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Resumo

A depressao pos-natal (DPN) ¢ uma perturbacdo com elevada prevaléncia em termos
mundiais, que afeta ndo s6 a mae, mas também o pai apds o nascimento de um filho. Pelo
que, a saude infantil pode ser afetada por um exercicio de parentalidade prejudicado na
sequéncia de DPN. Com base neste pressuposto, o presente estudo consiste na Fase 2 do
Momento de Avaliagdo 6 de uma linha de investiga¢do longitudinal dedicada 8 DPN com
inicio em 2006, que integrou inicialmente cerca de 198 familias. O estudo que agora se
apresenta contempla 53 maes e respetivos filhos, assim como 35 companheiros. Os
instrumentos  utilizados foram a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdao (HADS), o Inventario de autoavaliagdo do comportamento para adultos
(IAACA), a Child Behaviour Checklist (CBCL), o Youth Self Report (YSR), o
Questionario Suporte Social (QSS) e a Checklist de Acontecimentos de Vida. Os dados
foram analisados em funcdo da organizagdo dos/as participantes em dois grupos:
jovens cujas maes tiveram DPN e jovens cujas maes ndo tiveram DPN. Ao nivel do
funcionamento psicoldgico e do comportamento dos jovens ndo existiram diferengas
significativas entre os dois grupos, para além de que, os resultados da avaliagdo ndo tém
significado clinico. Destaque-se as raparigas cujas maes tiveram DPN apresentaram
valores inferiores ao nivel do comportamento delinquente, comparativamente com as
raparigas cujas maes ndo tiveram DPN, sendo estas diferencas estatisticamente
significativas. Relativamente as percegdes dos pais acerca dos seus filhos, ressalta que na
subescala problemas sociais, os jovens cujas pais ndo tiveram depressdo pos-natal
apresentam valores mais elevados, comparativamente com 0s rapazes cujos pais tiveram
DPN, sendo estas diferencas estatisticamente significativas. No que diz respeito as
correlagdes ao nivel do CBCL das mées e do YSR dos filhos, verificamos 13 correlagdes

positivas e estatisticamente significativas.

Palavras-chave: Estudo longitudinal, Implicagdes da depressdo pds-natal, Perturbagdes

psicologicas.
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Abstract

Postnatal depression (PND) is a worldwide prevalent disorder that affects not only the
mother but also the father after the birth of a child. Therefore, child health may be affected
by impaired parenting following PND. Based on this assumption, the present study
consists of phase 1 of the 6th evaluation of a longitudinal research line dedicated to PND
beginning in 2006, initially integrating around 198 families. The present study looks at
53 mothers and their children, as well as 35 companions. The instruments used were the
Hospital Anxiety Scale and Depression (HADS), the Adult Behavior Self-Assessment
Inventory (IAACA), the Child Behavior Checklist (CBCL), the Youth Self Report (YSR),
the Social Support Questionnaire (QSS) and the Life Events Checklist. The data were
analyzed according to the participants' organization in two groups: youngsters whose
mothers had DPN and youngsters whose mothers had no DPN. In terms of psychological
functioning and behavior of young people, there were no significant differences between
the two groups, and the results of the evaluation have no clinical significance. Noteworthy
girls whose mothers had DPN had lower values than delinquent behavior compared to
girls whose mothers had no DPN, and these differences were statistically significant.
Regarding the parents' perceptions about their children, it is emphasized that in the social
problems subscale, the youngsters whose parents did not have postnatal depression
present higher values, compared to the boys whose parents had PND, and these
differences were statistically significant. Regarding the correlations at the CBCL level of
the mothers and the YSR of the children, we found 13 positive and statistically significant

correlations.

Keywords: Longitudinal study, Implications of postnatal depression, Psychological

disorders.
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Introduciao

A depressdo pods-natal (DPN) € uma perturbacdo com elevada prevaléncia em
termos mundiais, que afeta ndo s6 a mae, mas também o pai apds o nascimento de um
filho. Genericamente, pode ser considerada como um episédio depressivo major com
inicio apds o parto (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV Revised).

O DSM-V alterou a denominagdo para depressao de peri-parto, considerando que
esta identidade nosoldgica abarca todas as perturbagdes do humor que tém o seu inicio
entre o ultimo més de gravidez e os cinco meses apds o parto, € envolvem sintomas de
humor deprimido ou de perda de interesse ou prazer nas atividades durante pelo menos
duas semanas; disturbios do sono e do apetite, perda de energia, sentimentos de
inutilidade ou culpa, diminui¢do da concentragdo e pensamentos de suicidio. Apesar da
defini¢do destes critérios, nem sempre o diagnostico € simples, ndo s6 porque o quadro
pode variar na quantidade e qualidade dos sintomas, mas, também porque algumas das
condigodes fisicas que s@o caracteristicas deste periodo, como o cansago e o desgaste,
podem tornar-se dificeis de distinguir das decorrentes da propria depressdo (Schmidt,
Piccoloto & Muller, 2005).

Pitt (1968) verificou que 10% das maes revelaram DPN. Kumar e Robson (1984)
verificaram um aumento da incidéncia de depressdo no primeiro trimestre da gravidez
assim como nas 12 semanas apds o parto. Cox, Murray e Chapman (1993) verificaram
que existe um risco trés vezes maior das maes apresentarem depressao no primeiro meés
apos o parto. Areias, Kumar, Barros e Figueiredo (1996) verificaram uma incidéncia
maior de apresentarem depressao nos primeiros trés meses apds o parto.

Areias, Kumar, Barros e Figueiredo (1996a) estudaram de forma prospetiva
mulheres e homens desde a gravidez até um ano apds o parto, verificando que a DPN nao
¢ exclusiva das mulheres e afeta também os homens, embora neles seja menos frequente
no periodo imediatamente a seguir ao parto, ¢ tendo uma maior expressao nos meses
subsequentes, em que hd uma maior prevaléncia nos companheiros de mulheres ja
deprimidas. Segundo Goodman (2004) estima-se que a incidéncia ao longo do primeiro
ano pods-natal € significativa e que o risco aumenta para os companheiros de mulheres
deprimidas, em cerca de 24 a 50%. Gongalves (2010) verificou 12.40% (N=19) dos

sujeitos apresentaram depressdo as 37 semanas de gravidez da companheira, tendo



aumentado para 16.60% (N= 25) as duas semanas apos o nascimento do bebé e 21.28%
(N=30) um ano apds o nascimento. Areias e colaboradores (1996a) verificaram a
existéncia de um desfasamento entre depressdo nos homens durante a gravidez e no
periodo pods-natal, sendo este quadro mais prevalente nos 4 a 12 meses apds o nascimento
das criangas.

Por sua vez, estes sintomas presentes na made ou no pai, sio provaveis
interferéncias na sua capacidade de responder ao bebé. A qualidade e a sensibilidade da
parentalidade durante o primeiro ano de vida da crianca podem ter efeitos persistentes no
seu desenvolvimento (Ramchandani, Stein, Evans, O'Connor & ALSPAC, 2005). Do
periodo pré-natal, para a infancia e para a adolescéncia, o desenvolvimento ¢ moldado
por uma constante interacdo entre os aspetos bioldgicos (predisposi¢des genéticas) € 0s
ecologicos (ambiente social e fisico) (Brofenbrenner, 1979; Sameroff & Chandler, 1975;
Shonkoff & Philips, 2000).

Os avancos na neurociéncia do desenvolvimento comecaram a descrever mais
detalhadamente, em alguns casos, a nivel molecular e celular, o funcionamento de uma
rede integrada e funcional com bilhdes de neurdnios e conexdes. Tendo em conta que esta
rede serve como plataforma bioldgica para as aptiddes sociais, emocionais € cognitivas
que emergem na crianga, a neurociéncia do desenvolvimento também comeca a esclarecer
0s mecanismos causais subjacentes que explicam o processo normativo do
desenvolvimento infantil. Paralelamente, hd estudos longitudinais que verificam
consequéncias a longo prazo resultantes da adversidade infantil, e indicam que alteragdes
na ecologia da crianca podem ter efeitos mensuraveis no seu percurso com consequéncias
ao longo da vida a nivel do desenvolvimento, da educagdo, da produtividade, do estado
de saude e da longevidade (Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz, Edwards, Koss
& Marks, 1998; Flaherty Thompson, Litrownik, Theodore English, Black, Wike,
Whimper, Runyan & Dubowitz 2006; Koenen, Moffitt, Poulton, Martin &Caspi, 2007;
Flaherty, Thompson, Litrownik, Zolotor, Dubowitz, Runyan, English & Everson, 2009).

Os primeiros seis meses apO0s o parto sio um momento critico para o
desenvolvimento fisico e psicoldgico da crianga. A DPN esta associada com dificuldades
na relagdo mae-bebé ou pai-bebé e estas poderdo estar associadas a efeitos adversos na
crianga. A literatura cientifica enfatizou a importancia do momento da depressdo materna,

ou seja, o periodo pos-natal representa um periodo sensivel no desenvolvimento infantil



no qual o bebé pode estar mais suscetivel aos efeitos da depressdo (Michel &Tyler, 2005).
Sendo assim, a saude infantil pode ser afetada por um exercicio de parentalidade
prejudicado na sequéncia de DPN. As maes com DPN s3o menos capazes de interpretar
e responder adequadamente aos sinais do bebé, e a interacdo em relacdo aos seus filhos
revela-se mais negativa e intrusiva (Boyd, Zayas & Mckee, 2006). Para além disto, as
maes deprimidas s3o menos propensas do que as maes ndo deprimidas a apresentar
comportamentos adequados de saude, tais como visitas a médicos, praticas de seguranca
doméstica, praticas adequadas na alimentacao e no sono do bebé (Chung, McCollum, Elo,
Lee & Culhane, 2004; Minkovitzetal, Strobino, Scharfstein, Hou, Miller, Mistry &
Swartz 2005; Zajicek-Farber, 2009).

As maes com DPN comparativamente com maes sem este quadro clinico
demonstraram menos capacidade de resposta e de estimulo dos bebés, mais irritabilidade
e hostilidade, menos expressao afetiva, niveis mais baixos de atividade e mais agitagao.
Alguns autores também referem que essas maes tocam nos seus filhos com menos
frequéncia, e apresentam-se mais negativas, com menos comunicag¢ao dirigida ao bebé e
predominancia de afeto negativo (Field, 2010; Hentel, Beebe & Jaffe, 2000; Herrera,
Reissland & Sheperd, 2004; Kaplan, Slite &, Burgess, 2007). Relativamente aos pais com
DPN, eles revelam uma interacdo negativa com os seus filhos em termos de capacidade
de resposta, humor e sensibilidade (Sethna, Murray, Netsi, Psuchogiou & Ramchandani,
2015; Koch, Pascalis, Vivian, Meurer Renner, Murray & Arteche, 2019).

Patel, DeSouza e Rodrigues (2003) verificaram que criangas cujas maes
apresentavam DPN, aos seis meses de idade, revelaram atrasos no desenvolvimento
fisico, em termos de peso e altura, comparativamente com criangas cujas maes nao
apresentavam DPN. Verifica-se assim a possivel ocorréncia de efeitos reciprocos entre a
depressao materna e aspetos da saude infantil, e que consequentemente poderdo exacerbar
as consequéncias a longo prazo para maes e bebés.

Existem varias investigacdes longitudinais que revelam a associacdo da DPN
materna com um risco elevado de problemas no desenvolvimento psicoldgico de criangas
e adolescentes (Murray, Halligan & Cooper, 2010). Esses riscos sdo particularmente
marcantes quando a depressdo da mae € cronica e grave, e quando se verificam a presenga
de outros fatores de risco sociais e econdmicos. As dificuldades da crianca envolvidas

incluem pior funcionamento cognitivo (por exemplo, Sutter-Dallay, Murray, Dequae-



merchadou, Glatigny-Dallay, Bourgeois & Verdoux, 2011; Milgrom, Westley &
Gemmill, 2004; Hay, Pawlby, Sharp, Asten, Mills & Kumar, 2001; Murray, Arteche,
Fearon, Halligan, Croudace & Cooper, 2010), e problemas de comportamento como
desordem de conduta e agressao (Sinclair & Murray, 1998; Morrell & Murray, 2003; Hay,
Pawlby, Angold, Harold & Sharp, 2003).

Os resultados deste estudo demonstram um impacto significativo no
desenvolvimento infantil DPN materna nos primeiros meses pos-natais. O
desenvolvimento de func¢des cognitivas demonstrou-se afetado assim como a natureza do
apego do bebé a mae (Murray, 1992). A DPN afeta negativamente o desempenho infantil
em medidas de desenvolvimento cognitivo, tarefas de aprendizagem e permanéncia de
objetos (Righetti-Veltema, Bousquet & Manzano, 2003).

Numa revisdo sistematica sobre o assunto, Kingston e Tough (2014), verificaram
atrasos no desenvolvimento cognitivo e socio-emocional nos primeiros 12 meses de vida
das criangas devido a DPN materna. Cornish, McMahon, Ungerer, Barnett, Kowalenko
e Tennant (2005) verificaram que a DPN materna estava associada a um menor
desempenho cognitivo e motor em criangas com 15 meses de idade. Couto, Brancaglion,
Alvim-Soares, Moreira, Garcia, Nicolato, Aguiar, Leite e Correa (2015), verificaram que
o desempenho das criangas, com 18 meses cujas maes apresentavam DPN, era pior em
tarefas cognitivas, apresentando os rapazes piores resultados comparativamente com as
raparigas.

Segundo Kaisa e Jarik (2005) as interagdes mae-crianga expostas a DPN tém
efeitos nocivos na autoestima e no bem-estar emocional das criangas, enquanto que as
interacdes entre pai-crianga revelam um maior impacto nas competéncias sociais.

Apesar da DPN nido ser tdo estudada na figura paterna, quando se encontra
presente nos pais tem impacto na crianga a nivel emocional, comportamental e
interacional (Ramchandani, Stein, Evans, O’Connor & ALSPAC, 2005), podendo os seus
efeitos ocorrer a longo prazo (Luoma, Puura, Mintymaa, Latva, Salmelin & Tamminem,
2013). Segundo Ramchandani, Stein, Evans, O’Connor ¢ ALSPAC (2005), a DPN na
figura parental aumenta o risco de problemas comportamentais nas criangas com 3 a 5
anos de idade, mesmo depois de a DPN materna ter sido controlada. Estes autores
concluiram ainda que a DPN da figura paterna se associa com problemas

comportamentais sobretudo nos rapazes, comparativamente com as raparigas.



No entanto, de uma forma geral, varios estudos indicam que o impacto da DPN
masculina nos filhos ¢ menor quando comparado com o impacto da DPN feminina (cf.
Gongalves, 2010), apesar de que, expectavelmente, o impacto ¢ superior, por efeito
acumulativo, quando ambos os progenitores apresentam DPN (Brennan, Hammen, Katz
& LeBrocque, 2002).

Apter-Levy, Feldman, Vakart, Ebstein e Feldman, (2013) referem que 61% das
criangas de maes com DPN apresentam patologia, como perturbagio de oposicao e défice
de atengdo e hiperatividade, comparativamente com criancas de maes sem DPN. Sinclair
e Murray (1998) ja tinham constatado que criangas do sexo masculino de niveis
socioecondmicos mais baixos, apresentam problemas de comportamento, particularmente
hiperatividade e défice de atengdo, se expostas a DPN. Nesta linha, estudos como os de
Elgar, Curtis, McGrath, Waschbuch e Stewart, (2004) e Avan, Richter, Ramchandani,
Norris e Stein, (2010) sugerem que as criangas cujos pais tém DPN sdo mais propensas a
problemas de comportamento, independentemente do nivel socioecondmico da familia.

Segundo Stein, Gath, Bucher, Bond, Day e Cooper (1991) os filhos cujas maes
tiveram DPN apresentaram menor concentragdo, menos interagdo social, ndo partilhavam
afeto, mais respostas negativas assim como menor sociabilidade, quando comparados
com os filhos cujas maes ndo tiveram DPN. Segundo Alvarenga, Paixd@o, Soares e Silva
(2018) o impacto da DPN sobre uma dimensao afetiva da interagdo mae-bebé, o sorriso
da mae, e os efeitos da estimulagdo tatil e com objetos afetam o desenvolvimento motor
do bebé nos primeiros trés meses de vida.

Barker, Jaffee,Uher e Maughan (2011) afirmam que o contacto com DPN aumenta
os niveis de externalizagdo e internalizacdo, tendo um impacto mais amplo sobre
diferentes tipos de desajustamento infantil. Através de analises de regressdao, a DPN foi
indicada como um preditor significativo de comportamentos de internalizacdo e de
problemas de comportamento no geral. A DPN pode implicar consequéncias futuras
relativamente a problemas de comportamento, visto que 10% de criangas que tiveram
maes com DPN apresentam problemas de internalizacdo e de comportamento (Bagner,
Pettit, Lewinsohn&Seeley, 2010).

Segundo Ashman, Dawson, Panagiotides, Yamada ¢ Wilkinson (2002) criangas,
com idades compreendidas entre os 7 e 8 anos de idade, cujas mées apresentavam DPN

demonstraram mais problemas internalizantes e externalizantes comparativamente com



as criangas cujas maes ndo apresentavam este quadro clinico, isto é, niveis mais elevados
de queixas somadticas, ansiedade, depressdo, problemas sociais, comportamentos
delinquentes e comportamentos agressivos, avaliados pelo Child Behavior Checklist
(CBCL). Na investigagdo longitudinal de Luoma, Tamminen, Kaukonen, Laippala,
Puura, Salmelin e Almqvist (2001) a DPN materna demonstrou estar associada a baixas
competéncias sociais e funcionamento social, nos filhos com 8 e 9 anos de idades, assim
como um bom preditor de problemas externalizantes.

Verkuijl, Richter, Norris, Stein, Avan ¢ Ramchandani (2014) concluiram que
criangas cuja figura materna tinha diagnéstico de DPN apresentavam um
comprometimento dos resultados do ponto de vista psicoldgico global e valores de
externalizagdo com significado clinico aos 10 anos de idade.

Em 2013, Korhonen, Luoma, Salmelin e Tamminen, verificaram uma associagao
entre os sintomas depressivos da mae e problemas de internalizagdo e competéncia social
dos filhos, associada a maiores dificuldades em utilizar estratégias de coping mais
adequadas para lidar com determinadas situagoes.

Agnafors, Sydsjo, Dekeyser e Svedin (2013) numa avaliacdo realizada com
criangas de 12 anos com maes com DPN observaram problemas de externalizagdo e de
internalizagdo, tendo ainda concluido que os primeiros estavam maioritariamente
associados ao sexo masculino, enquanto que os segundos estavam associados ao sexo
feminino e que, uma elevada percentagem destas maes continuava a apresentar
sintomatologia depressiva. Nesta linha, Closa-Monasterolo, Gispert-Llaurado, Canals,
Luque, Zaragoza-Jordana, Koletzko, Grote, Weber, Gruszfeld, Szott, Verduci, Redionigi,
Hoyos, Breasselle e Escribano (2017) concluiram que criangas com 8 anos cujas maes
tinham sido identificadas como tendo tido DPN, apresentavam problemas mais
significativos de externalizacdo e de internalizagdo, quando comparadas com criangas
com maes sem este diagndstico. Estes autores também referem que se a DPN estiver
presente na vida da crianca quando esta tem trés meses de idade os problemas de
internaliza¢@o podem ter um impacto a longo prazo.

Existem ainda evidéncias de efeitos da DPN no funcionamento do eixo
hipotdlamo-hipofise-adrenal na crianca (Halligan, Herbert, Goodyer & Murray, 2004),
que tenderdo a aumentar o risco de depressdo; e, de fato, ha evidéncias acumuladas do

efeito da DPN no aumento do risco de depressdo em filhos adolescentes, mais uma vez,



especialmente quando a DPN materna se torna crénica (Hammen & Brennan, 2003; Hay,
Pawlby, Waters& Sharp, 2008). Murray, Arteche, Fearon, Halligan, Goodyer e Cooper
(2011), num estudo longitudinal verificaram que os filhos cujas maes tiveram DPN,
apresentam um maior risco de depressao aos 16 anos de idade, que pode ser parcialmente
explicado pela vulnerabilidade infantil estabelecida nos primeiros anos de vida assim
como pela exposicdo as adversidades familiares. Lewis, Neary, Polek, Flouri e Lewis
(2017) verificaram uma associago entre os sintomas depressivos da figura paterna com
os sintomas depressivos nos seus filhos adolescentes.

Num estudo longitudinal que fez o seguimento de 198 mulheres desde a gravidez
até um ano apos o parto, de 152 maridos/ companheiros e de 198 criangas, os autores
(Gongalves, 2010; Monteiro, 2009; Teixeira, 2011; Teixeira, Gongalves, Monteiro,
Fonseca & Areias, 2010; Gongalves, Teixeira, Monteiro, Fonseca & Areias, 2010;
Monteiro, Areias, Teixeira, Gongalves & Fonseca, 2010) estudaram a evolugdo de um
conjunto de parametros de desenvolvimento fisico (comprimento, peso e perimetro
ceféalico), de morbilidade (nimero de infe¢des e de diarreias) e de desenvolvimento psico-
motor dos bebés ao longo do primeiro ano de vida, tendo ainda avaliado o
desenvolvimento cognitivo das criangas aos doze meses de idade com a Escala de
Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths. Em relacdo ao desenvolvimento fisico,
verificaram que os bebés cujas maes tinham tido DPN apresentavam valores inferiores de
comprimento comparativamente com os restantes, que aqueles cujos pais tinham tido
DPN apresentavam um peso menor ao 1° e ao 3° més, e um perimetro cefalico mais
reduzido no 1°, 3° e a0 6° més, comparativamente com os filhos de pais sem depressdo, e
aqueles em que ambos os pais tinham estado deprimidos, mediam menos, pesavam menos
¢ tinham um menor perimetro cefalico, mas que poucas vezes estes resultados eram
expressivos € com significado estatistico. Os autores verificaram que as diferencas eram
mais acentuadas quando comparadas as criancas cujas maes e pais tinham sido afetados
por depressdo antes do parto e as 6 semanas apds o parto, esbatendo-se a diferenca nos
outros momentos considerados.

Rocha (2014) avaliou aos 6 anos de idade o desenvolvimento cognitivo de 97
destas criancas com a Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths e o
ajustamento psicossocial através dos questiondrios Child Behavior Checklist e Teacher

Report Form, estudando ainda a ocorréncia ou persisténcia de perturbagdes emocionais



nos dois elementos do casal. A autora verificou que as criangas em que o pai ou os dois
elementos do casal tinham tido DPN apresentavam pior desenvolvimento locomotor aos
6 anos de idade, comparativamente com criangas cujos pai ou casal ndo apresentaram
depressdo. Também encontrou diferengas estatisticamente significativas em algumas das
componentes de ajustamento psicossocial reportadas pelos pais, como reatividade
emocional, problemas somaticos e comportamentos agressivos, e pelos professores, como
problemas somaticos.

Assim, desta nossa viagem pela literatura cientifica, pudemos concluir que
existem efeitos da DPN dos pais nas criangas a curto ¢ a longo prazo, podendo esta
patologia ocasionar uma maior propensdo para a depressao e outras psicopatologias nos
elementos da familia posteriormente, resultando numa tendéncia a perpetuar o
desajustamento emocional nas familias. Estes dados de grande alcance comunitdrio,
justificam a importancia de aprofundar as andlises de forma a permitir a prevengao destes

efeitos.



1. Métodos

1.1. Objetivos

Tendo em conta a revisdo da literatura realizada no dominio do impacto da DPN
no desenvolvimento cognitivo, social e afetivo das criangas e jovens a curto e a médio
prazo, propusemo-nos avaliar um grupo de jovens ja participantes nesta linha de
investigacdo, e respetivos pais com os objetivos de: (1) aferir se estes jovens (agora com
aproximadamente 12 anos de idade) apresentam algum tipo de comprometimento ao nivel
do seu funcionamento psicologico; (2) verificar a percecdo dos respetivos pais
relativamente ao funcionamento psicoldgico dos filhos e (3) - Relacionar a DPN na
mulher, no homem e no casal com as variaveis dos jovens (desenvolvimento mental e

ajustamento psicossocial);

1.2. Participantes

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

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

E importante salientar que tentamos contactar todas as participantes de fases

anteriores solicitando a sua participacdo para este 2° momento de follow-up, contudo,



apenas foi possivel obter a anuéncia de um numero significativamente inferior (N= 53),
sendo a impossibilidade para as restantes devida aos seguintes fatores: mudanca de
contacto telefonico e morada (N= 77), recusa em participar (N= 43) e um caso em que,
apesar de a recolha ter sido realizada, ndo foi considerada valida; o pedido renovado para
participar ao longo de doze anos, e o largo periodo temporal envolvido foram algumas
das razdes invocadas pelas participantes para a recusa.

Os jovens foram divididos em dois grupos, um grupo cujas maes tiveram DPN
(um ano apds o nascimento do filho) e um outro cujas maes ndo apresentaram este quadro
clinico. Assim sendo e, de modo a facilitar uma melhor leitura e compreensao, os grupos

serdo descritos separadamente.

1.2.1. Caraterizacao dos Participantes

O grupo dos jovens cujas maes tiveram DPN ¢ constituido por 24 jovens com
idades compreendidas entre os 11 e 13 anos (M=11.63; DP=0.576), sendo que 13 sdo
rapazes e 11 sdo raparigas. No que diz respeito a escolaridade, verificamos que 12
(50.0%) se encontram no 7° ano, 8 (33.3%) no 6° ano, 3 (12.5%) no 5°ano e 1 (4.2%) no
8° ano. Quando aferimos sobre as competéncias, atividades e interesses dos jovens,
verificdmos que no que concerne ao desporto praticado pelos mesmos estes distribuem-
se por 14 modalidades diferentes, sendo que o futebol ¢ a modalidade com maior
representatividade (N=8), seguindo-se da natacdo, karaté e andebol (N=2). As restantes
modalidades encontram-se igualmente representadas (N=1). Dois jovens referiram nao
praticar nenhum desporto, sendo que 7 referiram praticar um desporto, 8 dois desportos
e 7 trés desportos.

No que diz respeito as atividades, jogos ou passatempos preferidos dos jovens,
verificamos que a maioria (N=5) refere como passatempo preferido jogar playstation,
sendo que 4 jovens referem cantar, 4 jogar computador, sendo que os restantes gostam de
brincar, escrever, ler, passear, jogar no telemdvel, tocar clarinete e tocar guitarra,

respetivamente (N=1 em cada passatempo).
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Quando questionadas sobre a sua competéncia para praticar desporto, 10 jovens
referiram uma capacidade acima da média, 12 referem uma competéncia média, sendo
que 2 jovens nao conseguem definir a sua competéncia na pratica desportiva.

O grupo dos jovens cujas mies nao tiveram DPN ¢ constituido por 29 jovens
com idades compreendidas entre os 11 e 12 anos (M=11.62; DP=0.494), sendo que 18
sdo rapazes e 11 sdo raparigas. No que diz respeito a escolaridade, verificamos que 13 se
encontram no 6° ano, 12 no 7° ano e 4 no 5° ano. Quando aferimos sobre as competéncias,
atividades e interesses dos jovens, verificamos que no que concerne ao desporto praticado
pelos mesmos estes distribuem-se por 13 modalidades diferentes, sendo que o futebol € a
modalidade com maior representatividade (N=8), seguindo-se da danca (N=5),
basquetebol (N=3) e karaté (N=2). As restantes modalidades encontram-se igualmente
representadas com um jovem em cada (andebol, atletismo, futsal, ginastica acrobadtica,
gindstica ritmica, patinagem, ténis e ténis de mesa). Um jovem referiu ndo praticar
nenhum desporto, sendo que 8 referiram praticar um desporto, 7 dois desportos e 13 trés
desportos.

No que diz respeito as atividades, jogos ou passatempos preferidos, verificamos
que a maioria (N=5) refere como passatempo preferido jogar playstation, 3 jovens
referem desenhar, sendo que 2 referem cantar, 2 jogar computador e 2 ler. Os passatempos
agricultura, apanhada, brincar com os amigos, dangar, jogar telemovel, jogos de tabuleiro,
teatro e tocar violino, sdo referidos por 1 jovem respetivamente.

Quando questionados sobre a sua competéncia para praticar desporto, 12 jovens
referiram uma capacidade acima da média, 15 referem uma competéncia média, 1
considera ter ruma capacidade abaixo da média, sendo que 1 jovem ndo conseguiu definir

a sua competéncia na pratica desportiva.

1.3. Instrumentos de Avaliacio

A bateria de avaliagdo ¢ composta por um Questiondrio de Identificagdo, pela
Checklist de Acontecimentos de Vida (CAV), pelo Questionario de Suporte Social (QSS),
pela Escala Hospitalar de Ansiedade e de Depressdo (HADS), pelo Inventario de
Autoavaliacio do Comportamento para Adultos (IAACA), pela Child Behaviour
Checklist (CBCL) e pelo Youth Self Report (YSR).
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O Questionario de identificacdo foi criado para esta fase do estudo pelos autores,
tendo como intuito atualizar as informacdes relevantes acerca dos dois elementos do
casal, como: nome, morada, contactos, idade, nacionalidade, estado civil, nivel escolar,
profissdo, situacdo face ao emprego, se vive com o pai do seu filho, nimero de filhos e
idades e ainda habitos de saude relativamente aos ultimos seis meses (habitos alcodlicos,
tabagicos e farmacoldgicos e se pratica algum tipo de atividade fisica/desporto e com que
regularidade).

O entrevistador atribui ainda a cada questionario de identificagdo um codigo no
ambito da investigacdo, a data do preenchimento do mesmo ¢ a sua identificacao.

O Youth Self-Report (YSR) foi desenvolvido por Achenbach e Rescorla em 1991,
sendo a versdao portuguesa de Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho, Lima, Machado e
Gongalves (2014). E constituido por 112 itens com questdes estruturadas relativas aos
problemas e 3 questdes abertas que permitem conhecer a perce¢io do proprio jovem, com
idade compreendida entre os 11 e os 18 anos, sobre os seus comportamentos, problemas
e competéncias. As questdes abertas solicitam informagao sobre doengas, dificuldades e
preocupacdes, bem como sobre o que melhor o descreve. Adicionalmente, este
questiondrio integra informag¢do sociodemografica e itens de competéncias.

E solicitado a crianca que classifique os 112 itens, relativamente aos Gltimos seis
meses, de acordo com uma escala de Likert de trés pontos: 0 se a afirmagdo ndo for
verdadeira, 1 se a afirmac¢do for de alguma forma ou algumas vezes verdadeira e 2 se a
afirmacdo for muito verdadeira ou frequentemente verdadeira. Em vdrios itens sdo
solicitadas descri¢des dos problemas referidos. Em acréscimo, o item 113 requer que o
jovem escreva sobre outros problemas que ndo tenham sido previamente referenciados
No YSR podem identificar-se oito escalas de sindromes: Ansiedade/Depressao,
Isolamento/Depressdo, Queixas Somaticas, Problemas Sociais, Problemas de
Pensamento, Problemas de Aten¢do, Comportamento Delinquente e Comportamento
Agressivo. Estas escalas podem ser agrupadas em duas dimensdes: a Externalizacdo
(Comportamento Delinquente e Comportamento Agressivo) e a Internalizagio
(Ansiedade/Depressio, Isolamento/depressdo e Queixas sométicas). E ainda possivel
calcular um score Total de Problemas no YSR, o qual ¢ obtido a partir do somatorio de

todos os itens do questionario.
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O YSR ¢ composto por duas escalas de competéncia que sdo, a escala de
atividades e a escala social. A escala de Atividades inclui informagao sobre a quantidade
¢ qualidade da participacdo da crianca em desportos, outras atividades recreativas,
emprego e tarefas. A escala Social considera classificagdes na participagdo em
organizacdes, numero de amigos proximos, numero de contactos semanais com 0s
amigos, o qudo bem a crianca se d4 com os outros, e 0 quio bem a crianca se diverte e
trabalha sozinha. A estas duas areas, soma-se a autoavaliacdo do rendimento académico.

No YSR, as escalas de sindromes tém os seguintes Alphas de Cronbach:
Ansiedade/depressdo (.74), Isolamento/depressdo (.61), Queixas somaticas (.71),
Problemas sociais (.58), Problemas de pensamento (.66), Problemas de atencdo (.63),
Comportamento de oposicao (.59) e o Comportamento agressivo (.79). As escalas de
Internalizagdo e Externalizagdo tem uma consisténcia interna de .84 e de .85
respetivamente e a escala total de .93 (Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho, Lima,
Machado & Gongalves, 2014).!

O Child Behaviour Checklist 6-18 (CBCL 6-18) foi também desenvolvido por
Achenbach e Rescorla em 1991, sendo a versdo portuguesa de Achenbach, Rescorla,
Dias, Ramalho, Lima, Machado e Gongalves (2014). Os 112 itens descrevem tipos
especificos de problemas comportamentais, emocionais € sociais que caracterizam
criangas no periodo escolar, destinando-se a pais ou figuras parentais substitutas. A
resposta ¢ dada tendo em considerag@o os ultimos seis meses, de acordo com uma escala
de Likert de trés pontos: 0 - a afirmacdo ndo é verdadeira, 1- a afirmacdo ¢ de alguma
forma ou algumas vezes verdadeira e 2 - a afirmacdo ¢ muito verdadeira ou
frequentemente verdadeira. Em varios itens sdo solicitadas descrigdes sobre os problemas
referidos. Existe ainda mais um item (o 113) que solicita que o informador escreva sobre

outros problemas que ndo tenham sido previamente referidos.

' YSR: Escalas de sindromes: Ansiedade/depressio (itens 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 50, 52, 71, 91, 112);
Isolamento/depressao (itens 5, 42, 65, 69, 75, 102, 103, 111); Queixas somaticas (itens 47, 51, 54, 56a, 56b, 56¢, 56d,
56¢, 56f, 56g); Problemas Sociais (itens 11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 62, 64, 79); Problemas de pensamento (itens 9,
18, 40, 46, 58, 66, 70, 76, 83, 84, 85, 100); Problemas de aten¢ao (itens 1, 4, 8, 10, 13, 17, 41, 61, 78); Comportamento
Delinquente (itens 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 81, 82, 90, 96, 99, 101, 105); Comportamento agressivo (itens 3, 16,
19, 20, 21, 22, 23, 37, 57, 68, 86, 87, 89, 94, 95, 97, 104); Outros problemas (itens 7, 24, 44, 53, 55, 56h, 74, 77, 93,
110). Escalas de competéncia: Atividades (I- N° de desportos, I- Competéncia no deporto, II- N° outras atividades, II-
Competéncia nas atividades, IV — N° trabalhos, IV- Competéncia nos trabalhos); Social (III- N° organiza¢des, II1-
Média de atividade nas organizagdes, V- 1. N° de amigos, V- 2. Frequéncia contacto com amigos, VI- A. O
comportamento com os outros, B. Comportamento sozinho)
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No CBCL podem identificar-se oito escalas de sindromes: Ansiedade/Depressao,
Isolamento/Depressao, Queixas Somaticas, Problemas Sociais, Problemas de
Pensamento, Problemas de Aten¢do, Comportamento Delinquente ¢ Comportamento
Agressivo. Estas escalas podem ser agrupadas em duas dimensdes: a Externalizacdo
(Comportamento Delinquente e Comportamento Agressivo) e a Internalizagdo
(Ansiedade/Depressao, Isolamento/depressdo e Queixas somadticas). O CBCL ¢ ainda
composto por trés escalas de competéncias que sdo, a escala de Atividades, a escala Social
e a escala de Escola. Achenbach e colegas (2014) concluiram que os Alphas de Cronbach
sdo Ansiedade/depressao (.75), Isolamento/depressdo (.68), Queixas somaticas (.67),
Problemas sociais (.67), Problemas de pensamento (.65), Problemas de atencdo (.82),
Comportamento de oposicdo (.62) e Comportamento agressivo (.86). As escalas de
Internalizagdo e Externalizag¢@o tém uma consisténcia interna de .85 e .87 respetivamente,

enquanto que a escala total tem um Alpha de Cronbach de .96. 2

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

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

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

Foram utilizados os seguintes procedimentos ao longo das diferentes fases:

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

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

Nesta 1?* avaliagdo, acordou-se com o casal que, quando o bebé nascesse, dariam
conhecimento do mesmo, para deste modo se poder agendar a segunda avaliacdo.
Paralelamente a avaliagdo efetuada, existia um enfermeiro que, no mesmo dia, ou um dia

antes, se deslocava pela manha a casa do casal para recolher uma amostra de saliva do
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homem (para avaliar o cortisol na saliva), e de sangue da mulher (para avaliar os
estrogéneos, progesterona e cortisol).

- A 2* avaliagdo, uma vez mais, era efetuada no domicilio, cerca de duas semanas
apds o nascimento do bebé e tinha como objetivo o preenchimento da HADS e da EPDS
e a recolha por parte do enfermeiro das varidveis hormonais anteriormente referidas.

- A 3% avaliagdo, também realizada no domicilio, ocorreu seis semanas apos o
nascimento com recurso a SADS-L, a HADS e a EPDS. O enfermeiro também efetuava
a visita domiciliaria para recolha do sangue e saliva.

- O quarto momento de avaliagdo, decorreu um ano apos o nascimento,
consistindo numa nova aplicagdo da SADS-L, na HADS e na EPDS a cada um dos
elementos do casal e também a Interview for Recent Life Events (Paykel, 1997). O
enfermeiro efetuava a colheita para avaliacdo dos pardmetros hormonais. Foram
igualmente recolhidas varidveis referentes 4 crianga através do Boletim do Bebé onde
estavam registados os parametros do desenvolvimento fisico dos bebés, (perimetro
cefalico, comprimento e peso), assim como o indice de APGAR. Foram registados
eventuais problemas de satde dos bebés, como diarreias (desde que n3o diretamente
associadas a erup¢do da primeira denti¢do) e varios tipos de infe¢des (respiratorias,
auditivas, urindrias e outras), recolhidos aos 12 meses e reportando-se a todo o periodo
de vida do bebé. A aplicacdo da Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths
(Griffiths, 1970), teve como objetivo efetuar uma avaliacdo global das capacidades da
crianga no agrupamento em subescalas ou areas especificas do desenvolvimento.

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

Esta fase do estudo corresponde a 6*avaliagdo, que se realizou doze anos apds o
nascimento da crianca, que decorreu entre junho de 2018 e junho de 2019, tendo ja sido
feita uma apresentagao preliminar de dados no estudo de Moreira (2019). No total foram

avaliadas 53 mulheres, 35 maridos/companheiros e 53 jovens. Contactdmos

16



telefonicamente os participantes anteriores do estudo, explicando os objetivos e
procedimentos desta nova fase de estudo e solicitando a sua anuéncia para participar,
garantindo a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos. Se a resposta fosse
positiva, era agendada a entrevista. A recolha de dados ocorria no domicilio da familia
(ou noutro local apresentado como preferido) junto da mae, do pai e da crianga, de
preferéncia em contexto calmo e individualizado.

Em primeiro lugar, era-lhes apresentado e dado a ler, ou era-lhes lido em voz alta,
o texto da Declarac¢do de Consentimento Informado, o qual assinavam, assegurando assim
os direitos das participantes. De seguida, cada um dos membros do casal era abordado
individualmente e era preenchido o Questionario de Identificacdo para atualizacdo dos
dados (idade, estado civil, profissdo, situagdo face ao emprego, n° de filhos e dados da
crianca avaliada) e uma pequena entrevista sobre acontecimentos de vida. Era-lhes
igualmente solicitado que preenchessem a HADS e o Questionario de Suporte Social, e
que respondessem as questdes sobre 0 CBCL e 0 IAACA. O tempo de administragdo era

variavel, demorando de 60 a 90 minutos.

1.5. Métodos de analise estatistica

Para o tratamento estatistico dos dados, recorreu-se ao Software Estatistico
Statistical Package for Social Sciences [SPSS], versdo 26.0. Utilizou-se a Estatistica
Descritiva para caracterizar os participantes (frequéncias, médias, desvios padrdes,
percentagens). Utilizou-se igualmente a andlise descritiva (minimo, maximo, média e
desvio padrao), para comparar os valores obtidos em cada uma das escalas utilizadas com
os respetivos pontos de corte, de modo a verificar ou ndo situagdes com significado
clinico. Para efetuar a comparacao entre os resultados do grupo de adolescentes cujas
maes tiveram DPN com os do grupo de adolescentes cujas maes ndo tiveram DPN, ao
nivel do YSR, e dado o tamanho da amostra, recorreu-se a uma analise ndo paramétrica
dos resultados, através do Teste Mann-Whitney (U). Utilizamos igualmente o teste de
Mann-Whitney para efetuar uma andlise comparativa, entre as maes que tiveram
depressdo anterior ¢ as maes que ndo tiveram depressdo anterior, bem como dos

respetivos maridos/companheiros, relativamente as percegdes em relagdo aos filhos, ao
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nivel do CBCL. Com o objetivo de realizar uma analise correlacional entre a perce¢do das
maes, pais e filhos, ao nivel da CBCL e do YSR, recorreu-se ao coeficiente da correlacio de

Spearman.

2. Resultados

2.1.Auto-avaliacio dos jovens (rapazes e raparigas) de acordo com o0 YSR

Tendo por objetivo avaliar como as criancas percecionam as suas competéncias
sociais ¢ os seus problemas de comportamento, foi utilizado o Questiondrio de
Autoavaliacdo para criangas (YSR), onde efetudmos o calculo da mediana, média e desvio
padrdo obtido em cada uma das subescalas, bem como uma andlise comparativa através
do teste de Mann-Whitney, tendo em conta se as maes tinham tido depressao aos 12 meses
apos o nascimento da crianga, ou néo.

Pela andlise do quadro 1, verificamos que os jovens cujas maes tiveram DPN 12
meses apos o nascimento da crianca, evidenciam valores mais elevados nas subescalas
ansiedade/depressdo (posto médio=28.15), isolamento depressdo (posto médio=29.6),
comportamento agressivo (posto médio=28.08) e internalizacdo (posto médio= 28.33
comparativamente com os jovens cujas maes ndo tiveram DPN 12 meses apds o
nascimento da crianga, contudo estas diferengas ndo sdo estatisticamente significativas.
Nas restantes subescalas: queixas somadticas, problemas sociais, problemas de
pensamento, problemas de atencdo, comportamento delinquente e externalizagdo, sdo os
jovens cujas maes ndo tiveram DPN 12 meses apds o nascimento da crianga, que
apresentam valores mais elevados, contudo estas diferencas ndo sdo estatisticamente

significativas.
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Quadro 1. Depressdo pos-natal e ajustamento psicossocial da crianga aos 12 anos (YSR)

Mulheres com DPN aos 12 meses Mulheres sem DPN aos12 meses
N M Med Posto N M  Med Posto U P
Médio Médio

Ansiedade/depressiao 24 5.1 5 28.15 29 47 5 26.05 320.5 ns
Isolamento/Depresséio 24 33 35 29.6 29 27 2 24.84 285.5 ns
Queixas Somaticas 24 19 1 24.0 29 22 2 29.48 276  ns
Problemas Sociais 24 24 2 26.13 20 22 2 26.82 327  ns
Problemas de Pensamento 24 2.7 2 26.29 29 28 2 27.59 331 ns
Problemas de atencio 24 4.2 4 26.42 29 4 3.5 26.57 334 ns
ComportamentoDelinquente 24 1.5 1 24.58 29 2 2 29.0 290 ns
Comportamento Agressivo 24 55 5 28.08 29 56 4 26.1 322 ns
Outros Problemas 24 4.1 4 25.33 29 48 5 28.38 308 ns
Internalizacéo 24 103 11 28.33 29 96 10 25.90 316 ns
Externalizacgio 24 7.0 6 26.90 29 76 7 27.09 3455 ns

Med=mediana; P25=percentil 25; P75= percentil 75
ns:p>0.05

2.1.1.Autoavaliacdo dos Rapazes ao nivel do YSR

No quadro 2 estio representadas as médias e desvios padrao encontrados na nossa
amostra, nas diferentes escalas do YSR para os rapazes, com as respetivas pontuacdes e
comparadas com as normas nacionais. verificamos que os rapazes cujas maes tiveram
DPN apresentam niveis médios superiores nas subescalas ansiedade/depressao (M=4.31;
DP=2.39) , isolamento/depressdo (M=3.08; DP=2.72), problemas sociais (M=2.46;
DP=2.70), problemas de pensamento (M=2.46; DP=2.11), comportamento delinquente
(M=2.15; DP=1091), comportamento agressivo (M=5.69; DP=3.07), ao nivel da
Internalizagdo (M=8.69; DP=5.68) e da Externalizagdo (M=7.85; DP=4.43),
comparativamente com o0s rapazes cujas maes nao tiveram DPN. Nas subescalas queixas
somaticas, problemas de atenc¢do e outros problemas, sdo os rapazes cujas maes nio
tiveram DPN que apresentam niveis médios mais elevados, todavia em nenhuma das
subescalas se atinge o significado clinico.

Os resultados obtidos no teste de Mann-Whitney, mostram que apesar de existirem

diferencas nas diferentes subescalas entre os rapazes cujas maes nao tiveram DPN, e os
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rapazes cujas maes tiveram DPN 12 meses ap0s o nascimento da crianca, estas diferencas

ndo sdo estatisticamente significativas.

Quadro 2. Média das pontuacdes obtidas pelos rapazes no YSR para as diferentes escalas de

problemas de comportamento.

Mulheres com DPN aos 12 meses

Mulheres sem DPN aos12 meses

N M SD  Posto N M SD Posto Pontos de U P
Médio Médio Coorte

Ansdepressio 13 431 239 16.23 18 417 250 15.83 8.36 114.0 ns
Isol/Depressio 13 3.08 272 1746 18 228 219 1494 5.97 98  ns
Queixas Somaticas 13 131 1.89 13.73 18 .61 142 17.64 4.82 87.5 ns
Problemas Sociais 13 246 270 14.96 18 206 134 1591 4.51 103.5 ns
Probl Pensamento 13 246 211 17.27 18 200 1.85 15.08 5.8 100.5 ns
Proble/ atencio 13 346 313 13.50 18 394 225 17.03 7.67 84.5 ns
Comp/ Delinquente 13 2.15 191 16.96 18 200 230 1531 6.17 104.5 ns
Comp/ Agressivo 13 569 3.07 17.56 18 5.17 3.85 14.81 9.96 955 ns
Outros Problemas 13 400 191 15.62 18 461 275 16.28 6.56 112 ns
Internalizacio 13 8.69 568 1635 18 8.06 4.63 1575 17.72 112.5 ns
Externalizacéo 13 7.85 443 17.77 18 7.14 587 14.72 15.48 94 ns

2.1.2.Autoavaliacio das Raparigas ao nivel do YSR

Pela analise do quadro 3, verificamos que as raparigas cujas maes tiveram DPN

apresentam niveis médios superiores nas subescalas ansiedade/depressdo (M=5.91;

DP=2.70), isolamento/depressdo (M=3.67; DP=1.80), problemas de aten¢do (M=5.00;

DP=3.26) e ao nivel da internalizagdo (M=12.18; DP=4.79), comparativamente com as

raparigas cujas maes ndo tiveram DPN, todavia estes valores ndo atingem o significado

clinico. Nas subescalas queixas somaticas, problemas sociais, problemas de pensamento,

comportamento delinquente, comportamento agressivo e externalizagdo, sdo as raparigas

cujas maes ndo tiveram DPN que apresentam niveis médios mais elevados, sem, todavia,

atingirem o significado clinico.
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Da andlise do teste de Mann-Whitney (quadro 3), ressalta que as raparigas cujas

maes tiveram DPN apresentam valores inferiores ao nivel do comportamento delinquente

(posto médio =8.55), comparativamente com as raparigas cujas maes nao tiveram DPN

(posto médio = 14.45), sendo estas diferencas estatisticamente significativas (U=28.0;,

p=0.034).

Verificamos que as raparigas cujas maes tiveram DPN tendem a ter valores mais

elevados ao nivel da ansiedade/depressdo (posto médio =12.05), isolamento/depressao

(posto médio = 12.18), problemas sociais (posto médio =11.59), problemas de atengdo

posto médio (=12.64) e ao nivel

da internalizagdo (posto médio

=11.68),

comparativamente com as raparigas cujas maes ndo tiveram DPN, todavia estas

diferencas ndo sdo estatisticamente significativas.

Quadro 3. Média das pontuagdes obtidas pelas raparigas no YSR para as diferentes escalas de

problemas de comportamento.

Mulheres com DPN aos 12 meses

Mulheres sem DPN aos12 meses

N M SD  Posto N M SD  Posto Pontos de U p
Meédio Meédi Coorte
0
Ansdepressio 11 5.55 342 12.05 11 591 270 10.95 10.26 545 ns
Isol/Depressio 11 345 216 12.18 11 3.64 1.80 10.82 6.25 53 ns
Queixas Somaticas 11 3.09 137 10.09 11 2.64 273 12091 6.45 45 ns
Problemas Sociais 11 245 211 11.59 11 227 142 1141 4.82 59.5 ns
Probl Pensamento 11 409 333 10.14 11 3.00 3.77 12.86 5.96 455 ns
Proble/ atengio 11 409 330 12.64 11 500 3.26 10.36 7.41 48 ns
Comp/ Delinquente 11  2.09 1.51 8.55 11 0.73 1.19 1445 5.26 28 0.034
Comp/ Agressivo 11 627 398 11.14 11 5.18 2.09 11.86 10.44 56.5 ns
Outros Problemas 11 518 279 10.09 11 418 140 1291 6.51 45 ns
Internalizacéo 11 12.09 570 11.68 11 12.18 479 1132 21.25 58 ns
Externalizagio 11 836 439 936 11 590 270 13.64 15.0 37 ns
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2.2. Analise da perce¢io das maes sobre os seus filhos de acordo com a CBCL

Com o objetivo de compreender como € que as maes percecionam os problemas
e comportamentos dos filhos, procedeu-se a determinagido da pontuagdo das diferentes
subescalas do CBCL. Através da andlise do Quadro 4 e, com base nos pontos de corte
para as diferentes subescalas, verificou-se que todas elas apresentam valores médios
abaixo do ponto de corte, quer para as maes com DPN, quer para as maes sem DPN.

Realizando uma andlise entre os dois grupos, verificamos que o grupo de maes
com DPN apresenta niveis médios superiores, comparativamente com o outro grupo nas
subescalas isolamento/depressdo (M=2.63; DP=2.34), problemas sociais (M=1.96;
DP=1.57), problemas de atencdo (M=4.21; DP=2.80), comportamento agressivo
(M=4.92; DP=3.94), outros problemas (M=3.83; DP=2.48) e na dimensao externalizag¢ao
(M=6.83; DP=5.30), contudo estes valores ndo atingem o significado clinico. Nas
subescalas ansiedade/depressao (M =5.18; DP=2.89), queixas somaticas (M=1.38;
DP=1.57), problemas de pensamento (M=2.38; DP=2.98), comportamento delinquente
(M=2.24; DP=2.43) e na dimensao internalizagdo (M=9.03; DP=4.91), sdo as maes sem
DPN que apresentam niveis médios mais elevados, comparativamente com as maes com
DPN, todavia estes valores ndo atingem o significado clinico.

Objetivando verificar, se as diferencas observadas entre os dois grupos nas
diferentes subescalas da CBCL sio estatisticamente significativas, realizou-se o teste de
Mann-Whitney. Através do mesmo, confirmamos que apesar de existirem diferencas

entre os grupos, estas nao sdo estatisticamente significativas.
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Quadro 4. Estatisticas descritivas do CBCL e teste de Mann-Whitney

Mulheres com DPN aos 12 meses

Mulheres sem DPN aos12 meses

N M SD  Posto N M SD Posto Pontos de U P
Médio Médio Coorte

Ansdepressio 24 425 3.05 23.75 28 518 289 28.86 7.59 270  ns
Isol/Depressio 24 2,63 234 2740 28 248 231 26.67 4.16 3385 mns
Queixas Somaticas 24 125 139  26.58 28 1.38 1.57 2734 4.75 338 ns
Problemas Sociais 24 196 1.57 2825 28 1.79  1.66 2597 3.89 318 s
Probl Pensamento 24 160 199 24.60 28 238 298 2898 3.60 290.5 ns
Proble/ atencio 24 421 280 30.27 28 348 330 2429 6.17 269.5 ns
Comp/ Delinquente 24 192 2.02 26.15 28 224 243 2771 3.16 3275 ns
Comp/ Agressivo 24 492 394 2794 28 445 344  26.22 8.10 3255 ns
Outros Problemas 24 383 248 27.06 28 379 255 2695 5.06 346.5 ns
Internalizacéo 24 813 527 25.15 28 9.03 491 27.66 15.06 303.5 ns
Externalizagio 24 683 530 2748 28  6.69 5.60 26.60 10.82 336.5 ns

2.3. Analise da percec¢ao dos pais sobre os seus filhos de acordo com a CBCL

Com o objetivo de compreender como € que os pais percecionam os problemas e
comportamentos dos filhos, procedeu-se a determinacdo da pontuagdo das diferentes
subescalas do CBCL. Através da analise do Quadro 5 e, com base nos pontos de corte
para as diferentes subescalas, verificou-se que todos eles apresentam valores médios
abaixo do ponto de corte, quer para os pais cujas companheiras tiveram DPN 12 meses
apos o nascimento da crianga, quer para os pais cujas companheiras ndo tiveram DPN.

Realizando uma andlise entre os dois grupos, verificdmos que o grupo de pais com
DPN apresenta niveis médios superiores, comparativamente com o outro grupo nas
subescalas isolamento/depressdo (M=3.00 DP=2.65), contudo estes valores ndo atingem
o significado clinico. Nas subescalas ansiedade/depressdo (M =5.30; DP=2.94), queixas
somaticas (M=1.50; DP=1.47), problemas sociais (M=2.05; DP=1.61), problemas de
pensamento (M=1.84; DP=1.71), problemas de atencido (M=4.30; DP=4.02),
comportamento delinquente (M=1.65; DP=2.18), comportamento agressivo (M=4.50;
DP=4.27), outros problemas (M=4.10; DP=3.14), na dimensdo internaliza¢cdo (M=9.35;
DP=5.16) e externalizacdo (M=6.15; DP=6.21) sdo os pais sem DPN que apresentam
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niveis médios mais elevados, comparativamente com os pais com DPN, todavia estes
valores ndo atingem o significado clinico.

Da analise do teste de Mann-Whitney ressalta que na subescala problemas sociais,
os pais cujas mulheres ndo tiveram depressao pds-natal apresentam valores mais elevados
(posto médio =20.88), comparativamente com os pais cujas mulheres tiveram DPN (posto

médio =14.17), sendo estas diferencas estatisticamente significativas (U=92.5, p=0.048).

Quadro 5. Estatisticas descritivas do CBCL e teste de Mann-Whitney

Companheiros de mulheres com DPN Companheiros de mulheres sem DPN aos 12
aos 12 meses ap6s o nascimento da crianca meses apo6s o nascimento da crianca
N M SD  Posto N M SD  Posto Pontos de U P
Meédio Médio Coorte

Ansdepressao 15  4.60 3.18 16.83 20 530 294 18.88 7.59 132.5 ns
Isol/Depressio 15 3.00 2.65 18.8 20 2.55 204 1740 4.16 138 ns
Queixas Somaticas 15 0.67 082 14.70 20 1.50 1.47 20.48 4.75 100.5 ns
Problemas Sociais 15 1.00 1.07 14.17 20 2.05 1.61 20.88 3.89 92.5 0.048
Probl Pensamento 15 1.80 2.00 16.83 20 .84 171 18.03 3.60 132.5 ns
Proble/ atencio 15 393 359 17.63 20 430 4.02 18.28 6.17 144.5 ns
Comp/Delinquente 15 1.33 130 18.03 20 1.65 218 1798 3.16 149.5 ns
Comp/ Agressivo 15 333 297 16.67 20 450 427 19.00 8.10 130 ns
Outros Problemas 15 2.87 199 16.17 20 410 3.14 19.38 5.06 122.5 ns
Internalizacéo 15 827 5.66 17.40 20 9.35 5.16 18.45 15.06 141 ns
Externalizacéo 15 4.67 348 17.20 20 6.15 621 18.60 10.82 138 ns

ns:p>0.05
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2.4. Diferencas de percecao sobre os problemas de comportamento através dos

diferentes informadores: mies, pais e jovens

As percecdes das maes acerca dos comportamentos dos filhos correlacionam-se
de modo positivo com as percecdes dos pais acerca dos comportamentos dos mesmos, em
todas as subescalas, exceto nas subescalas isolamento e depressdo e outros problemas, em
que se correlacionam de modo negativo muito fraco ( 7=-.041), e ao nivel das subescalas
comportamentos agressivos e outros comportamentos (»=-.026), sem todavia atingir o
significado estatistico. As percecdes das maes ao nivel da ansiedade depressao,
correlacionam-se de modo positivo entre fraco a moderado e estatisticamente
significativo, com as percecdes dos pais ao nivel da ansiedade depressdo (r=.518; p<.03),
com 0s comportamentos agressivos (r=.356, p<.05) e ao nivel da internalizagdo (r=.431;
p<.05).

As percecdes das maes ao nivel do isolamento/depressdo correlacionam-se de
modo positivo, moderado e estatisticamente significativo com as perce¢des dos pais ao
nivel das subescalas isolamento e depressdo (r=.558, p<.0l) e internalizagdo (r=.431;
p<.05). As percec¢des das maes ao nivel das queixas somaticas correlacionam-se de modo
positivo fraco e estatisticamente significativo com as percecdes dos pais ao nivel das
queixas somaticas (r=.444, p<.01), ao nivel dos problemas de aten¢do (r=.360, p<.05),
comportamentos agressivos (r=.408;, p<.05) e externalizacdo (r=.416, p<.05). As
percecdes das maes acerca dos problemas sociais correlacionam-se de modo positivo
moderado e estatisticamente significativo com as perce¢des dos pais ao nivel dos
problemas sociais (r=.547; p<.05).

As percegdes das maes ao nivel dos problemas de pensamento correlacionam-se
de modo positivo entre fraco a moderado e estatisticamente significativo com as
percecdes dos pais ao nivel das queixas somaticas (r=.353, p<.05), problemas sociais
(r=.361; p<.05), problemas de pensamento (r=.627; p<.01) e ao nivel dos problemas de
atengdo (r=.396, p<.05). As percecdes das maes ao nivel dos problemas de atencdo
correlacionam-se de modo positivo entre fraco a moderado e estatisticamente
significativo com as percegdes dos pais ao nivel dos problemas sociais (=.347, p<.05),
problemas de pensamento (r=.459; p<.01l), problemas de aten¢do (r=.568; p<.0l),

comportamento delinquente (r=.370; p<.05) , comportamento agressivo (r=.375; p<.05)
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, ao nivel da internalizacdo (r=.339; p<.05) e externalizacdo (r=.414; p<.05) . As
percecdes das maes ao nivel do comportamento delinquente correlacionam-se de modo
positivo moderado e estatisticamente significativo com as percecdes dos pais ao nivel dos
problemas de pensamento (r=.406,; p<.01) , comportamento delinquente (r=.499; p<.01)
, comportamento agressivo (r=.449; p<.0I) e ao nivel da externalizagdo (r=.482; p<.01)

As percecdes das maes ao nivel do comportamento agressivo correlacionam-se de
modo positivo entre fraco a moderado e estatisticamente significativo com as percecdes
dos pais ao nivel dos problemas sociais (r=.460,; p<.0l) , comportamento agressivo
(r=.556; p<.0l) e ao nivel da internalizagdo (r=.335,; p<.05) e externalizag¢do (r=.523;
p<.01l) . As percecdes das maes ao nivel de outros problemas correlacionam-se de modo
positivo entre fraco a moderado e estatisticamente significativo com as percec¢des dos pais
ao nivel da ansiedade/depressdo (r=.405, p<.05), dos problemas de atencdo (r=.357;
p<.05) , comportamento agressivo (r=.564; p<.0I), outros problemas (r=.431; p<.0l) ,
e ao nivel da internalizagdo (r=.259; p<.05) e externalizacdo (»=.503, p<.01) .

As percecdes das maes ao nivel da internaliza¢do correlacionam-se de modo
positivo entre fraco a moderado e estatisticamente significativo com as percecdes dos pais
ao nivel da ansiedade/depressao (r=.474, p<.01), isolamento/depressdo (r=.423, p<.05)
, queixas somaticas (r=.355, p<.05), problemas sociais (=.393, p<.05), comportamento
agressivo (r=.449; p<.01), ao nivel da internalizagdo (r=.519; p<.0l) e externalizagdo
(r=.439; p<.01). As percecdes das maes ao nivel da externalizacdo correlacionam-se de
modo positivo entre fraco a moderado e estatisticamente significativo com as percecdes
dos pais ao nivel do isolamento/depressdo (r=.337; p<.05) ,problemas sociais (r=.468;
p<.01), comportamento delinquente (r=.381,; p<.05), comportamento agressivo (r=.537;

p<.01l), ao nivel da internalizacdo (r=.342; p<.05) e externalizagdo (r=.524, p<.01).
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Quadro 6. Correlagdo de Spearman entre os resultados nas escalas do CBCL preenchidos pelas

maes e pelos pais

Notas. A.D.= Ansiedade / Depressdo , [.D. = Isolamento / Depressdo, Q.S. = Queixas Somaticas, P.S. = Problemas

Sociais, P.P. = Problemas de Pensamento, P.A. = Problemas de Atengdo, C.D. = Comportamento Delinquente,

A.D- LD- Q.S- P.S- P.P- P.A- C.D- C.A- O.p Inter Exter
CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL
Pai Pai Pai Pai Pai Pai pai Pai Pai Pai Pai
A.D-CBCL 518* 263 264 .380 311 .049 .105 .356* .064 431* 314
Mae
LD-CBCL Mae 326 S58** 177 314 128 202 141 331 -.041 A70%% 327
Q.S-CBCL .259 224 A444** 201 122 .360* 239 .408* 222 325 416*
Mae
P.S-CBCL 330 253 172 S547%% 161 288 .081 252 223 314 248
Mae
P.P-CBCL 221 157 353* 361* 627*%*  396* .260 .240 .284 .263 276
Mie
P.A-CBCL 310 252 205 347* A459%*  568**  .370* 375% 247 339* 414*
Mae
C.D-CBCL 247 306 266 A406%* 247 .070 A499%%  449%*% 134 322 A482%*
Mae
C.A-CBCL 227 333 285 460*%* 256 142 314 S56%*  -.026 335* S523%*
Mae
0.P-CBCL 405* .058 206 189 242 357* 196 S564**  431*%*  259* 503**
Mae
Inter-CBCL A474%%  423* 355% 393* 212 202 214 449%*% 067 S19*%*  439%*
Mae
Exter-CBCL 238 337* 288 468*%* 267 .099 381* S37%* 015 342* 524%*
Mae

C.A. = Comportamento Agressivo, O.P. = Outros problemas, Inter. = Internaliza¢do, Exter. = Externalizac3o.

*p<0.05; **p<0.01
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As percecdes das maes acerca dos problemas sociais correlacionam-se de modo
positivo fraco estatisticamente significativo com as percegdes dos filhos ao nivel dos
problemas de atengao (r=.283; p<.05). As percegdes das maes ao nivel dos problemas de
pensamento correlacionam-se de modo positivo fraco e estatisticamente significativo com
as percegdes dos filhos ao nivel do comportamento delinquente (r=.316; p<.05). As
percecdes das maes ao nivel dos problemas de atencédo correlacionam-se de modo positivo
entre fraco a moderado e estatisticamente significativo com as percec¢des dos filhos ao
nivel do isolamento/depressao (r=.281; p<.05), problemas sociais (1=.296; p<.05),
problemas de atengdo (r=.658; p<.01), comportamento agressivo (r=.405; p<.01) e ao
nivel da externalizagdo (r=.370; p<.0l). As percecdes das maes ao nivel do
comportamento delinquente correlacionam-se de modo positivo fraco a moderado e
estatisticamente significativo com as perce¢des dos filhos ao nivel do comportamento
delinquente (r=.406; p<.01) e ao nivel da externalizagdo (r=.315; p<.05). As percecdes
das maes ao nivel do comportamento agressivo correlacionam-se de modo positivo fraco
e estatisticamente significativo com as perce¢des dos filhos ao nivel do comportamento
agressivo (r=.346; p<.05) e ao nivel da externalizagdo (r=.358; p<.01). As percec¢des das
maes ao nivel da externalizagdo correlacionam-se de modo positivo fraco e
estatisticamente significativo com as perce¢des dos filhos ao nivel do comportamento
delinquente (r=.317; p<.05), comportamento agressivo (r=.334; p<.05) e ao nivel da
externalizagdo (r=.398; p<.01).

As percegdes dos pais ao nivel do isolamento e depressdo correlacionam-se de
modo positivo, moderado e estatisticamente significativo com as perce¢des dos filhos ao
nivel da subescala problemas de atengdo (r=.408; p<.05). As percegdes dos pais acerca
das queixas somaticas correlacionam-se de modo positivo moderado e estatisticamente
significativo com as percecdes dos filhos ao nivel dos problemas de atengdo (r=.385;
p<.05). As percecdes dos pais ao nivel dos problemas de atencdo correlacionam-se de
modo positivo moderado e estatisticamente significativo com as percecdes dos filhos ao
nivel dos problemas sociais (r=.583; p<.01) e ao nivel dos problemas de atengdo (r=.566;
p<.01). As percecdes dos pais ao nivel do comportamento delinquente correlacionam-se
de modo positivo fraco e estatisticamente significativo com as percecdes dos filhos ao
nivel dos problemas de atengdo (r=.360; p<.05). As perce¢des dos pais ao nivel do

comportamento agressivo correlacionam-se de modo positivo fraco e estatisticamente
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significativo com as percecdes dos filhos ao nivel dos problemas de pensamento (r=.340;

p<.05). As percecdes dos pais ao nivel de outros problemas correlacionam-se de modo

positivo moderado e estatisticamente significativo com as percegdes dos filhos ao nivel

dos outros problemas (1=.423; p<.05). As perce¢des dos pais ao nivel da internalizagdo

correlacionam-se de modo positivo fraco e estatisticamente significativo com as

percecdes dos filhos ao nivel dos problemas de atengdo (r=.385; p<.05)

Quadro 7. Correlagdo de Spearman entre as escalas do CBCL das mées ¢ pais ¢ do YSR dos

jovens
A.D- ILD-YSR Q.S-YSR P.S-YSR P.P-YSR P.A-YSR C.D- C.A- 0.P- Inter- Exter-
YSR YSR YSR YSR YSR YSR

A.D-CBCL 036 000  .108  -112  .113 079 .35 015 -158 057  .064
Mie

LD-CBCL Mae - 159 .109 -.193 -.069 -.189 .084 .059 -.037 -.210 -.109 -.041
Q.S-CBCL .000 -.004 123 051 -113 187 -106  -056  .085 .03l -107
Mae

P.S-CBCL .149 143 .053 138 .044 .283* .093 209 .179 .188 .166
Mae

P.P-CBCL .096 .042 .164 .183 .078 262 316* .070 -.146 125 213
Mae

P.A-CBCL -.034 281% 213 .296* -.028 .658%* 212 405%* .068 .196 370%*
Mie

C.D-CBCL -.260 -.001 .044 .097 -.125 .195 406** 181 .088 -.070 315*
Mae

C.A-CBCL -.042 161 .008 .190 -.057 250 207 .346* -.084 .084 358**
Mae

O0.P-CBCL -.114 -.104 -.027 .014 -.101 151 .078 .100 232 -.070 .093
Mae

Inter-CBCL -.023 .057 -.017 -.144 -.017 .108 .095 -.043 -.167 .001 -.025
Mae

Exter-CBCL -.127 .100 .010 .179 -.076 241 317* 334* -.047 .021 398**
Mie

A.D-CBCL Pai .012 .048 .009 .045 -.169 .180 139 .013 .042 .058 .037
L.D-CBCL Pai .040 .330 .034 242 -.124 .408* .028 120 223 128 .062
Q.S-CBCL Pai 136 -.025 .180 .044 .067 .385* 203 141 167 .088 192
P.S-CBCL Pai 265 .164 145 .186 .000 262 .156 159 .053 229 155
P.P-CBCL Pai .089 -.139 .069 134 -.065 322 .148 173 -.035 .006 231
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P.A-CBCL Pai 151 216 119 583 -.191 566%* .046 139 237 217
C.D-CBCL Pai - (051 .194 -.006 2901 -.123 .360* 331 147 .108 .056
C.A-CBCL Pai  -105 .089 -.090 223 -.340% .230 .053 -.005 .026 -.016
O.P-CBCL Pai .103 .039 162 250 -.020 272 192 182 423* .149
Inter-CBCL .087 .198 118 .163 -.149 385 171 .099 -.022 .145
Pai

Exter-CBCL -.091 132 -.075 247 -.237 270 128 .031 -.042 .005
Pai

.058

218
-.023
.185
.105

.033

Notas. A.D.= Ansiedade / Depressdo, [.D. = Isolamento / Depressdo, Q.S. = Queixas Somaticas, P.S. = Problemas

Sociais, P.P. = Problemas de Pensamento, P.A. = Problemas de Atengdo, C.D. = Comportamento Delinquente,

C.A. = Comportamento Agressivo, O.P. = Outros problemas, Inter. = Internaliza¢éo, Exter. = Externalizac&o.

*p<0.05; **p<0.01

Discussao

Neste estudo propusemo-nos avaliar o impacto da DPN nos jovens ao nivel do seu
funcionamento psicoldgico, verificar a percecdo dos pais relativamente ao funcionamento
psicologico dos mesmos assim como relacionar a DPN com o desenvolvimento mental e
ajustamento psicossocial dos jovens.

Relativamente aos jovens, verificAmos que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de jovens cujas maes tiveram DPN e o grupo de jovens cujas
maes nao tiveram DPN, no que diz respeito ao funcionamento psicoldgico medido pelo
YSR. A literatura do dominio indica com alguma consisténcia a associagdo da depressao
materna pds-natal com um risco elevado de problemas no desenvolvimento psicologico
de criangas e adolescentes (Murray, Halligan & Cooper, 2010; Sutter-Dallay et al. , 2011;
Milgrom, Westley & Gemmill, 2004; Hay et al., 2001; Murray et al., 2010 ). Apesar do
grupo de jovens cujas maes tiveram DPN apresentar valores mais elevados nas subescalas
ansiedade/depressao, isolamento/depressao, comportamento agressivo € internalizacdo, a
diferenca ndo € estatisticamente significativa e, mais importante ainda, os valores ndo tém
representagdo clinica. Enquanto que a auséncia de significancia estatistica pode ser devida
ao reduzido numero de participantes, este fator ndo explica a auséncia de significado
clinico. Estes resultados poderdo dever-se, ao facto de que aos 6 anos apds o nascimento

do bebé, neste grupo de 53 mulheres, apenas 8 se encontravam deprimidas, sendo que 3
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pertenciam ao grupo de mulheres com DPN aos 12 meses e 5 ao grupo de mulheres sem
DPN aos 12 meses. Quando efetudmos a analise comparativa dos jovens tendo por base
o grupo de pertenca, temos que ter presente que a DPN das maes nao se manteve depois
dos 12 meses pds-natal. Neste sentido Closa-Monterolo e colegas (2017) sugere que o
facto de a figura materna deixar de apresentar sintomatologia psicopatologica ao longo
do desenvolvimento do filho (ou seja, se a DPN for de facto circunscrita no tempo) a
crianca ou adolescente pode ndo apresentar, ele proprio, indicios de perturbagio
psicologica.

Quando efetudmos a analise comparativa dos rapazes ao nivel do YSR,
verificamos que ndo existem diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos
relativamente ao funcionamento psicoldgico. Denote-se, no entanto, que os rapazes cujas
maes tiveram DPN apresentaram niveis médios superiores nas subescalas
ansiedade/depressdo, isolamento/depressdo, problemas sociais, problemas de
pensamento, comportamento delinquente, comportamento agressivo, ao nivel da
internaliza¢do e da externalizagdo, comparativamente com 0s rapazes cujas maes nao
tiveram DPN. Embora estes resultados ndo sejam estatisticamente significativos, vao de
encontro a literatura, dado que a maioria dos estudos afirma que a DPN nos pais tem
impacto nos seus filhos, ndo s6 em termos do seu funcionamento psicologico global
(Verkuijl et al., 2014), mas também a nivel emocional e comportamental (Sinclair &
Murray, 1998; Morrell & Murray, 2003; Hay et al., 2003; Ramchandani et al., 2005; Avan
et al., 2010; Bagner et al., 2010; Barker et al., 2011).

Quanto ao género feminino, verificou-se que as raparigas cujas maes tiveram DPN
apresentaram  valores inferiores ao nivel do comportamento delinquente,
comparativamente com as raparigas cujas maes nao tiveram DPN, sendo estas diferencas
estatisticamente significativas.

Segundo Thomas e Guskin (2001) os jovens podem apresentar problemas
comportamentais classificdveis em duas categorias: problemas de externalizacdo e
problemas de internalizagdo. A externalizagdo diz respeito a sindromes onde os
problemas estdo maioritariamente centrados na relagdo com os outros (por exemplo, o
comportamento agressivo) enquanto, a internalizagdo refere-se a sindromes em que os

problemas estdo centrados na prdpria crianga, por exemplo, a depressdo (Soares,
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Gongalves, Simdes, Baptista, Marujo, Lopes, Pereira, Gouveia, Farate, Figueiredo,
Relvas & Alarcao, 2000).

Tendo em conta que o comportamento delinquente encontra-se associado a
comportamentos antissociais, agressivos ou desafiadores (Achenbach et al., 2014), este
resultado pode ser justificado pelo facto das investigacdes neste dominio com recurso a
esta categorizacdo encontrar estudos sobre os efeitos da DPN ao nivel da externalizagdo
estarem associado ao género masculino comparativamente com o género feminino
(Agnafors, Sydsjo, Dekeyser & Svedin, 2013). Numa investigacdo realizada por Murray,
Halligon, Adams, Patterson e Goodyer (2006) verificaram que criangas expostas a DPN
apresentam niveis mais elevados de sensibilidade emocional aos 13 anos de idade, ou
seja, mais responsaveis, com comportamentos empaticos ¢ bem regulados que podem ser
vistos como fatores de protecio no desenvolvimento de comportamentos de
externalizagdo. Um estudo desenvolvido por Lee e Stone (2012) detetou diferencas
significativas a nivel de género na estabilidade dos problemas de internalizagdo e
externalizagdo, mas a correlacdo entre uma visdo negativa sobre si proprio e estes
problemas verificou-se igualmente em rapazes e raparigas.

Relativamente as percecdes das maes acerca dos seus filhos, verificamos valores
médios abaixo do ponto de corte em todas as subescalas, contudo sem significado clinico
nem estatistico. Verificamos, pois, que as perce¢des das maes vao de encontro as
percecdes dos filhos, sendo ambas bastante positivas.

No que diz respeito a percecdo dos pais acerca dos seus filhos, ressalta que na
subescala problemas sociais, os pais cujas mulheres ndo tiveram depressdo pos-natal
apresentam valores mais elevados, comparativamente com os pais cujas mulheres tiveram
DPN, sendo estas diferengas estatisticamente significativas. Nas restantes subescalas ndo
se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os pais dos dois grupos, bem
como nenhuma das subescalas apresenta significado clinico.

Altos niveis de correlacdo entre pais e filhos evidenciam um elevado
conhecimento indicativo de uma relacao mae-filho saudavel e, portanto, responsavel por
baixos niveis de envolvimento em comportamentos de risco (Branstetter, Furman, &
Cottrell, 2009; Schinke, Fang, & Cole, 2008).

Quando analisamos a correlacdo dos pais e das maes ao nivel da CBCL,

verificAmos que as percegoes das maes acerca dos comportamentos dos filhos
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correlacionam-se de modo positivo com as percegdes dos pais acerca dos
comportamentos dos mesmos, em todas as subescalas, exceto nas subescalas isolamento
e depressao e outros problemas, em que se correlacionam de modo negativo muito fraco
e ao nivel das subescalas comportamentos agressivos € outros comportamentos, sem
todavia atingir o significado estatistico. O facto da grande maioria das correlagdes ser
positiva e estatisticamente significativa, nomeadamente ao nivel das subescalas
internalizago e externalizagdo, revela uma elevada concordancia entre as percegdes dos
progenitores acerca dos seus filhos, sendo que estas sdo bastante positivas.

No que diz respeito as correlagdes ao nivel do CBCL das maes e do YSR dos
filhos, verificdmos 13 correlagdes positivas e estatisticamente significativas. No que diz
respeito as correlagdes do CBCL dos pais com o YSR dos filhos, verificdmos a existéncia
de uma correlacdo negativa, fraca e estatisticamente significativa ao nivel dos
comportamentos agressivos do CBCL com os problemas de pensamento do YSR e 7
correlagdes positivas e estatisticamente significativas. O baixo nivel de concordancia
entre pais e adolescentes podera ser originado pela incapacidade ou relutancia destes
ultimos em descrever os seus problemas. Grigorenko, Geiser, Slobodskaya e Francis,
(2010), verificaram que em amostras clinicas, os pais divulgam mais sintomas sobre os
seus adolescentes do que estes sobre si proprios. A situacdo inversa surge em amostras
normativas, nas quais os adolescentes divulgam consideravelmente mais informag¢do do
que os pais. Os autores constataram igualmente que existe uma correlagdo mais evidente
entre as maes e os adolescentes, do que entre estes e os proprios pais, demonstrando a
ligacdo esperada entre maes e filhos.

Muito embora os resultados obtidos no nosso estudo ndo terem ido ao encontro da
literatura, ndo podemos descurar a importancia do mesmo, uma vez que nos permitiu
avaliar o impacto da DPN na familia, conhecendo o estatuto emocional dos seus
elementos no longo prazo.

Devemos ressaltar, porém, que o estudo teve limitagdes, das quais destacariamos
0 escasso numero de participantes, que ndo permitiu ilagdes robustas e nos colocou
algumas vezes dificuldades na interpretagdao de resultados pouco claros. Volvidos doze
anos, o numero de participantes reduziu dos 198 iniciais para 53, devido a desisténcias e
a perdas de informacdes que impediram retomar o contato. Por outro lado, as 53

participantes avaliadas foram divididas em dois grupos, tendo por base o diagndstico de
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depressdo obtido na SADS-L aos 12 meses pds-parto, contudo aos 6 anos pds-parto
apenas 8 destas mulheres apresentavam diagnostico de depressao de acordo com a SADS-
L. Este facto podera, em parte, explicar a falta de significancia estatistica dos nossos
resultados, bem como a falta de significado clinico.

Apesar destas limitagcdes, pensamos que o presente estudo constitui uma mais
valia no contexto da investigagdo nacional e internacional, devido ndo sé ao
elevado numero de sujeitos e de varidveis avaliadas, mas também pelo periodo
envolvido no seguimento.

Sera de ressaltar que a relativa escassez de estudos relativamente as implicagdes
da DPN a médio e longo prazo (concretamente, na adolescéncia) obriga a uma revisdo da
literatura mais fina e aprofundada.

Em suma, a participagdo nesta investigacdo revelou-se uma experiéncia positiva
e de enorme aprendizagem para mim propria. Assim como, espero que seja proveitosa,
uma vez que os dados obtidos, nas avaliacdes anteriores, vao de encontro ao referido em
diversos estudos internacionais, demonstrando que € possivel antecipar o que ocorrera
com determinados pacientes. Sendo possivel encontrar um modo de auxilio as familias
de modo a que esta perturbagdo seja evitada ou minimizada e que as repercussoes a nivel

da saude fisica e mental dos filhos sejam estagnadas.
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Dista: [ S I
Codieo dov's avalBadoria:

& Depressao Pos-Matsl & uma perturbacae que coorre num elevado nimera de casais &
seguir a0 nasoimento de wm filhe & que tem um @mpacto signifioativo sobre & sadde
psicologica & 0 ajustamento das famiias.

Ha seguéncia da sia imoortante colsboragdo anterior, gostariames de The solicftar que
participasse nests fase de seguimento das familias gue permitiea - analisar, de forma
gientifica, &5 oonsequencias de longo prazo da perturbagac, planeanda as estratégias

& 05 MeCUrsos comunitarios que devem estar disponivers para melhor ajudar as pessoas
afetadas.

Comao antericrment= referimos, sste sstudo ocbedeor 2 uma =strita safvaguarda da
confidencialidade dos dados repoihidos. assoctados & um codigo apenas conhedido
pelos investigadores. No entanto se, mas tarde, quiser dispar de informac@a clindea
resolhida no decurso do estudo; garantimos a mossa disponibitidade para o fazer.

Hwito obrigeda pela sua colaboragan!
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Chdigo:

Dot 0 )
Codige dova svaliador/a:
Atualizagio de Dados {Mae}*

Hame -
Marada:
Loscalitste: Contscto:
Idadm: Data de Mascimante: [ 1
Estado Civil, Machonalidade:
Hivel Estalar: Prafissaa:
He ele filkaos: Situagai fate a empregs
bdockes dos filhaz
‘e com o pal i sey filhe?

Hibitos e Sadde (Gtimos seis meses)

i i

Win | Sim
Fuma? wantos cgarnas par dia®
Bahie bebidas sleodlices? Ciartidade par dia?
Cruais
Toma medicagio com Guantidade por dia®
prescrigiaf
Chual =
Toma medicagio sem Quwartidade por dia?®
prescrgdo?
Qual -
Consame outras substancias Quartidade por dia?
psicoativas
Chuais
Fag algum desporte o tem Cam que reguesidade?
skqurma atividads fisica?
Ohservagoes

' Preencher prevamens 108 2 informagio dispankel no prooessa,




Data: i H
Cadigo doys avatiadoria:
Atualizagio de Dades (Pail

o =
Marada:
Locadidade: Contacto:
idade: ____ Data de Mascimorte: _j__ S
Estads Crvil: Madionalidade:
Hivel Escolar: Profissia:

Situagho fate d emprego.

Hibitos & Satda (GRimos seis meses)

Eumna? Ciuartos ogarnas por dia®

Bebe bebidas sdcodlicas? | Cuartidade por dia?
Cuais

Toma mediagdo com | Duanrtidade por dia?
prescigao
Chual -

Torna medica;da som: | Guantidade por dia?
prescrgio?
Clual -

‘Consome outrss substincies ‘Duaniidade par dia?
psicoativas
Cuais

Fai alguim desporto ou Tam Cam que reguisndads?
alguma atividade fisica®

Chservagibes

v Freencher prevaments oEa 3 inlormacio disponhel no prooeess.
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Anexo III — Youth Self-Report
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it TAL memmlwwu
MMIWTMWE‘.M“M-W

Par favos, ascrave am letrs MALISCULA

Pary win aficial
On'

jﬁiupqlndupﬁ mesme quE ataimant s

Hona Aosidn . Pt Taesr o aspeclicn {par ssempko:
H'mwm dana de caea, tomefise de
Beext [ Mascufing. T Femining | idade angi | Necoeaidede calzads, sangenio no Exdrdlo).
Proficaio o par
[ala de nascmenin e presochimanin Profisin da mb:
Ba s Ana Oia s Ana
e et - e Tar., mmmwmmm
4no de escolanidae. S kzbeltaces, espechica o que ks 0 59U pord R Wste am seacan B e compori:

Ko fracuento aesool [

mani, MEET0 QU JUTAS PRSS0AS TA0 CoRCOIman
OME @5 tuas raEpostas: Seno-b vne pem soear
informagio adicional & frento do cado ilem o nos
WEQa00S fard o mioin. ARSeguri-ie 0o que respans

I Por Faves -Dﬂ'l-_ﬁﬂTm ﬂ;
mals gostas de praficar, Por exermgbe
safachn, fulebol, pafiragen, skate. andar de
Biccleln pescd, o

[ Ko prafco menhum desporin

= =
1]
&

desin a todos os Hns

spresimadaments quanbe lempo a
praficar cada wm?

Cempelincia - Em comparagio com
‘oulros mpares cu rapavigas da lue idade;
&M que grau consegues ssirde bam em
coda um?

it Por faver anumen os ten passater-
pas, afividades o fogos favoriion e slo
wejae desgorts. Por pesmpls swos, boreces,
et prang, bradahos: marus camer, el (M0
g (A i) Si NE W Eendc

[ M&a i=nho renhum passatemea,
atwidnde u jogo

o

b

-3

1l Pt fever srumara quaisquer nrgeniescdes, clubss, muleas su srugos o ges perengss,

L il pirtiican s b IOANSTAGAD, Sl U gRap

&
B

W0 o grau és meo em cada umT

Weras Wedio L
O O
I |
[m] a

opo

. =
I Por laves srmers quasisguer srgragos ou larelss qes tentas Babbuiments. Por
axemply: dar aaglicagien, 1osan Gontd de crianga, fursr » cama, gic.

{rau de compoténcia - Em sompangas
com oS MpaIES fu mpariges da e
disdn, am que §rau consaguss desempe
shirles bem?

[ o fargo nentuma farefa ™ Midlo Haix

[ N o na n 0

b e a a O

[ — o o §]
mmwmm#mq:nm Kl PODE mm!
WOEPEMOENTEMENTE COS5 MOTIVOS F OIJETIVOS I.m mﬁ:m Nmﬂ!
AAGUNAMERTD [ QUALDCEA SSTEMA Ol OASE OF DADDS, CASO E5TR A ATVL, i
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ASEBA * p o

¥ 1. Tans apreaimadamentn quantes|as] amigosias| intimos(as)7 (Mo ingluir fmacs ou inmds|
[INenhum  C]famige C1Zoudamigos (4 ou mes amigos

2 Aproximadaments quantss weres por ssmans & que Fares dlguma coiss com shes|as)T [NBo inchr irmios ou imiis)
[ Manes qua uma vaz [01 ew 7 vazas [ 3 ow mals vezes

VI Em comparsgio com outros FRpazes @ rapariges da fua idade, sté que ponio consegues relicionerb com 35 seQuintes pessoas
Por  Mido  Malhor

o Consigs refacionar-me adequadamerils com o8 meus rmics & s
I Consigo relaciona-me adequadaments com culns repazes & raparkas
. Consigs comporiar-ae adequadamants em miagio aos meus iz

d Coneigo diverlr-ma. g trabaihar s2inkg

VIl Refativassinte a cadn ums des disciplings ascolares abaine Emm-mmm
mencioradas indics comeo t8m sido cs teus resultados 2 cada oma
dalas:

[ Mo fenhe s

oooo
ooon

minfmin]

Maus resultades  Abaixo da midia Azima
& Porfuguls 1
b Faroks nlou Inglés ]
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& Mishina O
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1 O
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oooo
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Por faver, indica s kens algum problems fe sscoln & desdneve-o.

Por faver, descreve o qua tans de mahor
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ALUTORIZADA, O OuUE DOMSTITU UMA LACITUDE
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Anexo [V — Child Behaviour Checklist 6-18
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