 2007, p.471). Belentani (2009) recapitula que nessa fase a mulher tem sido
menos assistida pelos profissionais de salde estando as atencBes direccionadas

essencialmente ao bebé.

O puerpério constitui “um momento marcado por instabilidade emocional e
vulnerabilidade feminina em relacdo as sindromes psiquiatricas no pds-parto” (Santos et al.,
2009, p.2). Cramer (2002) infere que o periodo do pds-parto (ou puerpério) € uma etapa da
vida da mulher com potenciais vulnerabilidades para o surgimento da psicopatologia materna.
Para Camacho et al. (2006), tal como a gestagdo, o puerpério € um periodo de vida da mulher
que exige ser avaliado com especial atengdo, porque compreende inimeras modificacdes
fisicas, hormonais, psiquicas e de insercdo social, que podem incidir directamente na saide

mental das puérperas.

Em sintese, pode-se referir que os conceitos enunciados permitem dizer que o
puerpério corresponde ao periodo em que o organismo materno se refaz do processo de
gestacdo e parto. As defini¢cbes de puerpério prendem-se maioritariamente com o tempo de
recuperacdo da mée face as mudangas ocorridas na gravidez e parto. Para que se possa ter
uma compreensdo melhor sobre a relagdo entre os conceitos de DPN e puerpério, entende-se
que seria essencial ter em consideragdo o elemento referente a acomodagdo da mulher ao seu
novo papel de mée, referenciado por ajustamento materno ou maternal (Mendes, 2007), por
ser este 0 aspecto que reflecte a adaptacdo a maternidade e ou (re)estruturagdo familiar ou
pessoal face ao nascimento do bebé. Pela sua especificidade, o puerpério é um periodo
sensivel a DPN. Nesta fase, as atencdes parecem estar direccionadas ao RN podendo a mée e

0 seu sofrimento (caso exista) ser subestimados.
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1.2. Modelos de explicacdo da depresséo pos-natal

Existem diversos modelos ou teorias sobre a DPN, pois a literatura versada nesta
tematica é vasta (Stewart et al., 2004). De entre os varios modelos citamos 0s seguintes: o
clinico ou médico, o das ciéncias sociais, o psicanalitico, o de vulnerabilidade/stress, teorias

da vinculagéo, do stress social, cognitivo-comportamental e o modelo biopsicossocial.
1.2.1. O modelo clinico ou médico

Este modelo defende que a DPN ocorre devido a predisposi¢do anterior para a
depressdo, i.e., a existéncia de histdria psiquiatrica anterior na paciente (Norwitz & Schorge,
2003) e na sequéncia de alteragBes hormonais ou nos componentes quimicos que controlam o

humor e as emogoes.
1.2.2. O modelo das ciéncias sociais

Este modelo procura reconhecer certos factores sociais em que determinadas mulheres
se encontram, como por exemplo o suporte social e o nivel socio-econdémico, que
provavelmente estejam na base do surgimento da doenga. De acordo com este modelo, os

factores sociais jogam um papel decisivo na doenca (Rojas et al., 2006; Villegas et al., 2007).
1.2.3. O modelo psicanalitico

Neste modelo, a questdo das perdas e dos conflitos assume um lugar importante na
explicacdo da DPN. A experiéncia da maternidade se associam sentimentos contraditorios, ha
felicidade (pelo facto de se ser mée e de se ter um filho) e a sensagdo de mdaltiplas perdas
(perda de autonomia e de tempo, aparéncia, feminilidade e sexualidade bem como identidade
ocupacional), que podem dar acesso ao aparecimento deste transtorno. De acordo com Kumar
e Robson (1984, p.36), “Psychoanalytic theory emphasizes the importance of the individual’s
early relationship with her own mother”. “A psicanélise sempre foi unanime em reconhecer a
importancia das primeiras relacdes na vida de um bebé como a base para o desenvolvimento”
(Brum & Schermann, 2004, p.458).

1.2.4. Modelo de vulnerabilidade/stress

Este aporte tedrico concebe que o aparecimento da depressdo se da nos periodos de
transicéo e, deste modelo, defende que factores como os antecedentes pessoais e familiares de
depressdo e a ocorréncia de estressores de vida potenciam o risco para a DPN (O’Hara, 2001).
A vulnerabilidade ao stress pode ser devida aos factores psicoldgicos, socio-ambientais, a

predisposicdo genética e bioldgica da mulher. O stress é seguido por mudangas bioquimicas e
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reaccOes neuropsicoldgicas individuais que podem também exacerbar a depressdo (Milgrom,
2001).

1.2.5. Teorias da vinculagéo

A vinculagdo materna ao bebé constitui um processo activo de acomodacéo reciproca,
decorrente na base de um intercAmbio emocional impar, particular e durdvel da mée e seu
filho (Figueiredo, 2003). Os tedricos dessa abordagem defendem que quando os pais tém um
estilo de vinculagéo inseguro ou ambivalente desenvolvem percepgdes negativas que levam a
DPN. Entende-se que a construgdo do vinculo de apego pode ser alterada pela
indisponibilidade emocional da mae capaz de remeter o bebé ao desamparo e presdispor a
crianca a reacgdes equivalentes (Nunes, Fernandes & Vieira, 2007). Estes estilos de
vinculagdo ndo permitem adoptar comportamentos tdo adaptativos. De acordo com Nunes et
al. (2007), a depressdo puerperal constitui uma psicopatologia do vinculo méae-bebé. Ha uma
relagdo importante entre o tipo de vinculagdo da mée, o apego e sintomas depressivos
(Schmidt & Argimon, 2009).

Segundo a teoria do apego, “a transicdo para a maternidade torna-se um fator de
estresse (...), em consequéncia, a manifestacdo de sintomas depressivos e ansiosos podera
ocorrer” (Schmidt & Argimon, 2009, p.217).

1.2.6. Teoria do stress social

Esta teoria conceitua 0 nascimento da crianga como um acontecimento social agudo,
i.e., um stressor maior que altera o padrdo de vida dos pais e exige deles a implementacéo
rapida de novos comportamentos. Por exemplo, de acordo com Harvey (2003), a vinda de um
filho pode ser um factor de stress por alterar de forma dréstica a vida de uma mulher, suas

expectativas e a imagem de si mesma.
1.2.7. A teoria cognitivo-comportamental

“A teoria cognitiva postula que todos os afetos sdo secundérios & cognicéo, sendo esta
0 modo peculiar de como vivenciamos e interpretamos o0s acontecimentos” (Bahls, 1999,
p.55). Quer dizer que todo o comportamento, funcional ou ndo, pode ser desenvolvido por
meio da aprendizagem, i.e., a DPN pode ser explicada pela avaliagdo cognitiva que a mulher
faz sobre os acontecimentos sucedidos e o seu posicionamento face a realidade que a envolve.
De acordo com esta teoria a depressdo pode resultar de problemas que a mée manifesta em
lidar com as tarefas da maternidade como por exemplo problemas de alimentagdo ou de sono,
ou problemas na interacgdo mae-bebé, como sublinhado por Marques (2003, p.87) “as mées

deprimidas tém percepcdes desvalorizadas de si proprias enquanto mulheres e também
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enquanto mées e estas percepcoes reflectem até certo ponto a sua inadequacéo no desempenho

do papel maternal”.
1.2.8. Modelo biopsicossocial

De acordo com este modelo, a DPN tem a ver com os factores de natureza bioldgica,
psicoldgica e social. Neste sentido, este transtorno “é uma patologia derivada de uma
combinacdo de factores biopsicossociais, dificilmente controldveis, que atuam de forma
implacavel no seu surgimento” (Guedes-Silva et al., 2003, p.441). De igual modo, Masmoudi
et al. (2006) afirmaram que a DPN pode subordinar-se aos factores psicodindmicos,
bioldgicos e também sdcio-culturais. Guedeney e Jeammet (2001) corroboram esta acepcédo
dizendo que a DPN é vista como um fendmeno biopsicossocial que ocorre numa perspectiva
etiologica multifactorial, com a disposigdo de trés factores chave: os factores bioldgicos, 0s
factores psico-socio-ambientais e factores psicodindmicos. Por conseguinte, “c’est ce qu’on
nomme «le modéle biopsychosocial de la dépression», qui est accepté par la plupart des

chercheurs et cliniciens” (Masmoudi et al., 2006, p.8).

A leitura comparativa dos modelos expostos permite concluir que ndo existe uma
Unica forma de andlise desta problemética e que, apesar de defenderem seus pressupostos
individuais e/ou especificos, os varios modelos posicionam-se de forma solidaria e
complementar. No entanto, para que se possa ter um quadro de compreensdo mais claro da

DPN, ha que considerar todas as perspectivas teoricas.

1.3. Factores de risco para a emergéncia da depressdo pos-natal

Qualquer transtorno se explica por distintos aspectos nele envolvidos, dos quais, 0s
factores que o fazem provir. Assim sendo, entende-se por factor de risco a caracteristica que
aumenta a viabilidade de contrair determinada doenca (Ribeiro, 1998). Bahls (1999)
sublinhou que, para investigar a patogénese da DPN, é imperativo considerar os factores
bioldgicos, psicolégicos e socio-ambientais. Factores biopsicossociais, obstétricos e os de
caracter hormonal e hereditario podem desencadear a DPN (Inandi et al., 2002; Lafer & Filho,
1999; Santos et al., 2009; Schewengber & Piccinini, 2003, 2005).

O stress psicolégico e o isolamento social (Forman et al., 2000), a depresséo pré-natal,
stress nos cuidados da crianga, eventos de vida estressantes, suporte social, ansiedade pré-
natal, satisfacdo marital, historia prévia de depressdo, temperamento infantil, blues p6s-parto,
auto-estima, estado socio-econdémico, estado civil e a gravidez indesejada e/ou ndo planeada
(Beck, 2002; Sheeder, Kabir & Stafford, 2009), séo os principais elementos predictores da
DPN.
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As questdes hormonais femininas (mudancas ou alteragBes enddcrinas) tornam as
mulheres vulneraveis aos transtornos do humor (Veras & Nardi, 2005). As alteragcdes do

humor na gestagdo pdem as mulheres em risco de DPN (Zinga et al., 2005).

Porém, varios autores defendem que a depresséo na gravidez € o maior factor de risco
da DPN (Chandran et al., 2002; Silva et al., 2010) e o principal predictor de sintomas
depressivos no pés-parto (Figueiredo et al., 2007). De acordo com McCoy et al. (2006), a
amamentacdo artificial, antecedentes de depressdo e habitos tabagicos prediziam o valor de
EPDS >13.

A histdria prévia de depressdo, a ansiedade, stress na gravidez, pouco apoio social e 0
facto de a mulher ser imigrante sdo vistos como factores de risco e predictores da DPN
(Robertson et al., 2004). O blues pds-parto é também referido um factor de risco para a DPN
(Adewuya, 2006; Cooper & Murray, 1995; Pearlstein, 2008; Poinso et al, 2001) e a DPN é

fendmeno com um risco potencial de recorréncia (Cooper & Murray, 1995).

Questdes socio-econdmicas, histéria psiquiatrica anterior e pré-disposicdo genética
podem ajudar no surgimento da DPN (Figueira, Corréa, Mallow-Diniz & Romano-Silva,
2009). Certas mulheres tém maior vulnerabilidade a DPN pelas particularidades individuais,
i.e., enquanto criangas tiveram modelos muito pobres, antecedentes de depresséo e possuem
fracos mecanismos de adaptacdo, adoptando mecanismos de coping menos funcionais
(Milgron, 2001).

Moraes et al. (2006) concluiram que a mulher com dificil estado socio-econdémico e a
mulher que ndo aceita a gravidez constituem as condi¢cbes dominantes no aparecimento da
depressdo no puerpério. Para Joseffson et al. (2002), s&o cruciais 0s transtornos psiquiatricos,

as complica¢Bes da gravidez ndo relatadas e o elevado numero de visitas na gravidez.

Segundo Andrade et al. (2010) podem ser citados 0s seguintes factores psicossociais: 0
abuso sexual na infancia, as gravidezes precoce, ndo planeada, ndo desejada ou ndo aceite,
maes solteiras, dificuldades conjugais, multiparidade, suporte social restringido, violéncia
domeéstica, baixo nivel de escolaridade, abuso de substancias, dificuldades na adaptacdo ao
novo papel; os factores bioldgicos: antecedentes psiquiatricos, historia de transtorno disforico
pré-mestrual, alteracdes hormonais da gravidez e puerpério e complicagbes obstétricas; 0s
factores relacionados com o bebé: prematuridade, malformacGes, nado morto, a lactacéo
dificultada, o temperamento dificil. O deficiente trato, a ma prestacdo de servico dos
profissionais de salde no pré-natal, parto ou internamento e comentarios inadequados s&o

também factores importantes.
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Para Villegas et al. (2007), a idade avangada, atitude negativa ante a gravidez, doencas
na gravidez, cesariana, enfermidades no RN, aleitamento dificil, ansiedade e depressao pré-
natais, antecedentes pessoais ou familiares de depressdo maior, acontecimentos vitais
stressantes, histdria de disforia pré-menstrual, stress psicossocial, apoio social inadequado,
dificuldades sexuais com o parceiro, baixo nivel socio-econdémico, gravidez indesejada, entre

outros, sdo também importantes factores de risco na emergéncia da DPN.

De acordo com Azevedo e Arrais (2006), a ndo correspondéncia aos grandes ideais da
maternidade pode accionar o desapontamento, a vergonha, a desilusdo, o fracasso e a
fragilidade; a rede social de apoio tradicional indisponivel (sobretudo a mée), a
impossibilidade de uma discussdo aberta e ampla sobre suas ambivaléncias sdo susceptiveis
de levar & existéncia de conflitos e de sentimentos de inadequacéo, que podem favorecer o

aparecimento da DPN.

Os problemas relacionais com a mée, a baixa paridade, a cesariana emergente, falta de
experiéncia prévia com a maternidade, o stress agravado pela falta de suporte social e o status
marital sdo também apontados como factores de risco (Da-Silva et al., 1998). Os transtornos
emocionais no puerpério podem também prender-se com factores fisiol6gicos e emocionais,
acontecimentos de vida da mulher, desarranjos na relagdo conjugal, escasso apoio familiar e
gravidez indesejada (Alt & Benetti, 2008); a menor idade, histdria psiquiatrica anterior,
acontecimentos de vida stressantes no Gltimo ano, desentendimentos conjugais, ser solteira ou
separada, 0 desemprego e escasso suporte social s&o apontados como os principais factores da
DPN (Camacho et al., 2006). A falta de apoio do marido e da familia em geral, somadas as
precéarias condicBes de vida socio-econdmicas (Motta et al., 2005), e a gestagdo de risco
(Baptista & Baptista, 2005) séo outros factores de risco. Mas, 0s essenciais na gestacéo Sao 0s

seguintes:

“Depression or anxiety during pregnancy, stressful recent life events, poor social support, previous history of depression, child
care stress, low self esteem, maternal neuroticism, obstetric and pregnancy complications, negative cognitive attributions,
single marital status, poor relationship with partner, and low socioeconomic status” (Stewart et al., 2004, p.97).

A idade avancada, gravidez indesejada, dificuldades conjugais, problemas com os
pais, a situacdo socio-econdmica, a paridade, a patologia gineco-obstétrica, cesariana, 0 uso
de anestesia no parto, enfermidades do R/N e problemas na lactancia, sdo descritos como

factores de risco por Rojas et al. (2006).

No que diz respeito & idade das mées, existem estudos realizados com adolescentes em
que se considera que ser mée adolescente constitui um grande factor de risco, “the younger

the mother the greater the risk for depression” (Figueiredo et al., 2007, p.104).
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Porém, de todos estes factores identificados, o factor etioldégico que reiine maior
consenso na comunidade cientifica é a existéncia de sintomatologia depressiva prévia ou
neurética, antes ou durante a gravidez (Neter, Collins, Lobel & Dunkel-Schetter, 1995). A
histdria prévia de depressdo constitui um risco de 30% ao passo que os antecedentes de DPP
representam um risco de 70-85% (Felix et al., 2008; Norwitz & Schorge, 2003).

No entanto, a violéncia doméstica (Duarte & Serrdo, 2010; Mattar et al., 2007), a
personalidade (Verkerk, Denollet, Van Heck, Van Son & Pop, 2005), partos multiplos (Choi
et al., 2009), a experiéncia de ser mde devido ao seu caracter geralmente conflituoso
(Schwengber & Piccinini, 2005), as dificuldades conjugais (Frizzo, Prado, Linares &
Piccinini, 2010; Sotto-Mayor & Piccinini, 2005) e o internamento prolongado (Felix et al.,
2008) séo também factores de risco, de modo que a aplicacdo da EPDS deve ser extensiva as

puérperas nessas condicdes (Felix et al., 2008).

Ruschi et al. (2007) concluiram que a maior frequéncia da doenca esta ligada aos
factores sociais. No que diz respeito aos factores de natureza bioldgica, supde-se que discretas
alteracOes tiroideanas possam predispor a depressdo, apesar de essas duas morbidades serem
concomitantes do segundo ao quinto més (Ruschi et al., 2009). Bebés prematuros, ma-
formacdes congénitas, desilusbes pessoais e profissionais da mde, baixa auto-estima,
problemas conjugais e com a sogra, insatisfagdo com a imagem corporal, parto de emergéncia

sdo também factores associados & DPN (Schmidt et al., 2005).

Como se pode ver, os factores envolvidos no surgimento da DPN sdo multivariados.
No entanto, pensa-se que os factores que mais contribuem na etiologia da DPN s&o
essencialmente do dominio psicossocial (Figueiredo, 2001; Higuti & Capocci, 2003), dos
quais, os mais significativos se situam no contexto das relacOes interpessoais da mée,
extensivas ao marido, ao bebé e as outras pessoas que lhe sdo proximas (Figueiredo, 2001).
Segundo Figueiredo (2001, p.331), “a depressdo pOs-parto tende a desenvolver-se em
mulheres que ndo beneficiam de relagGes positivas com o conjuge, ndo usufruem de uma rede
consistente de apoio por parte dos familiares e proximos, e/ou tém bebés com dificuldades
temperamentais”. Apesar disso, 0 certo € que ndo existe uma Unica causa (Lafer & Filho,
1999), de tal modo que é menos provavel desenvolver alguma forma de prevencdo e

tratamento efectivos para todas as mulheres (Stewart et al., 2004).



21

1.4. Manifestacdes sintométicas da depressdo pos-natal

A manifestacdo do comportamento das mulheres deprimidas é heterogénea (Saraiva &
Coutinho, 2007; Weinberg & Tronick, 1998). Contudo, é frequente referir-se que mulheres
com DPN se irritam com facilidade, choram frequentemente, manifestam desespero e sentem-
se com falta de energia, desamparadas e desmotivadas. Desinteressam-se sexualmente pelo
parceiro, apresentam transtornos alimentares e do sono, tém habitualmente a sensacdo de
serem incapazes de lidar com novas situacoes proprias dessa fase e podem também expressar

queixas psicossomaticas (Schewengber & Piccinini, 2003, 2005; Schwengber et al., 2009).

A DPN caracteriza-se também por transtorno no apetite e no sono, dificuldades ao
adormecer, crises de choro, desatengéo, dificuldades de concentracdo, anedonia, ideias de
suicidio e sentimentos excessivos de culpa (Frizzo & Piccinini, 2005). Para Rojas et al.
(2006), o quadro envolve tendéncia ao choro facil, irritabilidade, sentimentos de culpa e
obsessivo-compulsivos, desprezo ao R/N ou desleixo nos cuidados do bebé, a perda da libido

e em situacdes graves pela ideacéo suicida.

A DPN tem caracteristicas proprias concernentes a maternidade e & observacdo do
papel de mée, dai a sua designacdo especifica (Figueiredo, 2001; Francisco et al., 2007;
Harvey, 2002; Zaconeta et al., 2004). Séo frequentes os sentimentos negativos, desinteresse
pelo bebé e culpabilidade por ndo conseguir cuidar do bebé (Andrade, Viana & Silveira,
2006). Isto é, “depressed mothers were more likely to express negative or mixed feelings
about their three-month-old babies” (Kumar & Robson, 1984, p.35).

Um aspecto importante a considerar é que os sintomas depressivos podem confundir-
se muito com as mudangas comportamentais e emocionais das puérperas, a0 mesmo tempo
que coexistem, por exemplo, com doencas da tirdide (Rushi et al., 2009). Outro aspecto que
também importa salientar na DPN, é que que por manifestar quadros depressivos nao
psicoticos com inicio menos ofensivo, os sintomas podem nédo ser reconhecidos e inclusive
ser ignorados pelos profissionais de saude (Higuti & Capocci, 2003), permitindo o seu

agravamento ao longo do tempo.

Choro, desénimo e sentimentos de incapacidade ou inabilidade para encarar a situacao,
sobretudo no que se refere aos cuidados do R/N e as tarefas domésticas, sdo frequentes
sentimentos de culpa e de auto-censura por ndo estar a amar ou a cuidar suficientemente do
filno e quase sempre estdo presentes sintomas de ansiedade acompanhando ou superando 0s

sintomas depressivos (Zaconeta et al., 2004).
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A ansiedade é muito marcada nos quadros de DPN e aparece como uma preocupagdo
exagerada com a saude e alimentacdo do bebé, concomitantemente sentimentos de culpa por
ndo cuidar convenientemente do bebé e sentimentos de inadequacdo e de incapacidade na
realizacdo da sua fungédo, e percepcdes desvalorizadas de si (Marques, 2003). Os sintomas
envolvem a “irritabilidade, choro frequente, sentimentos de desamparo e desesperanca, falta
de energia e motivagdo, desinteresse sexual, transtornos alimentares e do sono, ansiedade,

sentimentos de incapacidade de lidar com novas situagdes” (Schmidt et al., 2005, p.61).

A mulher com DPN pode, muitas vezes, procurar amortecer as suas ansiedades em
ambientes fora do lar, quer seja pelo aumento das actividades e carga horaria no servico,
relagbes extraconjugais, quer por somatizagdes, como por exemplo a provocagao de eventuais
doengas ou acidentes com fracturas, para atrair a atencdo sobre si mesma (Guedes-Silva et al.,
2003). O quadro de depressdo puerperal pode apresentar sintomas fisicos como cefaleia, dores
nas costas, erupcdes vaginais e dor abdominal, sem causa organica aparente, a0 mesmo tempo
que surge o desénimo constante, os sentimentos de culpa, o transtorno do sono, ideias
suicidas, 0 medo de magoar o bebé, a reducdo do apetite e da libido, o nivel de funcionamento
mental diminuido e presenca de ideias obsessivas ou sobrevalorizadas. Podem também haver
sentimentos de tristeza, angustia e desespero, baixa auto-estima, sentimentos de ruina e de

inutilidade e visdes pessimistas do futuro (Santos et al., 2009).

Roturas na interaccdo mae-bebé, expressas pela subtraccdo da atencdo e da
comunicagdo vocal e visual com o bebé, a reducdo dos gestos ou sinais que incluem tocar no
bebé e sorrir para ele tém sido relacionados com a DPN. Isto é, comportamentos mais
evasivos, agressivos e irritdveis para com o bebé, posturas menos respondentes, e mais
negativas, as necessidades do bebé podem ser evidenciados por maes deprimidas (Zinga,
Phillips & Born, 2005).

Segundo o DSM-IV-TR (2002), a sintomatologia depressiva do pds-parto ndo difere
da que surge noutros periodos e enquadra-se como uma das perturbacBes do humor com
especificador “com o inicio no pds-parto” desde que os sintomas ocorram dentro das 4
semanas pds-parto. De acordo com este manual, as mulheres com episodios depressivo major
habitualmente tém ansiedade severa, ataque de panico, choros frequentes, desinteressam-se

pelo seu bebé e tém um tipo de insdnia mais caracterizado por dificuldades ao adormecer.

Alguns autores descrevem que as mulheres deprimidas raramente reconhecem os seus
sintomas como depressdo (Chaudron et al., 2004; Powell, 2005). De acordo com outros
autores, muitas delas tém consciéncia que ha algo de errado, mas dizem que estdo bem e

recusam-se a falar dos seus sintomas (DSM-IV-TR, 2002; Figueiredo, 2001; Santos et al.,
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2009; Zaconeta et al., 2004), seja pelas dificuldades que certas mulheres sentem em falar
sobre seu sofrimento (Coutinho & Saraiva, 2008a) ou pelo estigma relativo aos problemas
psiquiatricos e da vergonha ou medo de serem rotuladas como mées més, loucas (Mattar et
al., 2007; Pearlstein, 2008), o que permite inferir que todas essas disposi¢cdes maternas podem
dever-se ao facto de que “quando percebemos em noOs certos tracos desagradaveis,
inaceitaveis, nossa primeira reacdo é tratar de escondé-los, imagina-los diferentes. Surge,
entdo, o disfarce, a dissimulacdo, o mascaramento” (Novello, 2000, p.21), ou porque “quando
ndo somos compreendidos por aqueles cujo amor desejamos e necessitamos, torna-se dificil e

desconfortavel qualquer tipo de comunicacdo profunda” (Powell, 2005, p.95).

Apesar das ambivaléncias e sentimentos de inadequacédo caracteristicos dessa fase, as
maes com DPN estabelecem com o seu bebé uma relacdo de proximidade e exclusividade,
relagdo tal que parece ser reforcada pelas situacdes que aparentemente possam prejudicar a

crianca (Francisco et al., 2007).

Diante do que foi exposto, percebe-se a existéncia de grandes semelhancas na
percepcdo dos diferentes autores quanto as manifestagdes sintomaticas deste transtorno.
Alguns autores consideram ndo haver diferencas significativas entre os sintomas de depresséo
no pos-parto e noutros periodos de vida da mulher, porém é no contexto da maternidade que a
DPN encontra a sua especificidade. Finalmente, diante dos impedimentos que as maes
manifestam em expressar a sua sintomatologia, é realmente dificil reconhecer as mulheres

com DPN. Dai, a necessidade do rastreio dessa psicopatologia.

1.5. Formas e principios de avaliagdo da depressdo pos-natal

No que diz respeito & avaliacdo da DPN, podemos constatar que existem varias formas
de avaliacdo, que pode ser realizada atraves da entrevista clinica e/ou por meio da utilizacéo
de questionarios proprios para a avaliacdo desta patologia e que possuam viabilidade,
consisténcia e validade comprovadas, conforme frisado por Cox et al. (1987, p.783), “it must

have satisfactory reliability and validity”.

Por exemplo, podem ser citadas a EPDS e a Postpartum Depression Screening Scale
(PDSS). A EPDS é a escala que mais é utilizada a nivel mundial, para a avaliagdo da
sintomatologia depressiva, mas é importante referir que ndo substitui a avaliacdo clinica e um
escore abaixo do ponto de corte ndo quer dizer auséncia de depressdo, principalmente quando

h& outros motivos para considerar o diagndstico (Cox et al., 1987).

Neste sentido, é importante realcar que estes meios ndo constituem critério de
diagnostico da DPN (Cantilino et al., 2010; Chaudron et al., 2004; Gjerdingen & Yawn, 2007;
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Watt, Sword, Krueger & Sheehan, 2002), pelo que os seus resultados devem ser confrontados
com a realizagdo de uma entrevista feita por especialista ou profissional competente para que
haja precisdo diagnostica (Dennis, 2005; Dennis & Hodnett, 2009; Zaconeta et al., 2004). Tal
se justifica porque, do ponto de vista psicoldgico, a entrevista permite ponderar sobre o
diagndstico diferencial (Felix et al., 2008), a relag&o de confianga, a linguagem ndo verbal e o
conteldo latente, entre outros aspectos ndo mensuraveis pelas escalas, mas sobretudo por a
entrevista clinica ter em si mesma uma pragmatica que consiste em “trabalhar no sentido em
que o sujeito se sinta melhor” (Leal, 1999, p.93), o que vai permitir & paciente verbalizar o0s
seus sentimentos e angustias, conforme se realca na seguinte afirmacdo: “women expressed a
clear preference for talking about how they were feeling, rather than ticking boxes”
(Shakespeare et al., 2003, p.618).

Em termos de viabilidade temporal, ao considerarmos que a gravidez e o puerpério s&o
os periodos de vida em que as mulheres mais interagem com as instituicbes de saude e seus
profissionais (Camacho et al, 2006; Choi et al., 2009; Felix et al., 2008; Figueiredo, 2001;
Kumar & Robson, 1984), podemos perceber facilmente que estas séo as fases mais oportunas
para detectar sintomas depressivos na mulher e/ou iniciar accBes de promocéo da salde

mental.

Assim, torna-se fundamental proceder a avalia¢do. E, de acordo com Cox et al. (1987),
para que uma escala seja Gtil & detecgdo de sintomas depressivos pos-parto importa observar
0s seguintes principios: a escala deve ser receptiva ou completamente aceitavel pelas
mulheres, a escala precisa ser simples de completar e ndo deve requerer que o profissional de

saude seja especialista em Psiquiatria.

Outras opcdes de avaliacdo do transtorno seria fazé-lo em ambientes domésticos por
visitas domiciliares (Cox et al., 1987; Poinso et al., 2001), na revisdo do parto e/ou na
consulta do R/N, nas consultas de avaliacdo pos-parto e de planeamento familiar, nas
consultas pediatricas e de puericultura, ou ainda pelo médico de familia (Chaudron et al.,
2004; Felix et al., 2008; Gjerdingen & Yawn, 2007; Mattar et al., 2007).

Sempre que as mulheres se revelarem excessivamente preocupadas ou apreensivas
com a sua saude ou com a salde dos seus filhos seria inteligente e oportuno explorar a
possibilidade de DPN (Watt et al., 2002), através da EPDS, uma vez que “la prueba mas
utilizada para ese objetivo es la Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo” (Zaconeta et
al. 2004, p.210). Apesar disso, para Zaconeta et al. (2004), o melhor método para diagnosticar
a DPN envolveria o rastreio com o teste de auto-aplicacdo seguido pela entrevista diagnostica

dos casos positivos.



25

Outros aspectos importantes a ter em conta revéem-se em situacdes que devem
justificar o encaminhamento da mée ao psiquiatra, tais como a ideag&o suicida, pensamentos
de hostilidade em relagdo ao bebé, delirios ou alucinagdes, problemas psicossociais graves
(Felix et al., 2008; Wisner, Parry & Piontek, 2002).

Apos esta abordagem, percebe-se que num contexto como Angola, e em particular em
Benguela, onde a DPN passa despercebida pelos profissionais de saude, sera importante a
deteccdo de sintomas depressivos e quanto possivel dar orientages pertinentes as pacientes
(Baptista et al., 2010), como ja enfatizado por Adewuya (2006, p.1435) “in Africa, where
medical personnel and psychiatrists are scarce, (...) African women at risk of postnatal
depression can be identified in the early postnatal period by incorporating simple screening

methods”.

1.6. Consequéncias da depressdo pés-natal

Sempre que ha doenga, h4 efeitos potenciais negativos sejam de que dimensdes forem,
dai ser importante, & semelhanga de outras patologias, analisar as consequéncias da DPN aos

seus mais variados niveis.

De acordo com Baptista et al. (2010), a depressdo tem consequéncias que afectam o
individuo e toda a sua rede de contactos. No caso da DPN, ha prejuizos na mulher, na familia,
na relacdo com o marido e nos filhos (Duarte & Serréo, 2010; Figueira et al., 2009; Robertson
et al., 2004). Robertson et al. (2004) relatam que, se ndo tratada, a DPN traz consigo

problemas emocionais, comportamentais, cognitivos e interpessoais a longo prazo.

As consequéncias centram-se na interaccdo mée-filho, no desenvolvimento afectivo e
cognitivo da crianga, na alimentagdo e crescimento da crianga (O’Brien, Heycock, Hanna,
Jones e Cox, 2004), risco de acidentes, sindrome de morte stbita infantil e internamento
infantil exagerado (Forman et al., 2000), comportamentos mais evasivos, agressivos e
irritaveis para com o bebé, i.e., posturas menos respondentes e mais negativas as necessidades
do bebé (Zinga et al., 2005), e segundo Frizzo e Piccinini (2005), a influéncia negativa sobre
0 bebé vai depender de factores como a sua idade, temperamento, a intensidade dos sintomas

€ a maneira como este interage com a sua mae.

Pode haver ainda consequéncias no relacionamento sexual, na relagdo com os filhos e
a familia de origem, no desenvolvimento da interaccdo mae-filho, no desenvolvimento
cognitivo, afectivo e social da crianga, a cronicidade e recorréncia (Benvenuti et al., 2006),
interrupcdo precoce do aleitamento materno ao bebé (Hasselmann, Werneck & Da Silva,

2008), prejuizos na alimentagdo da crianca incluindo a amamentacdo diminuida e ineficaz e 0
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seu adiamento (Dennis & McQueen, 2009), prejuizos na interacgdo mae-filho (Stein et al.,
1999), compromete o aleitamento natural e consequentemente a salde infantil, nos casos

graves provoca infanticidio (Santos et al., 2007).

O bom vinculo existente entre mée (ou cuidador) e filho estabelece-se pela boa
interaccdo mae-bebé, um dos pre-requisitos essenciais para o desenvolvimento ulterior da
crianga (Barros, 2002; Castanon & Pinto, 2008; Borsa et al., 2007). A infancia é decisiva para
que o bebé adquira informagBes sociais, afectivas e cognitivas que lhe possibilitam
desenvolver as suas capacidades positivas preestabelecidas (Motta et al., 2005). Se a mée ndo
satisfaz adequadamente as necessidades de proteccéo e estimulo do bebé, como pode ocorrer
em casos de DPN, as chances de danos ao desenvolvimento neurobioldgico e psicoldgico da
crianga aumentam significativamente, trazendo consequéncias a medio e longo prazo (Duarte
& Serrdo, 2010; Motta et al., 2005). O estado depressivo da mde pode reflectir-se
negativamente na interaccdo com o bebé e provocar sequelas no desenvolvimento afectivo,
social e cognitivo da crianga, com repercussoes em etapas posteriores da sua vida (Figueiredo,
2001; Schwengber & Piccinini, 2003). Contrastando a maioria dos autores, Fonseca, Silva e
Otta (2010) sublinham que a sintomatologia depressiva ndo interfere significativamente na

interacgdo mée-filho.

A DPN esta ligada a complica¢es no desenvolvimento neurobioldgico e psicologico
do R/N, com prejuizos no aumento do peso e noutros marcos de desenvolvimento,

comportamentos agressivos, tentativas de suicidio e infanticidio (Figueira et al., 2009).

O prejuizo na interacgdo e no estabelecimento do vinculo entre mée e bebé sdo as
principais consequéncias da DPN, comprometendo o desenvolvimento neurolégico, cognitivo
e psicolégico na infancia e o desenvolvimento socio-emocional na adolescéncia (Alt &
Benetti, 2008; Murray et al., 1999).

Filhos de mdes deprimidas podem apresentar perturbacdes do comportamento aos trés
anos de idade ou defeitos cognitivos aos quatro anos (Da-Silva et al., 1998); a privagdo
materna, o abuso e a negligéncia, i.e., padrdes de comportamento intrusivo ou retirado sdo
possiveis consequéncias da DPN para Motta et al. (2005). O abandono infantil pode surgir
quando associado a miséria, baixa escolaridade, falta de apoio, ma relagdo familiar e auséncia
de envolvimento paterno, mas € o sentimento de dor e sofrimento psiquico intenso (87%) que
mais perturba as mulheres com DPN (Neto, Rocha & Silva, 2005). O infanticidio e o suicidio
sdo as complicagbes mais graves dos transtornos puerperais (Camacho et al., 2006). De
acordo com certos autores, as ideias de suicidio presentes nos quadros depressivos merecem

uma atencdo especial, pois todo o doente deprimido est4 em risco (Doron & Parot, 2001).
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Ha quem defenda haver uma relagdo linear entre intensidade da depressdo e a
incapacidade fisica e psiquica das mulheres (Rojas et al., 2006). A DPN tem consequéncias na
interaccdo social da mée e filho e com a sua familia (Frizzo & Piccinini, 2005; Saraiva &
Coutinho, 2007), na satde da mulher, social e econdmica (Mattar et al., 2007), maior risco de
separacOes e divorcios (Zaconeta et al., 2004), menor tempo de aleitamento materno (Vitolo
et al., 2007), roturas no funcionamento da diade mae-bebé (Poinso et al., 2001; Zinga et al.,
2005), a possibilidade de filhos com transtornos do sono e ocorréncia de despertares
nocturnos (Lopes, et al., 2010), a recaida ao tabagismo no puerpério (Felix et al., 2008),
transtornos mentais no parceiro (Figueiredo, 2001). De acordo com Schmidt et al. (2005) a

DPN na mulher é também o principal predictor da DPN paterna.

A DPN pode ocasionar negligéncia e maus-tratos ao R/N e predispor as criangas ao

desenvolvimento de transtornos mentais como a depresséo infantil (Felix et al., 2008).

De acordo com Guedes-Silva et al. (2003), as consequéncias da DPN por falta de
tratamento podem ser classificadas em precoces e tardias. As precoces incluem o suicidio,
infanticidio, negligéncia do bebé, irritabilidade, vomitos e morte stbita do bebé, depressdo no
companheiro e divorcio. As tardias envolvem o maltrato infantil, atraso no desenvolvimento
cognitivo e na aquisi¢cdo da linguagem, perturbacdo do comportamento e psicopatologias no
futuro adulto. A mée pode suicidar-se, ter prejuizos nas relacfes interpessoais e, por fim,

comprometer o futuro cognitivo e comportamental do bebé.

De acordo com Figueiredo (2001), as consequéncias decorrentes da DPN, como: 0s
transtornos mentais no parceiro, defices e alteracbes no desenvolvimento cognitivo e socio-

afectivo das criangas, podem ser reduzidas com uma intervengéo oportuna.

Concluindo, é assim possivel afirmar que a DPN € uma condicao séria e frequente,
com leves ou graves repercussdes a curto e longo prazos. As suas consequéncias séo diversas,
com maior destaque para o transtorno na interacgdo mée-filho e prejuizos no desenvolvimento
cognitivo, comportamental e socio-emocional das criancas. Portanto, pode-se afirmar que séo
afectadas a saude do filho e da mée (Castaiion & Pinto, 2008), com extensdo ao conjuge e
familia (Shakespeare et al., 2003).
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1.7 Intervencgdo na prevenc¢do/reducdo da depressao pos-natal

Considerando que diversos factores estdo envolvidos na origem da depressdo, ndo é
facil intervir nela. Porém, existem condigBes que permitem as pessoas resistirem aos factores

de risco e a vulnerabilidade as doencas.

Uma das condi¢Oes para lidar com a depressdo passa por conhecer o transtorno
(Viegas et al., 2008) e mudar a forma negativa de pensar, agir e de ser, sob a orientagdo de um
especialista (Novello, 2000). No caso da DPN, a intervencdo deve “incidir em contextos
variados, a nivel bio-psico-social, de acordo com as variadas necessidades das maes”
(Figueiredo, 2001, p.335).

O primeiro passo a ser dado na prevencdo da DPN é identificar as mulheres que se
encontram em grande risco (Beck, 2002) e isto pode ser feito j& na gestacdo (Figueiredo et al.,
2007; Joseffson et al., 2002), o que constitui uma possibilidade efectiva para educar, apoiar e
encaminhar casos especiais (Choi et al., 2009). Numa altura em que pouco se conhece sobre a
percentagem de mulheres que padecem de DPN sem alguma ajuda, “el uso de la EPDS ha
mostrado su utilidad, por lo que debe ser considerada su inclusion en todos los servicios de

salud que atienden a puérperas” (Zaconeta et al., 2004, p.212).

Uma das medidas de prevengédo do transtorno consiste em sensibilizar e capacitar os
profissionais de salde para a aplicagdo rotineira da EPDS e prestar ajuda as méaes (Camacho
et al, 2006; Chaudron et al., 2010; Coutinho & Saraiva, 2008a; Felix et al., 2008; Figueiredo,
2001; Masmoudi et al. 2006; Robertson et al., 2004; Ruschi et al., 2007, 2009; Vitolo et al.,
2007; Zaconeta et al., 2004).

Ao contrério do que aconteceu até ha pouco tempo atras, actualmente, em Benguela
(Angola), a utilizacdo de escalas de autoavaliagdo para triagem de mulheres nos cuidados
primarios de salde tem aumentado significativamente (Camacho et al, 2006; Zaconeta et al.,
2004), e serve para despertar os profissionais de satde — clinicos, obstetras e pediatras — sobre
as mulheres que carecem de uma avaliagdo mais detalhada ou intervengdo terapéutica
oportuna (Camacho et al, 2006). Para reduzir os custos e aumentar a praticidade da EPDS em
instituicBes de salde, Felix et al. (2008) sugerem que a escala seja visivelmente afixada no
consultério e aplicada na consulta. Importa informar a mulher sobre a DPN; envolver o
conjuge, familia ou rede de contactos e estimular a presenca dessas pessoas nas consultas,
como reforgo do vinculo familiar e suporte social, dos quais depende em grande parte o

sucesso da intervengao.
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“O apoio social é um dos fatores mais vitais da prevencdo” (Schmidt et al., 2005,
p.65). A ajuda de outras pessoas € o melhor modo de evitar a depressdo (Dessen & Braz,
2000; Fanget, 2005), especialmente a ajuda do marido (Dessen & Braz, 2000; Viegas et al.,
2008). Watt et al. (2002, p.6) assinalam que o suporte social adicional e de aprendizagem tem
se mostrado “helpful to a significant number of women in reducing the incidence of PPD”.
Inandi et al. (2002, p.1205) corroboram essa linha de pensamento com a seguinte afirmacao:
“improving the social status of women would be an important step in a preventive approach
against PND”. Entretanto, impulsionar o apoio do marido ajuda a proteger a saide mental da
mulher, pois alguns autores sustentam que quanto maior for a percepgéo de suporte social do

parceiro menor sera a prevaléncia da DPN (Coutinho & Saraiva, 2008b; Frizzo et al., 2010).

Intervir na relagdo mée-filho melhora significativamente o estado depressivo da mée
no pés-parto (Cramer, 2002). Informar o casal sobre a importancia dos cuidados no periodo
inicial ao bebé sdo essenciais na prevencdo da DPN, dada a privacdo materna (Motta et al.,
2005; Silva, Eira, Vicente & Guerreiro, 2003). Se tal suceder, o pai, familiares ou outras
pessoas sdo chamados a ser mais respondentes com as necessidades do bebé para compensar
suas caréncias e minimizar os prejuizos na crianca (Frizzo & Piccinini, 2005; Martins & Pires,
2008).

A educacdo ante-natal e o suporte psicoldgico adequados preparam o casal para lidar
melhor com as exigéncias pré e pds-natais (Masmoudi et al., 2006; Pereira & Lovosi, 2008).
Atender e seguir melhor as mulheres com antecedentes emocionais ajuda a suprir as
necessidades da mée e do bebe; estimular o suporte familiar e social para que a mulher se
sinta amparada e protegida; conseguir que o cOnjuge perceba quais os factores de risco
associados a DPN; propor ajuda psicolégica e organizar briefings, sdo algumas medidas
propostas (Motta et al, 2005).

Os profissionais de enfermagem podem encetar acgdes de suporte integral com vista a
ajudar as mées nas suas dificuldades nos cuidados do bebé; prestar mais atencéo a interaccdo
mae e filho; requerer acompanhante para a puérpera; maximizar o didlogo com as mées e
impulsionar o contacto entre mée e filho (Fontes, Silva, Ribeiro, Lima & Guida 2010; Higuti
& Capocci, 2003). Essas accoes de enfermagem podem também contribuir para tentar evitar a
emergéncia da DPN na mulher e promover o apego entre mde e filho (Fontes et al., 2010;
Valenca & Germano, 2010). A intervencdo dos enfermeiros em visitas domiciliarias pode
ajudar a diminuir a ansiedade da mée, promover as relagdes interpessoais e detectar eventuais

problemas que ela possa ter (Duarte & Serrdo, 2010)
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Seguir cautelosamente as mées com accles integradas tendo em conta as variaveis
relacionadas com a depressdo, em particular as de baixo rendimento econémico (Moraes et
al., 2006), visitas domiciliariass, aconselhamentos via telefone, lideranca interactiva, grupos
de aconselhamento e massagem terapéutica (Stewart et al., 2004) podem ajudar a previnir

sérios problemas.

Ha necessidade de se reflectir e melhorar a qualidade do atendimento & mulher no
periodo gravidico-puerperal (Higuti & Capocci, 2003). A assisténcia adequada a mulher
nessas fases permite prevenir o estabelecimento de um padréo negativo de interaccdo mae-
bebé (Schewengber & Piccinini, 2003, 2005). Por meio de atitudes compreensivas,
sentimentos e ac¢es humanistas no trato com as mées, os profissionais podem ser capazes de
criar um clima agradivel e fazer a mée sentir-se confiante e segura, acolhendo-a nos
momentos de grande fragilidade emocional (Costa et al., 2007; Estanqueiro, 2004; Felix et al.,
2008; Figueiredo, 2001; Guedes-Silva et al., 2003).

Criar “a oportunidade de contar suas histdrias favorece essas mulheres a abertura de
espagos sobre sua doenga” (Neto et al., 2005, p.113), uma vez que em Psicologia é por meio
da palavra e da expressdo que se tem acesso a dor do paciente (Angerami-Camon, 2001). As
intervengdes psicossociais e psicoldgicas (Dennis & Hodnett, 2009) e os exercicios fisicos
contribuem positivamente na reducdo dos sintomas depressivos, melhorando o estado de
humor das pacientes (Fonseca, Trafaniuc, Tavares Janior, Mesquita & Lotufo Neto, 2000;
Mesquita, N.D). Provavelmente os rituais e tradi¢des culturais do pds-parto desenvolvidos
para assegurar um adequado suporte social & mulheres no pés-parto podem realmente atenuar
ou suprimir a DPN (Figueiredo, 2001; Hagen & Barrett, 2007).

Conseguir que o parceiro se faga presente nas consultas, dar atencdo ao estado
emocional da gravida, detectar as condicdes psicossociais desfavoraveis & mulher, programar
visitas domiciliarias as gestantes de risco e constituir grupos de preparagdo para 0 parto
incentivando a presenga do companheiro, sdo também medidas importantes sugeridas por
Felix et al. (2008).

De acordo com Figueiredo (2001), os grupos de apoio permitem afastar o isolamento
social da méde inerente a DPN, diminuir os sentimentos de culpa da méae, identificar as maes
com necessidades mais especificas e individualizadas, trocar experiéncias entre mulheres com
0 mesmo problema, proporcionar & maes o sentimento de seguranca e apoio emocional,
restaurar a auto-estima e explorar os sentimentos e expectativas das maes sobre si e seus
parceiros. Mudar a rotina e organizar as actividades para gerir e organizar melhor o tempo,

conseguir que as maes realizem actividades em que possam ter sucesso e sentir prazer,
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conseguir relaxar para remover elevados niveis de stress, ansiedade e a insonia de

adormecimento, sdo objectivos importantes a ter em conta na DPN.

Assim sendo, e tendo em consideragdo tudo o que foi exposto nos pontos anteriores,
de forma geral, ao abordar a DPN no ciclo gravidico-puerperal, € essencial identificar as
mulheres que se encontram potencialmente vulneraveis a doenga (Felix et al., 2008). Pelo
facto de os factores de risco terem uma relagdo causal com o transtorno (Ribeiro, 1998), o
conhecimento de ditos factores é essencial para tratar e prevenir doengas porque retirando a
causa afasta-se a doenga. As variaveis usadas para intervir na doenca dependem das reais
necessidades da mée. Portanto, a necessidade de prevencdo da DPN através de accOes sobre
os factores de risco exige um enfoque de multidisciplinar (Masmoudi et al, 2006), e quaisquer
que sejam 0s mecanismos de intervengdo a serem usados neste sentido, visam essencialmente

a promoc&o da saude mental de todos os elementos da familia.

1.8. Necessidade do estudo da depressdo pds-natal em Angola

Angola considera-se j& um pais livre e independente que vem lutando para o seu
desenvolvimento. Por mais de trés décadas o estado angolano viu-se confrontado com uma
situacdo conflituosa cujas consequéncias podem, no presente, estar a contribuir para o ndo

desenvolvimento e reconstrugédo nacional.

Esta condicéo coloca exigéncias as agéncias sociais, fundamentalmente a familia e a
escola, no sentido de que a paz e a saude — direitos fundamentais de todo o ser humano — se
constituam efectivamente. Nesta perspectiva, e considerando que a DPN tem consequéncias
na mulher, na familia e no desenvolvimento neuropsicoldgico, cognitivo, afectivo e social da
crianga com sequelas a curto, médio e longo prazos que podem comprometer o futuro
comportamento da crianca, hd necessidade de essas agéncias, em parceria com as instituicdes
de salde e seus profissionais, poderem contribuir na reestruturacéo da saide mental do pais

por meio da intervencdo na reducdo e prevengéo do referido transtorno.

E neste sentido que se legitima o estudo da DPN em Angola, tendo em vista a
promocao da satde mental da mulher e da familia. Pois, quando se pensa em desenvolvimento
sustentavel ndo se pode negligenciar a familia que constitui a célula bésica do tecido social de

qualquer sociedade.
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CAPITULO Il. METODO

Neste capitulo serdo descritos os fundamentos metodoldgicos que permitiram dar
sustentabilidade ao estudo, comegando por clarificar os objectivos que guiaram este trabalho,
proceder a descricdo da metodologia adoptada, descrever as caracteristicas que se definiram
ser importantes para a recolha da amostra, descrever os instrumentos utilizados e 0s processos

de tratamento e andlise dos dados.

2.1. Objectivos do estudo e questdes de investigagio

O objectivo geral desta pesquisa circunscreveu-se em avaliar a prevaléncia da
depressdo pos-natal na mulher em Benguela através da EPDS. Especificamente pretendeu-se
identificar a percentagem de prevaléncia da doenca, indicar as variaveis provavelmente
associadas a depressdo nessa amostra e apontar alguns contributos possiveis e importantes

para prevenir ou minimizar a ocorréncia da DPN nesse contexto.
Para a consecussdo desses objectivos foram formuladas as seguintes questdes:
= Como avaliar a prevaléncia da depressdo pos-natal em puérperas de Benguela?
= Que factores possam estar envolvidos na ocorréncia da DPN na mulher em Benguela?
A realizagdo deste estudo foi autorizada pela CESPU — Formagdo em Angola. No
entanto, estdo salvaguardados todos os aspectos éticos ligados a pesquisa.
2.2. Desenho métodoldgico

O presente trabalho enquadra-se num estudo exploratério de corte transversal devido a
aplicacdo dos instrumentos de pesquisa huma Unica vez, consubstanciado numa pesquisa de
campo na qual, segundo Lopes (2006), os dados sdo colhidos através de entrevistas ou

questionérios e analisados numa fase posterior.

2.3. Participantes

Trabalhou-se com mulheres cuja idade teria que ser igual ou superior a 20 anos, sendo
puérperas de 1 a 3 meses de vida do seu bebé, pois nessa fase a frequéncia na emergéncia de

sintomas depressivos na mulher é maior (Shakespeare et al., 2003).

Todas as maes residem em Benguela, sabem ler e escrever, sdo multiparas e
concordaram em participar no estudo tendo assinado o termo de consentimento informado
(anexo A). Foram excluidas as puérperas que ndo reunissem estas condi¢des. A amostra final

foi constituida por 200 mulheres e seus respectivos bebés.
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Portanto, a amostra foi do tipo ndo probabilistica, de acessibilidade ou conveniéncia,
dada a especificidade da pesquisa associada a dificuldades de localizagéo, tal com sublinhado
por Lopes (2006), na amostragem néo probabilistica faz-se o uso do raciocinio, cujos critérios

dependem do pesquisador para as construir.

2.4. Materiais ou instrumentos de recolha de dados

Foram utilizados trés instrumentos: um questionario de caracterizacdo sdcio-
demogréfica (QSD), a EPDS e um questionario de percepcdo da maternidade (QPM) que a

seguir se descrevem.
2.4.1. Questionario de caracterizacdo sdcio-demogréafica (anexo B)

Este questionario serviu para reunir as caracteristicas socio-demograficas da amostra.
Contém, como elementos identificativos iniciais, 0 nimero ou cddigo do sujeito, a data e o
nome do entrevistado. O instrumento procura obter dados da mae, do pai e do bebé. Para este

estudo interessaram apenas os dados da mae e do bebé.

Da mae buscou-se conhecer a idade, a data de nascimento, o estado civil, as
habilitacOes literérias, o local de residéncia, a situagdo ocupacional ou profissional, o nimero
de gravidezes anteriores, o nimero de filhos, a data do ultimo parto, o tipo de parto, o local da
realizacdo do parto, o tempo de gravidez, o planeamento da gravidez, se vive com o pai do
bebé, a pretensdo em ter mais filhos e se tem luz e 4gua em casa. Do bebé, procurou-se obter
dados sobre a sua idade, a data de nascimento, 0 sexo, 0 peso, 0 comprimento e se possuia ou

ndo vacinagdo em dia.
2.4.2. EPDS (anexo C)

A Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) elaborada por Cox et al. (1987) é
um instrumento especifico para a deteccéo de sintomas depressivos no puerpério (Chaudron et
al., 2004; Cruz et al., 2005; Felix, et al., 2008; Regmi et al., 2002; Watt et al., 2002). E uma
escala que retine 10 questdes de sintomas comuns de depressao cujas opgdes de resposta sdo
organizadas numa escla tipo Likert (Lopes et al., 2010; Miller et al., 2006) e classificadas de 0
a 3 pontos de acordo com a presenca ou intensidade dos sintomas. De entre varias opcdes a
mae escolhe as respostas que melhor representam o0 modo como se tem sentido nos dltimos
sete dias (Camacho et al, 2006).

Foi usada a versdo portuguesa da EPDS, de alta consisténcia e fidelidade (Areias,
Barros & Figueiredo, 1996), e o ponto de corte de >10 como sinal de DPN (Cox et al., 1987,
Santos et al., 2007).
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A EPDS é muito atil na avaliagdo da DPN por permitir detectar precocemente 0s
sintomas depressivos (Chaudron et al., 2004; Cruz, Simdes & Faisal-Cury, 2005; Felix et al.,
2008; Lee, Yip, Chiu & Chung, 2000; Regmi et al., 2002; Watt et al., 2002), pois a realidade
tem demonstrado que a doenga tem sido negligenciada e pouco ou ndo diagnosticada pelos
profissionais de satde (Figueira et al., 2009). A escala possui grandes vantagens, a destacar: €
um instrumento eficaz e prético (Ruschi et al., 2007), é uma escala facil de se implementar,
acessivel e de rapida aplicagdo, tem baixo custo e é utilizavel por quaisquer profissionais de
saude (Camacho et al., 2006; Figueira et al., 2009; Mattar et al., 2007; Zaconeta et al., 2004);
é um dos instrumentos mais utilizados com um alto valor significativo em termos de
sensibilidade e especificidade (Adewuya, 2006; Da-Silva et al., 1998; Ruschi et al., 2009).

E uma escala com grande relevancia no sistema publico de salde que orienta no
diagnostico e tratamento da DPN (Adewuya, 2006; Camacho et al., 2006; Chaudron et al.,
2004; Figueira et al., 2009; Inandi et al., 2002; Lee et al., 1998; Lopes et al., 2010; Mattar et
al., 2007; Miller et al., 2006; Ruschi et al., 2007, 2009), com maior precisdo quando associada
a outras medidas diagnosticas (Chaudron et al., 2010; Lee et al., 2000; Santos et al., 2009;
Yawn et al., 2009). A sua aplicagdo é viavel na medida em que € bem aceite por parte dos
profissionais de saude e pelas mulheres (Castanon & Pinto, 2008; Cox et al., 1993; Mattar et
al., 2007). A escala permite igualmente identificar indirectamente outras condicdes
estressantes para a mée, como a presenca de conflitos conjugais, o risco de violéncia
doméstica e o maltrato infantil que possam merecer uma pronta intervencdo ou apoio
(Castanon & Pinto, 2008). Contudo, a sua utilizagdo é extensiva a fase ante-natal e ao pos-
parto imediato (Poinso et al., 2001; Watt et al., 2002).

Apesar de util, a EPDS tem as suas limitagdes, por exemplo, dificuldade de aplicagdo
em pacientes que ndo sabem ler e/ou escrever (Felix et al., 2008). Nessas situagdes, 0
instrumento pode ser aplicado pelo entrevistador (Cox et al., 1987; Felix et al., 2008; Rushi et

al., 2007). O preenchimento da escala dura menos de 5 minutos (Cox et al., 1993).

Portanto, tendo em conta o impacto negativo dos sintomas depressivos, o factor tempo
para a identificacdo da doenca e a viabilidade do instrumento, a escala tem importancia
legitima. Tal como Santos et al. (2009, p.4) referem, “é importante a identificacdo da

patologia em virtude de seus efeitos devastadores”.
2.4.3. Questionario de percepcdo da maternidade (anexo D)

O QPM ¢é um instrumento construido por nds, tendo por base algumas questes do
questiondrio MAMA, e busca informagfes sobre como a mée percepciona o seu ajustamento a

gravidez e no pés-parto. Foi um instrumento muito Util para perceber o posicionamento das
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maes face a maternidade, uma vez que ndo existem estudos prévios sobre esta teméatica em
Angola. O questionario permitiu abordar de forma um pouco mais aprofundada, a vivéncia da

mulher sobre este periodo.

E um questionario constituido por 27 perguntas fechadas, com estilo de resposta “sim”
e “ndo”. Dentre outras questdes, procurou-se saber da mée: se sente que fica mais cansada a
realizar as suas tarefas no pos-parto comparativamente ao periodo gestacional; se deseja
sexualmente seu parceiro; se tem tempo suficiente para si; se lamentou estar gravida ou se
sente feliz por ter ficado gravida; se tem apoio do parceiro em casa; se tem sentido prazer em
cuidar, dar de mamar e brincar com o bebé; se ja comecou a ter envolvimento sexual; se o

bebé chora muito, se consegue dormir bem.

2.5. Procedimentos

Na realizacdo do estudo foi feita uma solicitagdo prévia por escrito a direc¢do do
Centro Materno Infantil de Benguela (CMI) (anexo E) e depois verbalmente a mée ou marido,
focalizando os objectivos e importancia do estudo, agradecendo sempre a colaboragéo quer a

resposta fosse ou ndo afirmativa.

De notar que o CMI € a Unica instituicdo publica de saide materno-infantil localizada
no centro da cidade que atende diariamente pacientes oriundos dos varios pontos do

municipio de Benguela.

As participantes foram abordadas individualmente, sem restricdo de periodicidade,
conforme a sua disponibilidade, em varios contextos: em casa através de visitas domiciliares
eventuais ou programadas, nos bairros, com maior predominancia no CMI nas éareas de
consultério pediatrico, puericultura e na sec¢do do programa alargado de vacinacdo (PAV) do

I’ESDECtiVO centro.

Depois de terem assinado o termo de consentimento do estudo, as mées preencheram a
EPDS e o QPM. Para gerir melhor o tempo, o QSD foi aplicado pelo entrevistador. No final,
0s entrevistadores (pesquisador e auxiliar) agradeceram mais uma vez as médes por terem

cooperado no estudo. A recolha dos dados decorreu de Janeiro a Abril de 2011.

Depois de reunidos, os dados foram tratados no programa SPSS, versdo 16.0 for

Windows, acronimo de Statistical Package for the Social Sciences (Watt et al., 2002).
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CAPITULO III - RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos na pesquisa por meio dos
instrumentos utilizados. Elaboraram-se vérias tabelas que pretendem ilustrar de forma
sintética, os resultados obtidos, de modo a que no capitulo final se possa reflectir sobre os

mesmaos.

3.1. Caracterizacao sociodemogréafica da amostra

Os dados da amostra referentes a idade da mée e do bebé, o nimero de gravidez, o
namero de filhos, o peso e o comprimento do bebé encontram-se referenciados na Tabela 1

que realca as variaveis numéricas ou quantitativas do referido questionério.

Tabela 1 - Distribuicéo de frequéncias das variaveis sociodemograficas

Variaveis N % Minimo Maximo Média
Idade da méae 200 100 20 49 26,86
20 — 24 anos 79 395
25— 29 anos 73 36,5
30 - 34 anos 25 12,5
>35 anos 23 115
NUmero de gravidezes 200 100 2 14 3,45
2 87 435
3 42 21,0
4 26 13,0
5 21 10,5
6 8 4,0
7 5 2,5
8 7 3,5
9 2 1,0
10 1 0,5
14 1 0,5
Namero de filhos 200 100 1 9 2,97
1 21 10,5
2 83 415
3 41 20,5
4 25 125
5 14 7,0
6 7 3,5
7 2 1,0
8 5 2,5
9 2 1,0

Peso do bebé

um més 58 29,0 2500 6000 3572,93

dois meses 82 41,0 3000 7300 4496,10

trés meses 60 30,0 3700 8190 5277,93
Comprimento do bebé 9 45 47 78 59,67

Varidveis N %

Estado civil Gravidez de termo

Solteiro 120 60,0 Sim 185 92,5

Casado 80 40,0 Néo 15 7,5
Habilitacoes literarias Planeamento da gravidez

Ensino primario (1% a 6 classe) 79 39,5 Sim 82 41,0

Primeiro ciclo (72 a 92 classe) 57 28,5 Néo 118 59,0

Segundo ciclo (10% a 132 classe) 47 235 Coabitacdo com o pai do bebé

Ensino superior 17 8,5 Sim 145 725
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Residéncia Néo 55 275
Cidade 100 50,0 Pretensédo de ter mais filhos
Bairros e arredores 100 50,0 Sim 87 435
Né&o 113 56,5
Situagdo laboral da mae Luz em casa
Trabalha 106 53,0 Sim 153 76,5
Néo trabalha 94 47,0 Néo 47 235
Trabalho/ocupagéo Aguaem casa
Funcionario pablico 51 25,5 Sim 132 66,0
Estudante 30 15,5 Néo 68 34,0
Doméstica 5 2,5
Funcionario por conta de outrem 6 3,0 Sexo do bebé
Funcionario por conta prépria 68 34,0 Feminino 98 49,0
Desempregado/desocupado 40 20,0 Masculino 102 51,0
Tipo de parto Vacinas
Eutécico 190 95,0 Sim 199 99,5
Distdcico 10 5,0 Néo 1 0,5

Local do parto

Casa 35 175
Hospital 110 55,0
Centro de satde 55 275

De acordo com a Tabela 1, verifica-se que a idade da mae se situa entre 20 e 49 anos,
tem uma média de 26,86 anos e a maior parte da amostra (39,5%) encontra-se entre os 20 e 24
anos de idade. O numero de gravidezes varia entre 2 e 14, sendo a media 3,45 gravidezes. O

namero de filhos vai de 1 a 9, mas as participantes tém em média 2,97 filhos.

Quanto a idade e peso dos bebés, verifica-se que os bebés de um més (29%) pesam
entre 2500 e 6000 gramas, e em média 3572,93 gramas; 0s bebés de dois meses de idade,
constituem a maioria dos bebés (41%) e pesam entre 3000 e 7300 gramas, com um peso
medio de 4496,10 gramas; os bebés de trés meses (30%) pesam entre 3700 e 8190 gramas, em
media 5277,93 gramas de peso.

O comprimento do bebé ndo foi descrito, embora sendo inicialmente nossa intencéo
fazé-lo, porque por hébito ndo se regista o comprimento do bebé no Cartdo de Saude Infantil
(C.S.1), dai ter existido apenas o registo de dados sobre o comprimento para 9 bebés, o que

tornava inviavel a sua descricéo.

A Tabela 1 mostra também as frequéncias e percentagens das varidveis socio-
demogréficas qualitativas relacionadas com a mée (estado civil, habilitacBes literérias,
residéncia, trabalho, profisséo, tipo de parto, local do parto, gravidez de termo, planeamento
da gravidez, coabitacdo com o pai do bebé, pretensdo de ter mais filhos, luz e 4gua em casa) e

bebé (sexo e vacinas).

Conforme se pode visualizar na Tabela 1, a maior parte das mées (60%, n=120) é
solteira e tem um nivel de escolaridade maioritariamente primério (39,5%, n=79). Com

relacdo ao local de residéncia das mées, verifica-se um equilibrio regional, sendo que metade
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da amostra (50%, n=100) vive no centro da cidade e a outra em zonas peri-urbanas de
Benguela. A maioria das mées (53%, n=106) trabalha e parte consideravel da amostra esta

desempregada (47%, n=94), i.e., ndo trabalha.

A varidvel profissdo expressa a situacdo das mées em termos de ocupacdo
demonstrando que a maior parte das maes (34%, n=68) trabalha por conta propria, 51 mées
(25,5%) séo funcionarias publicas, 30 mées (15%) sdo estudantes, 6 mées (3%) trabalham por
conta de outrem, 40 mées (20%) estdo desocupadas e a minoria, 5 mées (2,5%), é doméstica.
O parto de 95% das mées (n=190) foi eutdcito enquanto que apenas 10 mées (5%) tiveram

parto distécico.

Quanto ao local de parto, observa-se que 55% das mées (n=110) teve o parto no
hospital, 27,5% das mées (n=55) tiveram-no no centro de salde e a minoria, 17,5% (n=35),
em casa. Esses dados dizem que grande parte da amostra teve o parto assistido em condicoes
hospitalares, demonstrando uma provavel maior aderéncia das maes as institui¢des
hospitalares. No que se refere & duragdo da gravidez, 92,5% das mées (n=185) tiveram uma

gravidez de termo e uma minoria de 7,5% (n=15) teve gravidez de ndo termo.

Analisando os dados relativos a variavel planeamento da gravidez, verifica-se que
59% das mées da amostra (n=118) ndo planeou a gravidez enquanto que 41% das méaes
(n=82) planeou engravidar. Quanto a convivéncia da mae com o pai do bebé, a maioria,
correspondente a 72,5% das mdes (n=145), indicou “sim” e 27,5% das mdes (n=55) “ndo”.
Assim estes dados indicam que as mées da amostra vivem maioritariamente com o parceiro.
No que se refere a intencéo de ter mais filhos, 56,5 % das mées (n=113) ndo pretende ter mais

filnos e uma minoria de 43,5% das mées (n=87) pretende voltar a engravidar.

Quanto a variavel luz na residéncia da mée, 76,5% das mées (n=153) confirmaram que
tém luz e 23,5% das mées (n=47) indicaram que n&o. Isso mostra que a maioria tem luz
eléctrica em casa. Quanto a agua, também a maioria com 66% maes (n=132) indicou que

possui agua em casa, e a minoria de 34% (n=68) negou ter 4gua em casa.

No que diz respeito ao sexo do bebé, 49% sdo do sexo feminino (n=98) e a maioria,
com uma representacdo de 51% (n=102) é do sexo masculino. No que diz respeito a

vacinagdo, os dados permitem-nos afirmar que 99,5% dos bebés (n=199) estéo vacinados.

3.2. Descrigéo da prevaléncia da sintomatologia depressiva

A Tabela 2 ilustra a taxa de prevaléncia da sintomatologia depressiva. Do universo da
amostra, é possivel verificar que 56 maes correspondentes a 28% tém depressdo ao contrario

de 144 maées correspondentes a 72% sem depressao.
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Tabela 2 - Prevaléncia da sintomatologia depresiva avaliada pela EPDS para a amostra total

EPDS N %
Sem depressdo 144 72,0
Com depressdo 56 28,0

Tais dados, permitem-nos verificar que a taxa de prevaléncia da sintomatologia
depressiva em mulheres multiparas com mais de 20 anos de idade, é bastante elevada a

semelhanca do que acontece noutros locais do mundo.

Tabela 3- Prevalencia da sintomatologia depressiva materna em funcéo da idade do bebé

Sem depressdo Com depressao

N % N %
Idade bebé
1 més 44 22 14 7
2 meses 60 30 22 11
3 meses 40 20 20 10

Se se analisar a sintomatologia depressiva das mées (Tabela 3), em fungdo da idade
do seu bebé, verifica-se que a mesma se distribui de forma quase homogénea em cada um dos
periodos considerados. O periodo em que a sintomalogia se revela um pouco mais alta é aos
dois meses de idade do bebé com 11% das mées evidenciando sintomatologia depressiva,
seguindo-se dos 3 meses de idade do bebé com 10% e as mées cujo bebé tinha 1 més com 7%

de preveléncia de sintomatologia depressiva.

3.3. Variacéo da sintomatologia depressiva em funcdo das varidveis socio-demograficas

No sentido de verificar a variacdo da média da sintomatologia depressiva em funcédo
das variaveis socio-demogréficas utilizou-se o teste t de student, cujos dados se encontram na
Tabela 4.

Tabela 4 — Variagdo da sintomatologia depressiva em funcéo das varidveis sécio-demogréficas

Variaveis N Média EPDS t gl p

Estado civil Solteiro 120 7,27 1,549 198 ns
Casado 80 6,21

Situagdo laboral da mae Sim 106 6,09 -2,364 165,531 0,019
Nao 94 7,69

Tipo de parto Eutécico 190 6,84 -0,106 198 ns
Distocico 10 7,00

Planeamento da gravidez Sim 82 6,01 -2,093 198 0,038
Néo 118 7,42

Vive com o pai do bebé Sim 145 6,57 -1,359 198 ns
Néo 55 7,58

Tem luzem casa Sim 153 6,78 -0,327 198 ns
Néo 47 7,04

Tem agua em casa Sim 132 6,67 -0,742 198 ns
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Nao 68 7,19

Local de residéncia Cidade 100 7,56 2,157 188,120 0,032
Bairros 100 6,13

Foi gravidez de termo Sim 185 6,56 -2,061 14,920 ns
Nao 15 10,33

Sexo do bebé Feminino 98 6,82 -0,084 198 ns
Masculino 102 6,87

Pretenséo de ter mais filho Sim 87 7,00 0,407 198 ns
Nao 113 6,73

A Tabela 4 indica que a média de sintomatologia depressiva das mées que trabalham
(M=6,09) e estatistica e significativamente menor que a média de sintomatologia depressiva
das mées que ndo trabalham (M=7,69), t (-2,364)=165,531, p=0.019.

Também se verifica que as mdes que ndo planearam a gravidez tém maior
sintomatologia depressiva (M=7,42) do que as maes que planearam a gravidez (M=6,01),
sendo esta diferenca estatisticamente significativa t (-2,093)=198, p=0.038. E, que, as maes
que vivem na cidade (M=7,56) tém uma sintomatologia depressiva, com significado
estatistico, superior a das maes que vivem nos bairros (M=6,13), t (2,157)=188,120, p=0.032.
No que diz respeito as variaveis tipo de parto, viver com o pai do bebé, tem &gua e luz em
casa, gravidez de termos, sexo do bebé e pretensdo de ter mais filhos, ndo revelaram relagGes

estatisticamente siginificativas com a variagdo da sintomatologia depressiva das mées.

A Tabela 5 representa os resultados obtidos com a ANOVA para a anélise da variacdo
da sintomatologia depressiva em funcdo da idade das mées, habilitagcdes, ocupagéo e local de

realizacdo do parto.

Tabela 5 — Variagdo da sintomatologia depressiva e varidveis socio-demogréficas

Variavel N Média EPDS F df p

Grupos de idade da méae

20 — 24 anos 79 6,80 0,871 3 ns
25— 29 anos 73 6,32
30 - 34 anos 25 7,64
>35 anos 23 7,83
Habilitacoes
Ensino primario 79 6,54 0,265 3 ns
Primeiro ciclo 57 7,25
Segundo ciclo 47 6,96
Ensino Superior 17 6,59
Profissdo/ocupagdo da méae
Funcionéario por conta de outrem 6 3,83 1,131 5 ns
Funcionéario por conta prépria 68 6,46
Funcionério publico 51 6,63
Estudante 30 7,93
Doméstica 5 8,80
Desempregado/desocupado 40 7,18

Local de realizagéo do parto
Centro de salde 55 5,76 2,222 2 ns
Em casa 35 6,80
Hospital 110 7,40
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De acordo com os dados na Tabela 5, verifica-se que ndo se encontram diferengas

estatisticamente significativas na média da sintomatologia depressiva ao considerarmos as

varigveis idade, habilitagdes, ocupacéo e local de parto.

3.4. Descrigdo dos dados obtidos pela aplicacio do Questionério de Percepcdo Materna

A distribuicéo de frequéncias dos resultados obtidos a partir do QPM encontram-se

representados na Tabela 6 que reflecte também a anélise comparativa das médias desses

dados em relac&o a depresséo, tendo-se utilizado o teste t de student.

Tabela 6- Distribuicéo de frequéncias no QPM e comparacéo de médias da sintomatologia depressiva

Questao N % Média t gl p

EPDS

1. Sente que fica mais cansada a fazer suas tarefas agora do que  Sim 91 45,5 8,19 3,78 198 0,000
antes de ter o bebé? Nao 109 54,5 5,72

2. Aideia de poder vir a ndo ser uma boa mée preocupa-a? Sim 188 94,0 6,74 -1,18 198 ns
Néo 12 6,0 8,17

3. Deseja sexualmente o marido/companheiro? Sim 171 85,5 6,62 -1,64 198 ns
Nao 29 14,5 8,17

4. Aideia de poder ferir ou magoar o bebé preocupa-a? Sim 191 95,5 6,60 -2,05 8,242 ns
Néo 9 4,5 12,00

5. Acha que o seu corpo tem um cheiro agradavel? Sim 183 91,5 6,51 -3,33 198 0,001
Nao 17 8,5 10,41

6. Acha que tem tempo suficiente para si agora que o bebé Sim 85 425 6,81 -0,08 198 ns
nasceu? Nao 115 57,5 6,87

7. Lamentou estar gravida? Sim 52 26,0 8,17 2,38 198 0,018
Néo 148 74,0 6,38

8. Acha que os seus seios estdo demasiado pequenos? Sim 42 21,0 8,40 2,43 198 0,016
Néo 158 79,0 6,43

9. Acha que seus seios estdo demasiado grandes? Sim 39 19,5 7,67 1,21 198 ns
Néo 161 80,5 6,65

10. Faz alguma coisa para cuidar do corpo? Sim 91 45,5 7,65 2,21 198 0,028
Nao 109 54,5 6,17

12. Sentiu-se envergonhada no que se refere ao relacionamento  Sim 55 27,5 7,80 1,54 77,225 ns
sexual? Nao 145 72,5 6,48

13. A ideia de usar roupa de gravidas agradou-lhe? Sim 171 85,5 6,22 -4,81 198 0,000
Nao 29 14,5 10,55

14. Tem se sentido feliz por ter ficado gravida? Sim 173 86,5 6,24 -4,85 198 0,000
Nao 27 13,5 10,74

15. O marido/companheiro ajuda-a em casa? Sim 168 84,0 6,64 -1,42 198 ns
Néo 32 16,0 7,94

16. Pensa ter mais filho? Sim 83 41,5 7,05 0,51 198 ns
Nao 117 58,5 6,70

17. Estar gravida foi desagradavel para si? Sim 43 215 9,40 4,14 198 0,000
Nao 157 78,5 6,15

18. Tem tido prazer ao cuidar do bebé? Sim 195 97,5 6,66 -1,69 4,043 ns
Nao 5 2,5 14,00

20. Sente que a relacdo sexual é desagradavel para si? Sim 51 25,5 6,65 -0,34 198 ns
Nao 149 74,5 6,91

21. Sente que o marido/companheiro sai demasiadas vezes sem  Sim 107 53,5 8,19 4,58 196,243 0,000
si? Néo 93 46,5 5,30

22. Sente-se bem com o seu corpo? Sim 176 88,0 6,47 -3,13 198 0,002
Néo 24 12,0 9,62

23. Pensa que a sua vida sera dificil depois de o bebé nascer? Sim 57 28,5 8,68 3,57 198 0,000
Nao 143 71,5 6,11
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24. Gosta de dar de mamar ao bebé? Sim 194 97,0 6,57 -5,00 198 0,000
Nao 6 3,0 15,83

25. Gosta de brincar com o bebé? Sim 194 97,0 6,65 -1,83 5,082 ns
Nao 6 3,0 13,17

26. O seu bebé chora muito? Sim 55 27,5 8,11 2,10 79,753 0,039
Néo 145 72,5 6,37

27. Consegue dormir bem? Sim 172 86,0 6,51 -1,91 31,056 ns
Nao 28 14,0 8,93

Pela andlise da Tabela 6, verifica-se que a maioria das maes (54,5%, n=109) nega
sentir-se mais cansada com as tarefas agora do que antes de ter o bebé enquanto que a minoria
das mées (45,5%, n=91) afirma sentir-se mais cansada. A ideia de poder vir a ndo ser uma boa
mae preocupa a maioria das mées (94%, n=188) e ndo a minoria (6%, n=12). A maior parte da
amostra (85,5%, n=171) deseja sexualmente o seu parceiro ao contrario da minoria (14,5%,
n=29). A ideia de poder ferir ou magoar o bebé preocupa a maior parte das maes (95,5%,

n=191) e ndo a minoria (4,5%, n=9).

A maioria das mes (91,5%, n=183) acha que o seu corpo tem um cheiro agradavel
enquanto que a minoria das maes acha que ndo (8,5%, n=17). A menor parte da amostra
(42,5%, n=85) acha que tem tempo suficiente para si agora que o bebé nasceu, mas a maior
parte delas (57,5%, n=115) acha que ndo. Ao analisar a sensacdo de lamento face a gravidez,
verifica-se que a maioria das maes (74%, n=148) ndo lamentou ter estado gravida enquanto

que a minoria (26%, n=52) o fez.

Quanto & percepgao de os seios estarem demasiado pequenos, 42 mées (21%) acham
que sim e a maioria correspondente a 158 maes (79%) acha que ndo estdo tdo pequenos.
Relativamente ao cuidado com o seu corpo, 91 mées (45,5%) indicaram que fazem algo para

cuidar do corpo enquanto que a maioria de 109 mées (54,5%) diz que ndo faz nada.

Ao analisar a percepcéo relativa ao relacionamento sexual, identificam-se 55 mées
(27,5%) que se sentem envergonhadas com respeito ao relacionamento sexual em contraste

com a maioria de 145 mées (72,5%) que negou sentir vergonha.

A ideia de usar roupas de gravida agradou a maioria das mées (85,5%, n=171) e ndo a
minoria das maes (14,5%, n=29). A maioria das maes (86,5%, n=173) sentiu-se feliz por ter
ficado gravida e a minoria das mées (13,5%, n=27) ndo se sentiu feliz por isso. No que se
refere ao apoio do pareceiro, a maioria das maes (84%, n=168) sente que é apoiada pelo

parceiro em casa, ao contrario da minoria das mées (16%, n=32).

Quanto a pretensdo em ter mais filhos, os dados corroboram os ja referenciados no
QSD na medida em que a maioria das maes (58,5%, n=117) se nega a ter um novo bebé e 83

maes (41,5%) confirmam que estdo disponiveis a ter outro(s) filho(s).
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No que se refere ao sentimento de estar gravida, 43 mdes (21,5%) acham que a
gravidez foi desagradavel para si, enquanto que 157 maes (78,5%) acha que ndo foi

desagradavel. Das 200 mées avaliadas, 195 (97,5%) referem prazer ao cuidar do bebe.

A relacdo sexual é desagradavel para 51 maées (25,5%) e ndo desagradavel para a
maioria (74,5%, n=149). A maior parte das mées (53,5%, n=107) sente que o parceiro sai
demasiadas vezes sem si enquanto que 93 mées (46,5%) sentem que ndo. Em relagdo a
relagdo com o seu corpo, 176 maes (88%) sentem-se bem com 0 Seu corpo enquanto que 24

maes (12%) ndo.

Ao analisar a percepcéo de dificuldade que as mées pensam estar associada a sua vida
depois do nascimento do bebé, verifica-se que 57 mées (28,5%) pensam que a vida sera mais
dificil depois de o bebé nascer enquanto que 143 maes (71,5%) acha que ndo serd dificil.
Também se observa que a maior parte das maes (97%, n=194) gosta de amamentar e de
brincar com o bebé, que a maioria das mées ndo acha que os seus bebés choram muito

(72,5%, n=145) e que 172 maes (86%) dizem que 0s seus bebés conseguem dormir bem.

Como se verifica pela andlise da Tabela 6, estdo também representados os dados
relativos & variacdo da media de sintomatologia depressiva avaliada pelo EPDS, em funcéo
das diferentes percepcbes avaliadas pelo QPM. Nesta tabela, verifica-se que a média da
sintomatologia depressiva das mées que se sentem agora mais cansadas com as suas tarefas
(M=8,19) é estatistica e significativamente maior que maior que a das mées que ndo se sentem
cansadas neste periodo (M=5,76), t(3,78)=198, p=0,000.

A sintomatologia depressiva também € estatisica e significativamente superior em
maes que: acham o cheiro do seu corpo desagradavel (M=10,41) quando comparadas com as
maes que acham o cheiro do seu corpo agradavel (M=6,51), t(-3,33)=198, p=0,001; nas
mulheres que lamentaram estar gravidas (M=8,17) quando comparadas com as que nao
lamentaram (M=6,38), t (2,38)=198, p=0,018; nas mées que acham que seus seios estdo
demasiado pequenos (M=8,40) quando comparadas com as que acham que ndo (M=6,43), t
(2,433)=198, p=0,016; nas mulheres que revelam cuidados com o corpo (M=7,65) quando
comparadas com as que ndo revelam cuidados com o seu corpo (M=6,17), t (2,216)=198,
p=0,028; nas mulheres a quem ndo agradou a ideia de usar roupas de gravida (M=10,55)
quando comparadas com as mulheres a quem agradou usar roupas de gravida (M=6,22), t(-
4,81)=198, p=0,000; nas mulheres que ndo se tém sentido felizes por ter engravidado
(M=10,74) em relacéo as que se sentiram felizes por ter engravidado (M=6,24), t (-4,85)=198,
p=0,000; nas mulheres em que se julgou que estar gravida foi desagradavel para si (M=9,40)

quando comparadas com as mulheres para quem néo foi desagradavel estar gravida (M=6,15),
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t (4,149)=198, p=0,000; nas mulheres que sentem que o parceiro sai muitas vezes sem si
(M=8,19), quando comparadas com as mulheres que acham que ndo (M=5,30), t
(4,58)=196,243, p=0,000; nas mulheres que ndo se sentem bem com o seu corpo (M=9,62)
em relacdo as mées que se sentem bem (M=6,47), t (-3,13)=198, p=0,002; nas que pensam
que a vida serd mais dificil agora que tém bebé (M=8,68) do que nas que acham que ndo
(M=6,11), t (3,572)=198, p=0,000; nas mdes que ndo gostam de amamentar o bebé
(M=15,83) do que nas que gostam de dar de mamar ao seu filho (M=6,57), t (-5,00)=198,
p=0,000 e nas mulheres que percebem que o bebé chora muito (M=8,11) quando comparadas

com as maes que indicam que o bebé ndo chora muito (M=6,37), t (2,10)=79,753, p=0,039.

As variaveis relacionadas com: a preocupagdo com a ideia de ndo vir a ser uma boa
mae e de prejudicar o bebé, o desejo sexual pelo parceiro, a disponibilidade de tempo para si,
a percepcéo dos seios como demasiadamente grandes, o receio em relagéo ao sexo, 0 apoio do
marido, a pretensdo em ter mais filhos, o prazer ao cuidar e brincar com bebé, o prazer na
relagdo sexual, e a percepcao do sono do bebé ndo mostraram relacdo estatistica significativa

com a variagdo da sintomatolgia depressiva das maes.

A questdo 19 do QPM prende-se com o inicio da relagdo sexual no puerpério. De
forma geral, podemos visualizar na Tabela 7 que 77 mées (38,5%) tém envolvimento sexual
com o parceiro enquanto que a maioria (61,5%, n=123) ndo. A intersec¢do das variaveis idade
do bebé e o envolvimento sexual da mde com o companheiro indica que quanto maior a idade
do bebé maior a tendéncia do envolvimento sexual da mée com o seu parceiro e quanto menor

a idade do bebé mais adiado parece ser o inicio da actividade sexual da mée.

Tabela 7 — Envolvimento sexual da mae em funcéo da idade do bebé

Envolvimento sexual da mde com o pai do bebé

Idade do bebé sim ndo Total
1 més 5 53 58
2 meses 35 47 82
3 meses 37 23 60
Total 77 123 200

Em termos de sintese, podemos dizer que se econtram para algumas das variaveis
estudadas, uma relagdo com a variagdo da sintomatologia depressiva das mdes, nos trés
primeiros meses ap0s o parto. Dessas varidveis, verifica-se a influéncia tanto de variaveis de
natureza socio-demogréafica como de variaveis inerentes as percepcdes maternas sobre o
processo de gravidez e de algumas das mudangas que Ihe estdo associadas quer em termos
fisicos e psicoldgicos, quer em termos de estilo de vida. No capitulo que se segue,

procedemos a discussdo dos principais resultados aqui assinalados.
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CAPITULO IV. DISCUSSAO

Este capitulo esta reservado a discussdo dos dados obtidos realizada tendo por base as
referéncias tedricas consultadas, pois “é na se¢do de discussdo que os resultados apresentados
na secdo anterior sdo considerados a luz da literatura revisada” como sublinha Giinter (2003,
p.11).

Assim sendo, a literatura aponta a multiparidade como um factor de risco para a DPN
(Andrade et al., 2010; Choi et al.,2009). No entanto, de acordo com Choi et al. (2009),
poucos estudos retratam especificamente sobre o impacto da multiparidade na DPN. Nesse
sentido, e apesar de 0 nosso estudo centrar-se na avaliagdo da DPN, os resultados achados
podem ser pertinentes considerando que a amostra caracteriza-se essencialmente por mulheres

nesta condicdo, com trés filhos em média.

A literatura afirma ainda que apesar das diferencas culturais, a taxa de DPN em varios
paises pode constituir um problema sério (Chandran et al., 2002; Oates et al., 2004). Em
Angola, e particularmente em Benguela, este € um dos primeiros estudos a ser desenvolvido
no pais, que encontrou 28% de mulheres com depressdo. Entretanto, a taxa de prevaléncia da
doenca neste estudo é maior que a encontrada noutros estudos: Chandran et al. (2002)
encontraram uma incidéncia de 11%, Tannous et al. (2008) 20,7%, Villegas et al. (2007) 22%

e Inandi et al. (2002) 27,2% de mulheres com depresséo.

Analisando esses dados, percebe-se que os resultados desta investigagcdo sdo muito
proximos dos resultados de Inandi et al. (2002). Porém, esses autores avaliaram a prevaléncia
da DPN num periodo mais longo que o nosso e, entre outras variaveis, encontraram
associacdo significativa com o desemprego e o baixo nivel de escolaridade. No nosso estudo,
a variavel desemprego (a mée que ndo trabalha) apresentou similarmente diferenca estatistica
significativa e a maioria das mulheres indicou ter baixo nivel de escolaridade. E de realcar
que a prevaléncia da doenca no nosso estudo € semelhante a encontrada por Fonseca et al.
(2010). Esses autores avaliaram a prevaléncia da DPN numa amostra e periodo muito
proximos ao do presente estudo, com a diferenca de terem usado o ponto de corte superior
(EPDS >12).

Tal como no estudo desenvolvido por Chandran et al. (2002), no nosso estudo o baixo
nivel educacional ndo foi um factor significante para a depressdo, apesar de nalguns estudos

essa variavel ser apontada como associada ao transtorno (Andrade et al., 2010).

E consensual entre os autores que logo apGs o parto a mulher esta indisposta quanto a

questdes sexuais havendo no entanto necessidade de algum tempo para que essas fungdes se
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restabelecam (Abuchahim, 2005; Belentani, 2009). Os resultados por nés encontrados

corroboram esse dado.

Em termos habitacionais, o equilibrio que se verificou em relagdo ao local de
residéncia permitiu estabelecer comparagdes pertinentes entre as mées que vivem na cidade e
as mées que vivem nos bairros ou arredores. Um aspecto de grande realce na emergéncia da
DPN nessas mulheres tem a ver com o facto de as maes residirem na cidade. Esta varidvel
mostrou diferenca estatistica significativa. Pode-se sugerir que isto se deve a diferenca
regional, conforme assinalado por Inandi et al. (2002, p.1201), a prevaléncia da doenca
depende também da situacdo geografica da mée, i.e., “some authors have suggested that PND
is a problem of industrialized countries; (...) non-industrialized populations do not often
experience PND”. Além disso, supde-se que o nivel e as condi¢cbes de vida urbana,

provavelmente mais exigentes, sdo susceptiveis a maior stress (Vaz Serra, 2000).

A maioria das participantes do estudo ndo planeou a gravidez, e tal como em Varios
estudos que indicam que uma gravidez indesejada, ndo planeada ou ndo aceite pode ser
fundamental na emergéncia da DPN (Alt & Benetti, 2008; Andrade et al., 2010; Beck, 2002;
Higuti & Capocci, 2003; Moraes et al., 2006; Rojas et al., 2006, Schmidt et al., 2005; Sheeder
et al., 2009; Villegas et al., 2007), o presente estudo reforga os dados desses autores na
medida em que foi encontrada diferenca estatistica significativa nessa varidvel quanto a

sintomatologia evidenciada.

A semelhanca de outros estudos (Cruz et al., 2005; Villegas et al., 2007), o presente
estudo ndo encontrou significancia estatistica em relacdo a idade da mae, habilitacdes
literérias, ocupagdo, estado civil, duragéo da gravidez, tipo de parto e sexo do bebé, embora a

literatura aponte essas varidveis como possiveis varidveis explicativas da DPN.

Figueiredo et al. (2002) percebem que, na generalidade, as mulheres que tiveram um
parto eutdcico descrevem maior satisfacdo, apresentam uma percepgdo mais positiva do parto
e criam um vinculo ligagdo mais adequado com o bebé. No nosso estudo o tipo de parto ndo
foi significativo, porém a amostra teve maioritariamente parto normal e evidenciou uma
percepcdo mais positiva quanto ao prazer em cuidar, brincar e amamentar o bebé, sugerindo

que essas mulheres estabelecem uma relagdo mais adequada com seus bebés.

Os cuidados relativos ao bebé podem gerar stress ou dificuldades & nova mée e em
funcdo disso propiciar o aparecimento da DPN (Beck, 2002; Sheeder et al., 2009; Stewart et
al., 2004). No presente trabalho houve diferenga significativa em relagdo a variavel cuidados
com o bebé, provavelmente por as mées terem a percepcéo de que a vida serd mais dificil e

sentirem-se mais cansadas ou aborrecidas com as novas tarefas impostas pela maternidade.
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De acordo com Schmidt et al. (2005), a insatisfagdo com a imagem corporal é também
um factor importante na emergéncia de sintomas depressivos. Os resultados do presente
trabalho convergem com esses autores, pois houve associacdo significativa com as varidveis
focalizadas nesse sentido: a percepgdo do cheiro corporal desagradavel, a percepcédo da
diminuicdo exagerada dos seios, a preocupagdo com cuidados do corpo e o facto de ndo se

sentirem bem com o seu corpo.

O fraco suporte social tem sido apontado como um dos mais importantes factores de
risco da DPN, fundamentalmente quando o apoio do marido ndo é adequado (Andrade et al.,
2010; Azevedo & Arrais, 2006; Beck, 2002; Camacho et al., 2006; Figueiredo, 2001; Motta et
al., 2005; Robertson et al., 2004; Sheeder et al., 2009; Stewart et al., 2004; Villegas et al.,
2007). No nosso estudo, a maior parte das mulheres revelou ter o suporte do marido em casa.
Entretanto, apesar de serem apoiadas por seus companheiros revelaram alta prevaléncia de
depressdo, talvez pelo facto de a maior parte delas sentir-se abandonada pelo companheiro.
Pois a variavel relacionada com esse aspecto também mostrou diferenca estatistica

significativa corroborando outros dados encontrados na literatura.

Também importa referir que segundo véarios autores, factores relacionados com a
amamentagdo (McCoy et al., 2006; Rojas et al., 2006; Villegas et al., 2007) e o temperamento
do bebé (Andrade et al., 2010; Beck, 2002; Figueiredo, 2001; Fonseca et al., 2010; Sheeder et
al., 2009) tém sido associados a DPN. A amostra deste estudo evidenciou diferenca
significativa quanto a percepgdo de que o bebé chora muito e o facto de as mulheres néo

gostarem de amamentar o seu bebé.

Assim sendo, do acima discutido, encontra-se em Angola, Benguela, uma taxa de
sintomatologia depressiva nas mulheres que é influenciada, & semelhanga do que acontece
noutros paises, por diversas varidveis, sugerindo que este fendmeno podera ser encarado

COMo uma preocupacao transcultural.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em consideracdo 0s objectivos tragados, as questdes formuladas e a
metodologia usada neste trabalho, pode-se concluir que a prevaléncia da DPN em Benguela é
alta, pois encontrou-se uma taxa de 28% de mulheres com depressdo, avaliadas com a EPDS.
As variaveis provavelmente associadas ao trantorno estéo relacionadas com a situacéo laboral
da mé&e, o planeamento da gravidez e o local de residéncia. Em termos de percepgédo da
maternidade, verificou-se que as varidveis relacionadas com as novas tarefas impostas pela
maternidade, as variaveis que se prendem com o estado gestacional e a auto-imagem da mae,
0 sentimento de abandono por parte do parceiro e o choro do bebé foram igualmente

significantes para a depressdo nessas mulheres.

Os resultados obtidos neste estudo indicam a necessidade de desenvolver esforgos, no
sentido de estimular a avaliagdo da DPN. Assim sendo, uma das insuficiéncias do estudo
prende-se com o facto de ndo ter sido usada uma entrevista clinica para confirmar o
diagndstico. Outra limitacdo do presente estudo relaciona-se com o facto de ndo ter sido
verificada a associacdo de outras varidveis, e.g. os antecedentes pessoais e familiares de
depressdo, referenciadas como significativas para a DPN. Em proximos estudos, podera ser

importante ter em consideragao estes aspectos.

Entretanto, apesar das suas limitagOes, foi constatado que a utilizacdo da escala
pareceu demonstrar uma influéncia positiva e significativa no conhecimento e percepcéo do
transtorno, na medida em que pode permitir & mulheres e aos profissionais de saide o

desenvolvimento de uma atitude mais consciente e clarificada sobre a DPN.

Com base no alto indice de depressdo, seria essencial que o governo angolano
formalizasse a utilizagdo da escala nas instituicdes de salde materno-infantil através dos seus
responsaveis para assegurar maior abrangéncia desta aos diferentes dominios, facilitando a
deteccédo do transtorno e permitir o seu conhecimento, dada a provavel negligéncia da doenca.
Neste sentido, e face a necessidade de instituicbes e profissionais especializados em salde
mental em Benguela, que a Direc¢do Provincial da Saude (DPS) estabeleca estratégias de

orientagdo e seguimento das mées com depress&o.

De igual modo, faz-se pertinente a promocéo de palestras com a participagdo das
mulheres e maes, a organizacdo de semindrios, debates e conferéncias sobre o tema com o0s

profissionais de saude.
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ANEXQOS

Anexo A — Termo de consentimento informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu abaixo

s

assinado depois de ter sido completamente informado(a) sobre os
objectivos e procedimentos do estudo “depressdo na gravidez e da
depressio pés-natal” que estd a ser desenvolvido no @mbito do Mestrado
em Psicologia Clinica e da Satlde, declaro que voluntariamente concordo
em colaborar nesse estudo, sendo garantida a confidencialidade dos meus

dados.

Benguela, _ de de 2011
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Anexo B — Questionario de caracterizacdo socio-demografica

Questionario de caracterizagao sécio-demografica
Cadigo do sujeito Méel] Pail] Data_/ /_

Nome do Entrevistador

MREE PAI _ ~ BEBE
Idade da Mae ' \dade do Pai ' \dade do Bebé
Data de nascimento Data de nascimento Data de nascimento
da mde do pai do bebé
Estado civil Estado civil Sexo do bebé
Habilitacdes literarias Habilitagdes literarias Peso
Local de residéncia Local de residéncia Comprimento
Trabalha? Trabalha? Vacinas
Profissdo? Profissao?
Nimero de gravidezes N2 de filhos
Ne de filhos A gravidez foi
planeada?
Ultimo parto Vive com a mde do
bebé?
Tipo de parto Pretende ter mais
Filhos?
| Onde fez o parto Tem luz em casa?
Foi gravidez de termo? Tem agua em casa?
A gravidez foi
planeada?
Vive com o pai do
bebé?
Pretende ter mais
Filhos?
Tem luz em casa?
Tem &gua em casa?
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Anexo C — Escala de depressédo pos-natal de Edinburgh

EPDS

Caodigo do sujeito Mael] 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 estd um exemplo:
Senti-me feliz

[1Sim, sempre
[XISim, quase sempre
[INao, poucas vezes
[IN&o, nunca

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

Desde ha 7 dias:

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

2. Tenho tido esperanga no futuro
[ITanta como sempre tive
[IBastante menos do que costumava ter
[LIMuito menos do que costumava ter
[JQuase nenhuma

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

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

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

7. Tenho-me sentido tdo infeliz que durmo mal
[1Sim, quase sempre
L1Sim, por vezes
[IRaramente
[IN&o, nunca

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

9. Tenho-me sentido t&o infeliz que choro
[ 1Sim, quase sempre
[]Sim, muitas vezes
[1S6 as vezes
[LINao, nunca

10. Tive ideias de fazer mal a mim mesma(o)
[ 1Sim, muitas vezes
[ 1Por vezes
[IMuito raramente
CINunca
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Anexo D - Questionario de percepc¢do da maternidade

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

com absoluta sinceridade.

sim | nao

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

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

. Deseja sexualmente o marido/companheiro?

. Aideiade poder ferir ou magoar o bebé preocupa-a?

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

. Lamentou estar gravida?

. Acha que os seus seios estdo demasiado pequenos?

2
3
4
5. Acha que o seu corpo tem um cheiro agradavel?
6
7
8
9

. Acha que os seus seios estdo demasiado grandes?

10.Faz alguma coisa para cuidar do seu corpo?

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

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

13. A ideia de usar roupas de gravida agradou-lhe?

14. Tem-se sentido feliz por ter ficado gravida?

15. 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 comegou a ter relacdes sexuais?

20. Sente que a relagao sexual é desagradavel para si?

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

22. Sente-se bem com o seu corpo?

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. O seu bebé chora muito?

27. Consegue dormir bem?
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Anexo E - Pedido de autorizagéo & Direc¢do do CMI

AO C.M.I - BENGUELA

Assunto: solicitagao

Emanuel Maweth Paulo Anténio, Director de Enfermagem do Hospital Municipal da
Baia-Farta e estudante do mestrado em Psicologia Clinica e da Saude vem mui
respeitosamente, por meio desta, solicitar & Direccdo da instituicdo acima referenciada se
digne autorizar a realizagdo do trabalho de campo, no periodo de Janeiro & Marco de 2011,
referente a Dissertacdo que vem desenvolvendo, cujo tema “Depressdo Pds-Natal” envolve as

puérperas ou maes de bebés até aos trés meses depois do parto.

Por ser um centro de referéncia em Benguela, achamos pertinente seleccionar a vossa
instituicdo, comprometendo-nos em nada dificultar ou perturbar o normal funcionamento dos

v0ssos trabalhos.
Desejando votos de bom trabalho, agradecemos a vossa boa compreenséao!
Espera deferimento.

Benguela, aos 17 de Janeiro de 2011.

O signatario

Emanuel M. P. Ant6nio



