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Resumo

A depressao refere-se a uma sensacao de mal-estar relacionada com
sintomas como tristeza e angustia, mas também contrariedade, labilidade e
frustragdo, em consequéncia de algum acontecimento negativo.

Em relacdo a depresséo pds-parto, este diagnédstico € feito mediante a
presenca e ocorréncia de sintomas num periodo de quatro semanas apos o
parto. Os primeiros sintomas costumam ser uma mistura de tristeza e de
diminuicdo do humor, havendo uma rejeicdo do bebé por vezes associada a
sentimentos de incapacidade em a mae se imaginar com o seu bebé no futuro.
Perante o facto de esta situacdo acarretar dificuldades acrescidas para a
relacdo mae/bebé e consequente desenvolvimento da crianga, torna-se
pertinente perceber que factores estdo associados a ocorréncia de
sintomatologia depressiva materna no pos-parto a fim de delinear intervengdes
preventivas.

Na presente investigagdo pretendemos caracterizar e avaliar o tipo de
associagao existente entre alguns factores sociodemograficos, ginecoldgicos e
obstétricos, sociais e psico-sociais e a intensidade de sintomatologia
depressiva presente em maes, nos dois primeiros meses pos-parto, junto de
uma amostra de 40 mulheres, recrutadas na Unidade de Intervencédo Precoce

da Maternidade Bissaya Barreto, em Coimbra, solicitamos o preenchimento de



uma ficha de identificagado construida para o efeito, a Escala de Depressao do
Centro de Estudos Epidemioldgicos e o teste dos Recursos Familiares. Os
resultados obtidos em relagdo aos factores como a idade, a escolaridade, o
estado civil, 0 numero de pessoas que vivem no agregado familiar, o numero
de gravidezes, o planeamento da gravidez e as preocupagdes com o estado de
saude do bebé ndo apresentam valores que permitam afirmar da existéncia de
associagao com a intensidade de sintomatologia depressiva no nosso estudo.
Em relacdo aos recursos familiares verificou-se que a medida que estes

aumentam, diminui entdo a sintomatologia depressiva.

E de esperar que no periodo pré-natal ocorra um despiste de situacdes

de risco para a gravida e para o bebé.

Palavras-chave: depressao, depressao pés-parto, factores sociodemograficos,

ginecologicos e obstétricos, sociais e psico-sociais



Abstract

Depression reports to a felling of illness related with signs of sadness
and grief but also with adversity, lability and frustration as result of an
unfortunate happening.

Regarding to the postnatal depression this diagnostic is concluded
according with the occurrence of these symptoms, during the four weeks that
follow the birth. The first symptom usually emerge as a combination of sadness
and fits of temper, and at the same time occurs a baby rejection related with the
felling of the mother’s incapacity to picture herself with the baby in future. In the
sight of this circumstance, that brings additional difficulties to the mother/baby
relationship and to the child future development, it is crucial to understand the
factors that are related with the occurrence of maternal depressive
symptomatology during the after birth period with the purpose to outline the
preventive measures.

In this research our propose is to characterize and evaluate the kind of
association that occurs between some sociodemographic, gynecologic and
obstetric, social and psychosocial factors and the intensity of depressive
symptomatology present in mothers during the first two months after birth. Our
research is based on a sample of 40 women from the “Unidade de Intervencéao
Precoce da Maternidade Bissaya Barreto” in Coimbra, we asked them to fill an

identification query that was build with this purpose. We also used a Depression



Scale from the Epidemiological Studies Center and the test of Family
Resources. The achieved results regarding such factors as: age, schooling,
marital status, the number of people living with the family, the number of
pregnancies, the planning of pregnancy and the fears about baby’s health,
aren’t significant enough to allow us to relate them with the depressive
symptomatology increase explained in this study. In what concerns to Family
Resources it was check that as they increase the depressive symptomatology

decreases.

During the prenatal period it is expected to occur the mislead of danger

situations either to baby or mother.

Key words: depression; after birth period; sociodemographic, gynecologic and

obstetric, social and psychosocial factors.



Sumario

Introducéao

Objectivos do estudo

12

15

Il. Metodologia

2.1- Tipo de estudo

2.2- Hipoteses de estudo

2.3- Variaveis

2.3.1- Variaveis Dependentes

2.3.2- Variaveis Independentes

2.4- Amostra

2.5- Instrumentos

2.5.1- Ficha de identificacao

2.5.2- Escala de Depressao do Centro de Estudos

Epidemioldgicos (C.E.S.-D.)

2.5.3- Teste dos Recursos Familiares

. Resultados

V. Discussao dos resultados

16
17
18
18
19
19
22
22

22
22

24

34



V. Conclusobes 40

Referéncias Bibliograficas 44

Anexos

Lista de graficos e tabelas

Grafico 1. Scatter plot da relacédo entre os recursos familiares e a

sintomatologia depressiva 26

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra quanto ao nivel de escolaridade e

estado civil 20

Tabela 2. Distribuicdo da amostra pelas profissdes 21

Tabela 3. Minimo, maximo, média e desvio padrio, alfa de Cronbach e teste

de normalidade da CES-D 25

Tabela 4. Frequéncia de perturbacao depressiva 25

Tabela 5. Minimo, maximo, média e desvio padrao, alfa de Cronbach e

teste de normalidade do teste dos Recursos Familiares 26

Tabela 6. Médias, desvios-padrao e teste Kruskal Wallis da

sintomatologia depressiva em fungao do nivel de escolaridade ----------------- 27



Tabela 7. Médias, desvios-padrao e teste de homocedasticidade' e t-student

da sintomatologia depressiva em fung¢ao do nivel do estado civil --------------- 27

Tabela 8. Planeamento da gravidez 28

Tabela 9. Médias, desvios-padréo e teste de homocedasticidade e t-student

da sintomatologia depressiva em fung¢ao do nivel do estado civil --------------- 28
Tabela 10. Bem estar ao longo da gravidez 29
Tabela 11. Tipo de parto 29

Tabela 12. Médias, desvios-padrao e teste de homocedasticidade e

t-student da sintomatologia depressiva em fungao do tipo de parto ------------- 30

Tabela 13. Quem assistiu ao parto 30

Tabela 14. Relacao entre o estado emocional e fisico durante a gravidez ---- 31

Tabela 15. Preocupagdes no momento presente 31

Tabela 16. Preocupag¢des com a saude e desenvolvimento do bebé ---------- 32

Tabela 17. Preocupacgoes familiares 32




Introducao




A Depressao € um estado de elevada complexidade, sendo possivel a
deteccdo de diversos componentes como a ansiedade, a agitagdo, a
preocupacgao, sentimentos de culpa e uma vivéncia forte e continua de
infelicidade (Carvalho, 2006).

Quando as pessoas se tornam clinicamente deprimidas, apresentam
caracteristicas como um periodo de pelo menos duas semanas em que existe
um humor depressivo ou perda de interesse ou prazer em quase todas as
actividades (DSM-1V, APA, 1994). Para assim ser terao que estar presentes 5
ou mais dos seguintes sintomas durante o mesmo periodo de duas semanas:
humor depressivo durante a maior parte do dia; diminuicdo clara do interesse e
prazer em todas ou quase todas as actividades; perda ou aumento de peso;
insdnia ou hipersoénia; agitacdo ou inibicdo psicomotora; fadiga ou perda de
energia; sentimentos exagerados de desvalorizagdo ou culpa excessiva;
diminuicdo da capacidade de se concentrar e pensar, ou ainda indecisao e
pensamentos recorrentes acerca da morte, ideagao suicida ou tentativa de
suicidio (DSM-IV, APA, 1994).

Os estudos epidemiolégicos mostram que a depressdo é uma
perturbagdo psicopatolégica muito mais comum na mulher que no homem
(DSM-1V, APA, 1994).

Relativamente a mulher refira-se o acontecimento de vida intenso onde a

depressdo pode ocorrer apos o parto. A depressdo durante o puerpério



provoca sofrimento e défices no funcionamento normal da mulher. Em 1992 foi
identificada pela Organizagdo Mundial de Saude com um diagnéstico distinto,
mais tarde perfeitamente identificavel no Diagnostic and Statistical Manual- 1V -
Text Revision (DSM-IV-TR) da Associacdo Americana de Psiquiatria. Neste

documento, é referido que “...a sintomatologia (...) pos-parto ndo difere da

sintomatologia em episédios de humor que ndo séo pds-parto...”.

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002) os sintomas comuns nos
episddios com inicio pods-parto, embora ndo sendo especificos deste tipo de
inicio, incluem flutuacdes e labilidade do humor, e a preocupagdo com o bem-
estar do bebé. A presenca de ruminagdes ou pensamentos de caracter
delirante acerca do bebé esta associado a um aumento significativo do risco de
agressao ao bebé. Os episddios de humor com inicio no periodo pds-parto
(Depressivos Major, Maniacos ou Mistos), podem apresentar-se com ou sem
caracteristicas psicoticas, sendo que a presenca de caracteristicas psicoticas
parecem ocorrer de 1 em 500 a 1 em 1000 partos e parecem ser mais comuns
nas mulheres primiparas. Quando uma mulher teve um episédio pds-parto com
caracteristicas psicéticas, o risco de recorréncia em partos subsequentes situa-
se entre 30% e 50%.

Para se considerar uma depressao pos-parto, esta tera que ocorrer num
periodo de quatro semanas apds o parto, a mulher experiencia um sentimento
de culpabilidade associado a estes sintomas, visto considerar ser uma altura

em que deveria sentir-se feliz. (Costa, 2004).

A depressao poés-parto trata-se de um episddio depressivo major, que
acontece na estreita relacdo com o parto, e que se caracteriza por
problematicas relativas ao desempenho do papel materno e a presenca do
bebé, e por um conjunto de alguns sintomas que ganham uma relevo particular
na depressao pos-parto, quando comparados com a depressdo em geral. Estes
sintomas poderao ser algumas queixas fisicas, como é o caso de fadiga e
perda de apetite, niveis de ansiedade e preocupacado elevados, extrema
culpabilidade, perda muito significativa de auto-estima, agravamento dos

sintomas com o decorrer do dia e insénia ao adormecer (Figueiredo, 2001a).

A depressao poés-parto afecta ndo apenas mulheres mas, em muitos

casos toda a familia.



Esta pode tornar-se um factor que dificulta o estabelecimento de um
vinculo afectivo da mae com o seu bebé, e pode interferir ao nivel das futuras

relagdes interpessoais estabelecidas pela crianga.

Uma das questdes que maior polémica tem suscitado € a questdo de
saber se maternidade €, em si e so por si, um factor de risco para o estado de

saude mental da mulher (Figueiredo, 2000).

De acordo com Parry (1999, cit in Figueiredo 2001b), os meses que se
seguem ao nascimento de um bebé sdo considerados um periodo de elevado

risco para a saude mental da mulher.

Segundo Mercer (2004, cit in Carvalho 2006), tornar-se mae € um
processo que implica uma preparagao activa e complexa para a maternidade,
exigindo assim as maes uma preocupagao com elas proprias e com 0s seus
filhos, processo este que comega quando a mulher tenta ficar gravida e o
consegue, quando a gravidez é confirmada e quando decide avangar com a

gravidez.

O nascimento de um filho, sobretudo se for o primeiro, implica sempre
grandes mudangas, tendo um impacto forte na vida familiar e pessoal dos
individuos, modificando as identidades, os papéis e as fungdes dos pais e de
toda a familia, passando assim o casal de uma relagédo de conjugalidade para a

parentalidade (Relvas e Lourenco, 2001).

A rede de apoio social e a qualidade das relagdes significativas sao
muito importantes na adaptacdo do individuo em periodos onde as exigéncias
desenvolvimentais s&o elevadas, tal como acontece na transicdo para a
parentalidade. Alguns estudos, como nos referem Rubertsson, Waldenstroem e
Wickberg (2003, cit in Figueiredo et al. 2006) demonstram que ¢é
particularmente benéfico para o bem-estar da gravida o apoio que recebe e a
qualidade da sua relagdo com o companheiro, mas também com outros
elementos significativos, como é o caso da sua propria mae, pois com a
gravidez e a antecipagdo da maternidade, a mulher gravida ira procurar

referéncias nos modelos maternos conhecidos.

As condicdes de vida tém vindo a alterar-se de forma acentuada nos

ultimos anos, e em quase todas as culturas existem rituais que servem para



conferir um estatuto especial a mulher puérpera, actuando essencialmente no
sentido de aumentar a sua auto-estima e de diminuir as suas dificuldades na

relagéo conjugal, clarificando assim o seu estatuto social (Figueiredo, 2001a).

Autores como Kumar e Robson (1984, cit in Carvalho 2006) verificaram
que ao longo de varios anos, um grande numero de investigagbes apenas se
centravam na depressao poés-parto, uma vez que 0s primeiros estudos
epidemioldgicos referiam que a probabilidade de uma mulher se encontrar
clinicamente deprimida no poés-parto era trés vezes superior a mesma

probabilidade estimada durante o gravidez.

Num estudo de Eberhard et al. (2002, cit in Costa 2004) onde
pretenderam avaliar a prevaléncia de depressdao em mulheres apdés o parto
comparativamente com mulheres que nao se encontrariam no periodo pos-
parto, identificaram os factores de risco da depressdo em ambos os grupos,
utilizando para esse efeito uma amostra de 2730 mulheres entre os 18 e os 49
anos de idade, das quais 416 estariam em periodo pés-parto, e obtiveram
resultados, em que a prevaléncia de depressédo € maior nas mulheres que n&o

se encontram no periodo pds-parto do que nas puérperas.

Recentemente autores como Gorman, O’Hara, Figueiredo, Hayes,
Jacquemain, Kammerer, Klier, Rosi, Seneviratne, Sutter-Dallay, e TCS-PND
Group (2004, cit in Costa 2004) estudaram a prevaléncia de depressdo no
periodo compreendido entre o 3° trimestre de gravidez e 6 meses apds o parto
em 296 mulheres de 8 paises diferentes, tendo verificado que a prevaléncia da
depressao foi de 17,3% na cidade do Porto e de 12,3% (em média) nos paises
considerados. Aos 6 meses apos o parto, a prevaléncia foi de 9,5% na cidade

do Porto e de 6,6% nos restantes (em meédia).

Em Portugal, segundo dados de estudos de Augusto, Kumar, Calheiros,
Matos e Figueiredo (1996, cit in Costa 2004), a prevaléncia de depressao
encontrada entre as 2 e as 5 semanas apos o parto, numa amostra de 352

maes, residentes numa area urbana do pais é de 13,1%.

Marcus e colaboradores (2003, cit in Carvalho 2006) apresentaram
resultados de uma amostra de cerca de 3400 gravidas norte-americanas, na

qual verificaram que 20,4% das participantes apresentavam sintomatologia



depressiva, quando o questionario CES-D foi utilizado no primeiro, segundo ou
terceiro trimestre de gravidez, tendo sido este valor muito significativo,
ultrapassando mesmo a taxa de 10-20% de prevaléncia de depressao pos-

parto referido por alguns autores, como Milgrom, Martim e Negri em 1999.

A evidéncia das consequéncias nefastas da perturbagdo quer para a
mae quer para o bebé é consistente e justifica a relevancia deste e de outros
estudos que se esforcam por identificar factores de risco para o
desenvolvimento de depressao pos-parto, no sentido de proporcionar
informagdo que permita que os profissionais de saude estejam alerta para
determinadas caracteristicas que possam constituir um risco acrescido de

desenvolvimento de situagdes de psicopatologia materna. (Costa, 2004).

Windridge e Berryman (1999, cit in Costa 2004) num estudo com 107
mulheres, compararam as experiéncias de gravidez, parto e primeiro ano de
maternidade, em mulheres com 35 ou mais anos de idade e mulheres entre os
20 e os 29 anos de idade. As mulheres com 35 anos de idade, mesmo que
mais saudaveis, acreditam que a sua idade torna os seus filhos particularmente
mais vulneraveis durante o trabalho de parto, logo preocupam-se mais com o
risco para os seus bebés, sentindo-se também muito felizes com a maneira
como os profissionais de saude lidam com elas durante o trabalho de parto, e
culpando menos os outros pelas dores sentidas. Do outro lado, os profissionais
de saude, atribuem as mulheres mais velhas como sendo mais facilmente de
alto risco. Os elevados niveis de preocupagdo nao apresentam
necessariamente consequéncias negativas na experiéncia de parto ou no bem-
estar emocional apdés o parto. Em suma, quer as maes mais velhas, quer as
maes mais novas, vivenciam o parto de forma a que, embora se verifique em
termos de diversidade psico-emocional, ndo se verifica em termos de

diferencas obstétricas.

Num outro estudo, de Pereira e colaboradores (2003), verificaram que a
presenca de sintomatologia depressiva em gravidas adolescentes, ndo se

correlaciona com a idade materna.

Contudo, outros estudos de Fernandez et al., 2005; Glazier et al., 2004,
Gurung et al., 2004 (cit in Carvalho 2006), sugerem que os sintomas

psicopatologicos tendem a diminuir a medida que a idade materna aumenta.



Referindo também que quanto mais jovem for a mulher gravida, menor sera a
capacidade desta para desenvolver competéncias que a ajudem a resolver
complicagdes e situagdes que possam ocorrer durante a gravidez (Fernandez
et al., 2005, cit in Carvalho 2006).

No que diz respeito ao tipo de parto, alguns estudos procuram comparar
as experiéncias de parto por cesariana com o parto eutdcico, e 0 que se tem
verificado € que o parto por eutécico é vivido de forma mais positiva em relagao

a cesariana (Costa, 2004).

Num estudo de Figueiredo et al. (2003) que tinha como objectivo
explorar a influéncia do tipo de parto na experiéncia de parto da mulher, foram
avaliadas 115 maes primiparas das quais 46,1% teve parto eutdcico e 53,9%
parto por cesariana, e os dados dai resultantes mostram que a experiéncia da
mulher é significativamente mais positiva quando o parto é eutocico em relagao

ao parto por cesariana.

Os resultados das investigagcées que procuraram comparar a experiéncia
de diferentes tipos de parto sdo consensuais quanto ao facto de as gravidas
sujeitas a cesariana percepcionarem mais negativamente a sua experiéncia de
parto, comparativamente com as gravidas que tiveram um parto eutécico
(Figueiredo, et al. 2003).

No que se refere ao facto da mulher gravida ter ou ndao um nivel de
estudos elevado, de acordo com Fernandez et al (2005, cit in Carvalho 2006)
verifica-se que quanto maior o nivel de estudos, maior € a capacidade da
mulher para enfrentar os acontecimentos negativos, estabelecendo assim um
processo logico e ndao procurando formas de fugir a realidade para evitar um
acontecimento que lhe possa provocar algum stress. Autores como Fernandez
et al., 2005; Glazier et al., 2004; Gurung et al., 2004 (cit in Carvalho 2006)
demonstram que o nivel de psicopatologia materna aumenta a medida que

diminuem as habilitagdes literarias.

De acordo com Rizk et al. (2001, cit in Costa 2004), um nivel de
escolaridade mais elevado apresenta uma pior experiéncia de parto, e segundo
Dannenbring et al., (1997, cit in Costa 2004), as mulheres com menor nivel

educacional estdo mais satisfeitas com a experiéncia de parto. Entdo os



valores parecem compor a compreensdo de que niveis de escolaridade mais
elevados tendem a apresentar valores mais favoraveis no ambito da
psicopatologia, mais especificamente na sintomatologia depressiva, mas nao

na situacao de parto.

Um outro aspecto que podera influenciar a vivéncia da gravidez, tem a
ver com o facto de a mulher ser ou ndo primipara. Num estudo de Steiner
(2002, cit in Carvalho 2006), as mulheres que sao primiparas poderao estar
mais vulneraveis para desenvolver um quadro de perturbagdes

psicopatologicas, nomeadamente uma perturbacéo pds-parto.

As mulheres que ja experienciaram uma gravidez e que tenham ja um
filho, deveriam entdo estar mais preparadas para o decurso da segunda
gravidez, nao vivenciando entdo o “efeito novidade”, enquanto que a primeira
gravidez podera ser um desafio mais exigente a adaptagado da mulher (Mendes,
2002).

Um dos primeiros trabalhos que abordou esta tematica, de acordo com
Bennet (1985, cit in Figueiredo et al. 2007) envolveu 72 mulheres,
entrevistadas na 32 semana do pds-parto e 2 anos apos o nascimento do bebé,
e os resultados dai obtidos indicam que na generalidade a mé&e recorda os
acontecimentos associados ao primeiro filho de forma mais precisa, apesar de,
ao longo do tempo, passar a sentir-se mais critica em relagdo ao
procedimentos e a maneira de estar durante o parto. Os seus resultados
demonstram que as mulheres ja com um segundo filho véem a sua primeira

gravidez de uma forma globalmente mais negativamente.

Desta forma temos vindo a sublinhar que sao varios os factores de risco
associados a depresséo pés-parto. De acordo com O’Hara e Swain (1996, cit
in Costa 2004), através de uma meta-analise baseada em 59 estudos para
determinar o efeito de um vasto grupo de factores de risco, medidos durante o
periodo de gravidez, para a depressao pos-parto, os indicadores mais fortes de
depressdo pos-parto sado a histéria psicopatologica prévia, perturbacao
psicolégica durante o periodo de gravidez, relagdes conjugais de pouca

qualidade, baixo suporte social e acontecimentos de vida stressantes.



Mais recentemente, Beck (2001, cit in Costa 2004) numa meta-analise
de 84 estudos publicados até 1990 relativamente a depressao poés-parto,
encontra como indicadores mais significativos a depressao pré-natal, baixa
auto-estima materna, stress relacionado com os cuidados a ter que prestar ao
bebé, circunstancias de vida adversas, baixo suporte social, dificuldades na
relagdo matrimonial, estatuto marital, estatuto socioeconémico, historia anterior
de depressdo, ansiedade pré-natal, gravidez ndo planeada/ ndo desejada,

dificuldades temperamentais do bebé e blues pds-parto.

De acordo com Perren et al. (2005, cit in Carvalho 2006), durante o
periodo que se segue apos o parto, muitas das mulheres experienciam
sentimentos com grande carga negativa, que poderao oscilar entre reacgdes
psicoticas severas (psicose puerperal) e reacgdes depressivas (depressao pos-
parto) até as formas mais moderadas, mas que incluem também humor

depressivo (blues pds-parto).

A proposito da psicose puerperal, podemos dizer que € uma perturbagao
psicologica grave, que acontece na estreita relagdo temporal e tematica com o

nascimento do bebé (Figueiredo, 2001b).

Relativamente ao blues pds-parto, podemos dizer que se refere a uma
forma breve e moderada de perturbagdo de humor, durando apenas alguns
dias, por vezes até mesmo um sé dia, e surgindo em consequéncia de
alteracdes hormonais que estido relacionadas com o nascimento e aleitamento
do bebé (Figueiredo, 2001a).

O blues pds-parto afecta cerca de 70% das mulheres durante os

primeiros dez dias imediatamente a seguir ao parto (DSM-1V, APA, 1994).

Apenas em 10% dos casos a depressao persiste ao fim de uma semana.
(Santos, 1998).

A depressao poés-parto foi muitas vezes confundida com o blues pos-
parto, embora seja de facil distingdo, pois o0 seu momento de inicio é distinto

visto respeitar os primeiros dias apds o parto.

Quanto a depressao pds-parto, possui caracteristicas em comum com as
perturbagdes depressivas major e tem um pico de aparecimento nos primeiros

meses e um segundo pico entre 0 9° més e o 15° més apds o parto (Santos,



1998). Os estudos referem que 2 em cada 3 mulheres que desenvolvem

depressao apos o parto iniciam entre 0 1° e 0 3° més do puerpério.

Segundo Milgrom (1999, cit in Carvalho 2006), a taxa de prevaléncia
pode variar em funcdo da populacdo estudada, do método de avaliagao

utilizado e do periodo no pds-parto em que se efectua a avaliagio.

De uma forma geral, os estudos empiricos tém demonstrado que
existem varios factores de risco associados a depressao pos-parto. Ao nivel
dos factores de natureza biolégica, nomeadamente as hormonas estradiol,
progesterona e prolactina, sindrome pré-menstrual e disfuncionamento da
tirdide. No que diz respeito as variaveis demograficas e sociais, temos por
exemplo, a idade, o estatuto marital, o nivel educacional, o suporte social, a
relacdo marital, a vida familiar, os acontecimentos de vida, o stress e as
dificuldades socioprofissionais. Quanto as variaveis psicolégicas, podemos
falar na historia psicopatologica, disturbio psicolégico durante a gestacao,
sensibilidade interpessoal e neuroticismo, auto-estima materna, auto-criticismo/
auto-aceitacédo, estilo de coping e estilo de vinculagdo. Relativamente as
variaveis de natureza obstétrica, temos o planeamento da gravidez, as
complicagbes obstétricas, aborto, tipo de parto e analgesia e a experiéncia de
parto. Por ultimo, podemos também considerar como factores de risco as
caracteristicas do bebé, no que se refere, ao sexo do bebé, ao temperamento,

ao tipo de amamentacgao e prematuridade (Costa, 2004).

No entanto pelo facto do contexto deste estudo ser uma primeira e
modesta abordagem desta tematica, numa amostra de uma maternidade da
regido centro (Maternidade Bissaya Barreto — M.B.B.), inserido no curriculo do
mestrado integrado em Psicologia Clinica, no ramo de especializagdo em
psicoterapia e Psicologia Clinica, o presente estudo pretende caracterizar e
avaliar o tipo de associagao existente entre alguns factores sociodemograficos,
ginecologicos e obstétricos, sociais e psico-sociais € a intensidade de
sintomatologia depressiva presente em mées, nos dois primeiros meses apos o
parto. Referenciados para uma primeira consulta pds-parto na Unidade de
Intervencao Precoce (U.l.P.), da referida maternidade. Na forma de questdes

que apresentaremos nos capitulos que se seguem.



Assim na sequéncia de este ser um tema que sempre me causou
bastante interesse e curiosidade cientifico-humana, as leituras foram-se
adequando de acordo com a investigacdo bibliografica e exploragdo da
tematica junto de professores e profissionais de saude. Partindo destes
principios delineou-se entdo o projecto, articulando o contexto tedrico com o
contexto real da M.B.B., mais concretamente com a U.I.P. tendo sido relevante
a escolha dos instrumentos de avaliagcdo, aferidos e validados para a
populagdo portuguesa, e que fossem de aplicagao facil e acessivel a uma
amostra de mées num periodo apdés o parto. O desenrolar do projecto foi
acontecendo e passando por alguns momentos especificos: elaboragdo do
projecto, contactos com a comissao de ética, acolhimento na U.I.P., recolha de
dados junto das maes, lancamento e tratamento dos dados, analise e
discusséo e respectivas conclusdes, que se traduzem nos capitulos a seguir

expostos.



|. Objectivos
do estudo



Com os objectivos gerais e especificos deste estudo pretendemos deixar

aqui as propostas onde tencionamos chegar e os temas de curiosidade tétfnico—
cientifica que moveu este projecto, através do trabalho que o estudo
protagonizou de forma a explorar e a contribuir para o contexto tedérico-pratico
do nosso conhecimento da realidade da maternidade, e suas envolvéncias

psico-emocionais e socioculturais.

1.1- Objectivos Gerais

» Caracterizar e avaliar o tipo de associagao existente entre alguns
factores sociodemograficos, ginecoldgicos e obstétricos, sociais e
psico-sociais e a intensidade de sintomatologia depressiva
presente em maes, nos dois primeiros meses apos o parto, numa

maternidade da zona centro.

1.2- Objectivos Especificos

e Caracterizar de que forma factores como a idade, a escolaridade,

a profissdo, o estado civil e o numero de filhos esbogcam uma



determinada intensidade de sintomatologia depressiva na

populacdo em estudo

Avaliar de que forma, em relagdo a gravidez, o numero de
gravidezes, se foi planeada, se foi desejada, se fez tratamentos e
a sua satisfagdo e preocupacgao, contribuiram para a intensidade

de sintomatologia depressiva na populagdo em estudo

Avaliar de que forma o tipo de parto, o seu estado fisico e 0 seu
estado emocional, no momento do parto, contribuiram para a
intensidade de sintomatologia depressiva na populagdo em

estudo

Caracterizar de que forma as preocupacdes da mae com o seu
bebé, em relacdo a sua saude e ao seu desenvolvimento,
contribuiram para a intensidade de sintomatologia depressiva

materna

Avaliar os recursos internos do sistema familiar com a intensidade

da sintomatologia depressiva materna



ll. Metodologia




No presente capitulo pretende-se descrever a metodologia utilizada
neste estudo, dando a conhecer o tipo de estudo, as hipoteses formuladas,
bem como, as variaveis, a populagcao da amostra, os instrumentos utilizados na

recolha e codificagao/avaliagao dos dados e os procedimentos.

2.1-Tipo de estudo

O tipo de estudo nesta investigacédo é transversal, pois analisam-se os
dados num s6 momento, e € também um estudo de natureza exploratério, visto
que néo se pretendem generalizar os resultados.

Neste estudo, pretendeu-se estabelecer associagdes entre diferentes
variaveis sociodemograficas, ginecoldgicas e obstétricas, sociais e psico-
sociais e a intensidade de sintomatologia depressiva presente em maes no
periodo apds o parto, junto de maes presentes na primeira consulta pés-parto
na U.l.P. da M.B.B..



Depois de definidos os objectivos geral e especificos da investigagéo
desenha-se e efectiva-se um estudo de investigacdo do tipo descritivo
correlacional, em mulheres que vieram as primeiras consultas do pos-parto, na
U.ILP. da M.B.B. em Coimbra, sendo esta escolhida por conveniéncia, e
estabelecendo-se como critério de inclusdo a comparéncia nestas consultas,
de modo a verificar a existéncia de sintomatologia depressiva materna.

A U.lLP. destina-se a criangas até a idade escolar que estejam em
situacdes de risco de atraso de desenvolvimento, manifestem deficiéncia, ou
necessidades educativas especiais. Consiste na prestagdo de servigos
educativos, terapéuticos e sociais a estas criancas e as suas familias com o
objectivo de minimizar efeitos nefastos ao seu desenvolvimento, podendo ter
uma natureza preventiva secundaria ou primaria (Feliciano, 2002). A U.I.P.foi
criada em 1991 e tem como objectivo intervir na melhoria da relagdo mae-filho
e pai-filnho e acompanhar antes e apds o nascimento, as situacdes de risco. O
reforgco da relagao pais-filho e a estimulagao precoce nestas familias de risco
sdo um meio eficaz de melhorar a saude e o bem-estar das criancgas, de
potenciar o seu bom desenvolvimento psicomotor e de prevenir os maus tratos.

As participantes do estudo foram contactadas aquando da inscricdo para
efectivar a consulta do poés-parto na U.LLP., e a cada participante foram
explicados os objectivos e os procedimentos da investigacédo. Foi solicitada a
colaboragdo voluntaria e garantida a confidencialidade dos dados. Apos o
consentimento informado (cf. Anexo 1) foi iniciada a recolha dos dados, através
do preenchimento dos instrumentos de avaliagao.

O tratamento estatistico dos dados foi feito recorrendo ao pacote estatistico
SPSS (Statistic Package for the Social Sciences) (verséo16.0).

2.2- Hipoteses de estudo

A analise especifica deste estudo foi objectivada para a sua discussédo na
forma de hipdteses que procuramos testar com a presente investigacao e que

passamos a apresentar:



H1: Existe associagao entre a idade materna e a intensidade de sintomatologia

depressiva

H2: Existe associagao entre o nivel de escolaridade materno e a intensidade de

sintomatologia depressiva

H3: Existe associacdo entre o estado civil materno e a intensidade de

sintomatologia depressiva

H4:Existe associacdo entre o numero de filhos e a intensidade de

sintomatologia depressiva materna

H5: Existe associagdo no que diz respeito aos aspectos do planeamento da

gravidez com a intensidade de sintomatologia depressiva materna

H6: Existe associacdo entre a forma como decorreu o parto (tipo de parto,
estado fisico e emocional) com a intensidade de sintomatologia depressiva

materna

H7: Existe associagdo na relacdo mae/bebé (preocupacdes de saude e

desenvolvimento) com a intensidade de sintomatologia depressiva materna

H8: Existe associagdo na relagdo mae/familia (rede social de suporte e
recursos familiares e nimero de pessoas que vivem no agregado familiar) com

a intensidade de sintomatologia depressiva materna

2.3- Variaveis



De forma a verificarmos as hipoteses formuladas no contexto deste

trabalho, procedemos a operacionalizagao das variaveis em estudo.

2.3.1- Variaveis Dependentes

A variavel dependente é a “dimensao ou caracteristica que surge ou muda
quando o investigador aplica, suprime ou modifica a variavel independente”
(Almeida & Freire, 2003), ou quando se avaliam variaveis que podem surgir ou
mudar face a diferencas nas variaveis independentes. Neste estudo a variavel

dependente corresponde a intensidade da sintomatologia depressiva materna.

2.3.1- Variaveis Independentes

A variavel independente é a “dimensao ou caracteristica que o investigador
manipula deliberadamente para conhecer o seu impacto numa outra variavel”
(Almeida & Freire, 2003), ou avalia de forma controlada para analisar o seu
impacto noutra(s) variavel(is). No presente estudo consideramos variaveis
independentes a idade, a escolaridade, o estado civil, 0 numero de pessoas
que vivem no agregado familiar, o numero de filhos, os aspectos do
planeamento da gravidez, a forma de como decorreu o parto, a relagao

mae/bebé, a relacdo mae/familia e os recursos familiares.

2.4- Amostra

A amostra do estudo é constituida por 40 mulheres, acompanhadas em
consulta apés o parto, na U.l.P. da M.B.B., em Coimbra, no periodo entre
Junho e Setembro de 2009. Esta consulta protocolada acontece como forma de
acompanhamento preventivo nesta unidade, para promover condi¢cdes e/ou
despistar situacdes de risco no desenvolvimento da crianga, através do reforgo

das condi¢des parentais/familiares.



A amostra foi seleccionada de acordo com os seguintes critérios de
inclusdo: comparéncia nas consultas na U.l.P., tendo ocorrido o parto a menos
de 2 meses e as maes terem uma idade compreendida entre os 16 e os 35
anos.

Fizeram parte da amostra 40 mulheres, com idades compreendidas entre os
17 e os 35 anos (M=27.17, DP=4.78).

A habilitagdo académica completa mais frequente € o ensino secundario
(42.50%), seguido do terceiro ciclo (27.50%) e ensino superior (22.50%). Uma
inquirida possuia apenas o 1° ciclo (2.50%) e duas referiram outra habilitagéo
(5.00%; ver Tabela 1).

Apesar de mais de metade da amostra possuir o estado civil de casada

(57.50%), registam-se 30.00% de maes solteiras e 10.00% de divorciadas.

Tabela 3. Caracterizacao da amostra quanto ao nivel de escolaridade e estado
civil

Caracteristicas Niveis n %

Escolaridade 1° ciclo 1 2.50
3° ciclo 11 27.50
Ensino Secundario 17 42.50
Ensino Superior 9 22.50
Outro 2 5.00

Estado civil Solteira 12 30.00
Casada 23 57.50
Divorciada 4 10.00
Vilva 0 0.00
Outro 1 2.50

O agregado familiar € composto, em média, por 3.40 elementos
(DP=1.01). Vive sozinha uma inquirida e duas num agregado de seis pessoas,
a moda situa-se em trés elementos no agregado familiar.

Quanto ao numero de filhos, este varia entre 1 e 4 com uma média de
1.38 (DP=0.71).



Classificamos as profissdes recorrendo a Classificacdo Nacional das
Profissdes (CNP-94). A CNP-94 faz a revisdo da CNP-80, tendo por base a
CITP-88 (Classification internationale type des Profissions). A CNP tem dois
grandes objectivos, a comparagao internacional e a elaboragao de estatisticas
nacionais, sendo, por isso, uma obra de referéncia. Em termos conceptuais a
CNP baseia-se em dois conceitos: a natureza do trabalho efectuado e a
competéncia. A natureza do trabalho tem a ver com o conjunto de funcgdes
exercidas pelo trabalhador e sdo agrupadas em funcdo das tarefas e
exigéncias. As competéncias s&o as capacidades para desempenhar as tarefas
inerentes a um determinado emprego, e engloba o nivel das competéncias
(funcdo da complexidade e diversidade das tarefas) e o tipo de competéncias
(tem a ver com a amplitude dos conhecimentos exigidos, utensilios e maquinas
utilizados, material sobre o qual trabalha, natureza dos bens produzidos e

servigos prestados). Os grandes grupos sao:

1. Quadros superiores da administragcao publica, dirigentes e quadros superiores de

empresas.

2. Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas.

3. Técnicos e profissionais de nivel intermédio.

4. Pessoal administrativo e similares.

5. Pessoal dos servigos e vendedores.

6. Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pesca.

7. Operarios, artifices, e trabalhadores similares.

8. Operadores de instalagbes e maquinas e trabalhadores da montagem.
9. Trabalhadores nao qualificados.

As categorias desempregada e estudante foram incluidas para
caracterizar as situagdes face ao trabalho que nao estao previstas na CNP.
O grupo profissional mais frequente & trabalhadores ndo qualificados, mas as

profissdes distribuem-se por seis das nove categorias do CNP.

Tabela 4. Distribuicao da amostra pelas profissdes

Grupos profissionais n %
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 6 16.22




Grupos profissionais n %
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 3 8.1
Pessoal administrativo e similares 2 5.41
Pessoal dos servicos e vendedores 4 10.81
Operarios, artifices, e trabalhadores similares 1 2.70
Trabalhadores nao qualificados 9 24.32
Desempregada 7 18.92
Estudante 5 13.51
Total ® 37° 100.00

2 N&o responderam trés sujeitos

De salientar que sete (18.92% das inquiridas estavam desempregadas e cinco
(13.51%) eram estudantes.

2.5- Instrumentos

2.5.1- Ficha de identificagao

Foi utilizada uma ficha de identificacdo, construida para o efeito do
presente estudo, e que tinha como principais objectivos a recolha de dados
sociodemograficos, ginecoldgicos e obstétricos, bem como, informacdes

relativas a relagdo mae/bebé e mae/familia. (cf. Anexo 2)

2.5.2- Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos
(C.E.S.-D.)

A Escala de Depressdao do Centro de Estudos Epidemioldgicos (cf.
Anexo 3) € uma escala construida para avaliar o nivel actual de

sintomatologia depressiva, com énfase na componente afectiva (humor



depressivo). As resposta da escala sdo cotadas de 0 a 3, tendo 4 itens uma
cotagao inversa, e o resultado final é igual a soma das cotagbes dos itens.
Quanto mais elevado for o resultado, maior € a intensidade da

sintomatologia depressiva (Gongalves & Fagulha, 2006).

2.5.3- Teste dos Recursos Familiares

O Teste dos Recursos Familiares (cf. Anexo 4) € um teste desenvolvido
para avaliar os recursos internos do sistema familiar. E composto por uma
escala tipo Likert, constituida por 12 questbes, classificadas em 5
categorias, de 1 a 5. A cotagao é feita de forma a que quanto mais elevada
€ a pontuagdo melhores sdo os recursos familiares. (Canavarro, et al.
1993).

A utilizacdo destes instrumentos de avaliagao, todos eles de auto-resposta,
foi considerada pertinente e adequada, pois sdo de facil percepgao e
compreensao e nao sao muito morosos ou extensos, estao validados e aferidos

para a populagao portuguesa e avaliam dimensdes a que nos propusemos.



lll. Resultados




Neste capitulo s&o apresentados os resultados empiricos referentes as
hipbteses referidas anteriormente.

Para a escala CES-D e para o teste dos recursos familiares (RF) e
apesar da amostra ser composta por 40 sujeitos entendemos, ainda assim,
efectuar o calculo da consisténcia interna através do alfa de Cronbach.
Pretendemos apenas verificar da adequabilidade do teste a amostra e
contribuir para o estudo das suas propriedades psicométricas numa amostra
com caracteristicas especificas.

A escala CES-D obteve um alfa de Cronbach de 0.94, valor que pode
ser considerado excelente.

A pontuagdo minima observada foi 0 e a maxima foi 42, a média das
pontuagdes foi 16.98 (DP=11.85). Considerado o teste Kolmogorov-Smirnov, a

distribuicdo ndo se afastou significativamente da normalidade (Tabela 3).

Tabela 3. Minimo, maximo, média e desvio padrdo, alfa de Cronbach e teste de
normalidade da CES-D



Minimo - maximo Média DP Alfa de Cronbach Teste de normalidade *®

0-42 16.98 11.85 0.94 K-$(40)=0.125, p=.119

#Kolmogorov-Smirnov

De acordo com os critérios de Gongalves e Fagulha (2006) 37.50% das

inquiridas apresentava perturbagéo depressiva (Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia de perturbacao depressiva

Pontuagao n %
<19 (sem perturbagao depressiva) 25 62.50
220 (com perturbagéo depressiva) 15 37.50

O teste dos recursos familiares obteve um alfa de Cronbach de 0.84.
Para diversos autores um valor de alfa igual ou superior a 0.80 é considerado
bastante bom (Nunnaly, 1978; Cronbach, 1951; DeVellis, 1991; Wylie, 1974;
Moore, 1983; Bryman & Cramer, 1993).

A pontuacdo minima observada foi 31 e a maxima foi 56, a média das
pontuacgdes foi 44.78 (DP=7.57). Considerado o teste de Kolmogorov-Smirnov

a distribuicao difere significativamente da distribuicdo normal (tabela 5).

Tabela 5. Minimo, maximo, média e desvio padrdo, alfa de Cronbach e teste de
normalidade do teste dos Recursos Familiares

Minimo - maximo Média DP Alfa de Cronbach Teste de normalidade @

31-56 44.78 7.57 0.84 K-S(40)=0.180, p=0.002

2 Kolmogorov-Smirnov

Para testar a hipotese de os recursos internos do sistema familiar
estarem associados com a intensidade da sintomatologia depressiva foi
efectuada uma correlagdo de Spearman? (rho). Foi obtida uma correlagao de
-0.54. Como podemos observar no scatter plot a relagdo entre as variaveis &
tendencialmente linear (Grafico 1). Assim, para a amostra em estudo, a medida
que aumentam os recursos familiares diminui a sintomatologia depressiva.
Com recursos familiares acima da pontuacéo 40 apenas quatro casos pontuam

acima de 20 no CES-D. Trés destas mulheres sdo casadas e o agregado

2 Tendo a escala de recursos familiares uma distribuicdo ndo normal, optamos por uma
correlagdo ndo paramétrica.



familiar € composto por trés elementos, uma € solteira e o agregado familiar &

composto apenas por dois elementos.
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Grafico 2. Scatter plot da relacao entre os recursos familiares e a sintomatologia
depressiva

Apesar de a média da sintomatologia depressiva decrescer a medida
que aumenta a escolaridade a diferenga entre niveis de escolaridade nao foi
estatisticamente significativa. O recurso a prova n&o paramétrica Kruskal Wallis
deveu-se ao pequeno numero de sujeitos por categoria o que torna a utilizagéo
da ANOVA desaconselhavel (Howell, 2002), mas tem como consequéncia um

menor poder para identificar diferengas estatisticamente significativas.

Tabela 6. Médias, desvios-padrao e teste Kruskal Wallis da sintomatologia
depressiva em funcao do nivel de escolaridade

Escolaridade ® n Média DP Kruskal Wallis Test p
2° e 3°ciclo 11 2464 13.71 5.953 0.051
Ensino Secundario 17 15.71 11.50

Ensino Superior 9 10.56 5.32

2Por possuirem frequéncias muitos baixas o 1° ciclo e outras habilitagdes ndo foram
considerados

Para possibilitar a analise da sintomatologia depressiva em fungéo do
estado civil foram agregadas as categorias solteira, divorciada e viuva sob a
categoria ndo casada. A diferenca entre casadas e nao casadas nao foi
estatisticamente significativa (Tabela 7). Por ndo ter sido considerada como
opc¢ao a unidao de facto ndo nos € possivel verificar se estas mulheres, apesar

do seu estado civil ser solteira se estao de facto sozinhas®.

¥ Em oito casos das mulheres “ndo casadas” o pai do bebé assistiu ao parto.



Tabela 7. Médias, desvios-padrao e teste de homocedasticidade’ e t-student da
sintomatologia depressiva em funcao do nivel do estado civil

Teste de t-student p
Estado Civil n Média DP Levene ®
N&o casada 17 14.94 10.30 F=1.450. -0.932 0.357
p=0.236

Casada 23 18.48 12.89

@ Teste de homocedasticidade

A correlagao observada entre a idade e a sintomatologia depressiva nao
foi significativa (rho=.076, p=.643).

Nao foram encontradas correlagbes significativas entre a intensidade da
sintomatologia depressiva e o numero de pessoas do agregado familiar
(rho=-.01, p=.930) nem com o numero de filhos (rho=.072, p=.657).

Entre as casadas o tempo médio de casamento antes da actual gravidez
foi de 3.13 nos (DP=2.91), variando entre 0 e dez anos.

Sao primiparas 65.00% das inquiridas, 25.00% ja tinham tido uma
gravidez anterior, 7.50% duas e 2.50% trés. O numero de gravidezes nao esta
associado a sintomatologia depressiva (rho=.03, p=.870).

Seis inquiridas (15.00%) referiram problemas nas gravidezes anteriores.
A gravidez foi planeada em 62.50% dos casos e desejada em 92.50%. Fizeram
tratamentos de fertilidade 10.00% das inquiridas.

A preparacgao para o parto foi feita por 37.50% das inquiridas.

Tabela 8. Planeamento da gravidez

Sim Nao
n % n %
Problemas nas gravidezes anteriores 6 15.00 34 85.00
Gravidez planeada 25 62.50 15 37.50
Gravidez desejada 37 92.50 3 7.50
Tratamentos de fertilidade 4 10.00 36 90.00
Preparacgéo para o parto 15 37,50 25 62,50

* A homocedasticidade ou homogeneidade das variancias significa que tendo dois

grupos a comparar a sua variancia nao difere estatisticamente, o+*= 0,°=0%, e é um

pressuposto para a utilizagéo de provas paramétricas (Howell, 2002).



Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na
intensidade da sintomatologia depressiva entre as maes em que a gravidez foi

planeada e aquelas em que isso ndo aconteceu (Tabela 9).

Tabela 9. Médias, desvios-padrao e teste de homocedasticidade e t-student da
sintomatologia depressiva em funcao do nivel do estado civil

n Média DP Teste de t-student p
Gravidez Levene ®
Planeada 25 17.28 11.63 F=1.110, 0.208 0.837
N&o planeada 15 16.47 12.60 p=0.299

@ Teste de homocedasticidade

Apenas trés sujeitos referiram sentir-se mal, ou muito mal durante a
gravidez (Tabela 10). Foi obtida uma correlagcéo significativa entre o grau de
bem estar ao longo da gravidez e a intensidade da sintomatologia depressiva
(rho=-0.34, p=0.035), ou seja, as mulheres com menor intensidade de

sintomatologia tendem a relatar um maior bem estar durante a gravidez.

Tabela 10. Bem estar ao longo da gravidez

Sentiu-se n %

Muito Bem 16 40.00
Bem 11 27.50
Normal 10 25.00
Mal 2 5.00
Muito Mal 1 2.50

O parto foi eutécico em 47.50% da amostra. Entre os partos distocicos
foram cesarianas 35.00% e forceps 10.00% (Tabela 10).



Tabela 11. Tipo de parto.

Tipo de parto n %

Eutdcico 19 47,50
Férceps 4 10,00
Cesariana Combinada 3 7,50
Cesariana Urgéncia 11 27,50
Outro 3 7,50

As mulheres que tiveram parto eutécico apresentaram uma intensidade
dos sintomas depressivos significativamente inferiores as que tiveram parto
distocico (Tabela 12).

Calculado o odds ratio verificamos que a perturbacao depressiva (= 20)
surge numa relagdo de cinco partos distocicos para dois eutocicos, dito de
outra forma, a probabilidade de uma mulher com parto distécico desenvolver
perturbacao depressiva € cerca de 2.5 vezes superior a uma mulher de parto

eutdcico.

Tabela 12. Médias, desvios-padrao e teste de homocedasticidade e t-student da
sintomatologia depressiva em funcao do tipo de parto

n Média DP Teste de t-student p
Tipo de parto Levene ®
Eutécico 19 12,00 10,28 F=0.520 -2.726 0.010
Distocico 21 21,48 11,57 p=0.475

@ Teste de homocedasticidade

O pai do bebé assistiu ao parto em 55.00% dos casos, dois dos quais

em companhia de uma tia, a avo ou o avé em 10.00% dos casos (Tabela 13).

Tabela 13. Quem assistiu ao parto

Familiar n %

Avo 3 7,50
Avd 1 2,50
Ninguém 14 35,00
Pai 20 50,00

Pai/Tia 2 5,00




Afirmaram estar felizes ou muito felizes durante o parto 67.50% das
inquiridas enquanto que 55.00% afirmavam ser o estado fisico bom ou muito
bom. A correlagdo entre o estado emocional e o estado fisico durante o parto
foi de 0.63 (rho; p=.000).

O estado fisico durante o parto ndo se correlaciona com a intensidade
da sintomatologia depressiva (rho=.28, p=.083). No que diz respeito ao estado
emocional a correlacdo com a intensidade da sintomatologia depressiva foi de .
43 (rho, p=.006).

Estiveram durante o parto 47.50% das mulheres simultaneamente com
um estado fisico entre muito bom e bom e um estado emocional muito feliz ou
feliz, contudo trés destas mulheres desenvolveram perturbacdo depressiva.
Apesar do seu estado fisico ser mau 5.00% das mulheres relatam a felicidade
como estado emocional, uma desenvolveu posteriormente sintomatologia
depressiva.

As trés mulheres em que o estado fisico foi mau ou muito mau, e o

emocional foi de desanimo desenvolveram perturbagao depressiva.

Tabela 14. Relacdo entre o estado emocional e fisico durante a gravidez

Estado Estado fisico durante o parto

emocional Muito Bom Bom  Normal Mau Muito Mau| Total
durante o parto

Muito Feliz 20.00% 17.50% 5.00% 2.50% 0.00% | 45.00%
Feliz 0.00% 10.00% 10.00% 2.50% 0.00% | 22.50%
Normal 0.00% 5.00% 15.00% 2.50% 0.00% | 22.50%
Desanimada 0.00% 250% 0.00% 2.50% 2.50% 7.50%
Muito 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 2.50% 2.50%
Desanimada

Total 20.00% 35.00% 30.00% 10.00% 5.00% [100.00%

Quando questionadas sobre as preocupag¢des com o bebé no momento
presente a maior parte das respostas situaram-se na opg¢ao algumas vezes, a
excepcao foi as dificuldades de alimentacdo que 72.50% referem pouco ou
nada (Tabela 15).



Tabela 15. Preocupacdes no momento presente

Preocupacodes Muito ou quase  Algumas Pouco ou quase

sempre vezes nada
Acha que o seu bebé chora 15.00% 62.50% 22.50%
Acha o seu bebé dificil de acalmar 10.00% 52.50% 37.50%
Acha o seu bebé com dificuldades em 12.50% 55 00% 32 50%
adormecer

Acha que o seu bebé tem dificuldades

) ~ 12.50% 15.00% 72.50%
com a alimentagao

Para obtermos um indice de preocupacdes actuais comegamos por
calcular a consisténcia interna dos quatro indicadores avaliados através do alfa
de Cronbach, o valor obtido foi de 0.87. Os quatro indicadores obtiveram
correlagdes corrigidas entre 0.64 e 0.80. O indice foi obtido através do
somatério dos quatro indicadores dividido pelo numero de indicadores.

O indice de preocupagdes actuais ndo se correlaciona significativamente

com a intensidade dos sintomas depressivos (rho=0.29, p=0.072).

As preocupagdes com a saude e desenvolvimento da criangca que mais
preocupam as maes sdo o estado emocional (40% de respostas muito ou
quase sempre) e o desenvolvimento futuro (57.50% de respostas muito ou

quase sempre) (tabela 16).

Tabela 16. Preocupacdes com a satide e desenvolvimento do bebé

Preocupacodes Muito ou quase Algumas Pouco ou quase
sempre vezes nada
Estado fisico 25.00% 32.50% 42.50%
Estado de saude 25.00% 32.50% 42.50%
Estado emocional 40.00% 27.50% 32.50%
Desenvolvimento futuro 57.50% 15.00% 27.50%

O indice de preocupacgdes com a saude foi obtido através do somatério

dos quatro indicadores divido pelo seu numero. A consisténcia interna dos



quatro indicadores avaliados foi de .84. Os quatro indicadores obtiveram
correlagdes corrigidas entre .57 e .76.

O indice de preocupagdes com a saude e desenvolvimento do bebé nao
se correlaciona significativamente com a intensidade dos sintomas depressivos
(rho=.01, p=.973).

Apenas 25.00% da amostra assinalou muito ou quase sempre nos dois
itens de preocupacdes com a familia (Tabela 17). Estes dois itens tém uma

correlagao entre si de .46 (p=.003).

Tabela 17. Preocupacdes familiares

Preocupacodes Muito ou quase Algumas Pouco ou quase
sempre vezes nada

Reacc¢ao do marido/companheiro com
0 bebé

Reaccao doutros familiares
significativos

25.00% 32.50% 42.50%

25.00% 32.50% 42.50%

O indice de preocupagcdao com a familia ndo se correlaciona
significativamente com a sintomatologia depressiva (rho= 0.03, p=0.88).

Considerados todos os indicadores de preocupagdo em conjunto o alfa
de Cronbach obtido foi de .76.

O indice de preocupacao total ndo se correlacionou significativamente

com a intensidade da sintomatologia depressiva (rho=0.18, p=0.28).



IV. Discussao
dos resultados




Face aos resultados apresentados anteriormente vamos procurar
responder entdo as hipoteses que foram delineadas no presente estudo, e aos
dados obtidos no tratamento estatistico que constam da utilizagdo de alguns
testes paramétricos e nao paramétricos (Rho de Spearman, Kruskal Wallis,
Kolmogorov-Smirnov e t-student).

O estudo foi orientado para verificar a existéncia de associagcao entre as
variaveis dependentes e independentes, tal como referido no capitulo II-
Metodologia.

Um dos objectivos do estudo foi verificar se existiria associagao entre as
variaveis sociodemograficas e a intensidade de sintomatologia depressiva
materna, e para tal consideram-se entdo a idade, o nivel de escolaridade, o
estado civil e o numero de filhos.

Os resultados revelaram que as mulheres da nossa amostra tém idades
compreendidas entre os 17 e os 35 anos, e a média de idades € de 27 anos de
idade, o que coincide com as amostras de varios estudos empiricos que
apresentamos na introducgéo tedrica (Glazier et al, 2004; Grazioli e Terry, 2000;
Gurung et al., 2005; Mathey et al., 2004; Perren et al., 2005; Wilson et al.,



2004, cit in Carvalho 2006), logo permite-nos ter uma amostra mais préxima
aos estudos consultados e que nos serviram como referéncia nesta discusséao.

Relativamente a idade da mulher (H1), verificamos que nao foi
encontrada associagdo estatisticamente significativa com a intensidade de
sintomatologia depressiva (rho=0.076, p=0.643), portanto a primeira hipotese
deste estudo nao foi comprovada, resultados que também n&o nos permitem
verificar se nesta amostra existe uma tendéncia estatistica. Estes resultados
parecem vir ao encontro de um estudo de Pereira e colaboradores (2003), onde
referem que a idade materna n&o estd associada com a presenga de
sintomatologia depressiva em gravidas, no entanto, como esse estudo recai
sobre adolescentes e na fase da gravidez, ndo nos é possivel elagdes
especificas. Acrescente-se que a nossa amostra nao tem mulheres com idades
acima dos 35 anos, idade considerada significativa nos dados referidos por
Windridge e Berryman (1999, cit in Costa 2004), logo ndo temos dados que nos
permitam verificar diferengas entre maes de idade jovem e idades avancadas.

No que diz respeito a variavel nivel de escolaridade (H2), o que se
verifica neste estudo é que a associagado com a intensidade de sintomatologia
depressiva materna nao € estatisticamente significativa (p=0.051), apesar da
sintomatologia depressiva decrescer a medida que aumenta a escolaridade,
justificando-se entdo uma tendéncia para niveis mais elevados de escolaridade
apresentarem valores mais baixos de sintomatologia depressiva. Esta
tendéncia parece ir ao encontro do referido por autores como Fernandez et al.,
2005; Glazier et al., 2004; Gurung et al., 2004 (cit in Carvalho 2006), que
referem o aumento do nivel de psicopatologia materna junto de populacdes
com habilitagdes literarias mais baixas. Prossegue Fernandez et al., (2005, cit
in Carvalho 2006) que afirma que um maior nivel de escolaridade se associa a
maior capacidade da mulher para desenvolver competéncias que a ajudem a
resolver complicacbes e situagdes que possam ocorrer durante a gravidez.
Especificando, um nivel mais elevado de escolaridade podera levar a que uma
mulher gravida enfrente melhor os acontecimentos de vida negativos, podendo
aventar-se como tal que esta situagao também se possa vir a verificar no pos-
parto.

De acordo com Rizk et al. (2001, cit in Costa 2004), um nivel de

escolaridade mais elevado apresenta uma pior experiéncia de parto, e segundo



Dannenbring et al., (1997, cit in Costa 2004), as mulheres com menor nivel
educacional estdo mais satisfeitas com a experiéncia de parto. Entdo os
valores parecem compor a compreensdo de que niveis de escolaridade mais
elevados tendem a apresentar valores mais favoraveis no ambito da
psicopatologia, mais especificamente na sintomatologia depressiva, mas néo
na situacao de parto.

Quanto a variavel estado civil (H3), o que se verificou na amostra do
nosso estudo foi que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
entre a associacdo deste com a intensidade de sintomatologia depressiva
materna (p=0.357). No estudo foram consideradas as mulheres que se
incluiram nas categorias solteira, vidva e divorciada, como sendo as néao
casadas, mas aqui houve um aspecto que nao nos foi possivel estudar, pois
ndo sabemos se as solteiras vivem ou ndo em unido de facto, e isto ja poderia
fazer a diferenga, pois aqui elas sao incluidas no grupo das ndo casadas, mas
de facto poderao estar a viver com o pai do bebé, pois verificou-se que em 8
casos das mulheres “ndao casadas” foi o pai do bebé quem assistiu ao parto.
Aspecto de ressalva que também é sublinhado pelo valor da média do
agregado familiar — 3,40 elementos.

Quanto a variavel numero de filhos (H4), também nao obtivemos dados
no sentido de uma associagao com a intensidade de sintomatologia depressiva
materna (rho=.072, p=.657), assim como o facto de a mulher ser ou nao
primipara, pois o0 numero de gravidezes também n&o apresentou resultados
expressando estar associado com a sintomatologia depressiva materna
(rho=.03, p=.870). De acordo com Mendes em 2002 as mulheres que ja foram
maes tendem a estar mais preparadas numa segunda gravidez; e segundo
Steiner (2002, cit in Carvalho 2006), as primiparas tendem a um estado de
maior vulnerabilidade a perturbacéo pds-parto; o que nao conseguimos verificar
nesta amostra, talvez pelo facto de termos o dominio de primiparas (65%), logo
uma nado equivaléncia na comparagdo entre primeira gravidez, existéncia de
um filho, e uma gravidez com a situacado de n&o primiparas, mais de um filho e

de uma gravidez.

No que concerne ao planeamento da gravidez (H5), neste estudo nao

foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na intensidade da



sintomatologia depressiva entre as maes em que a gravidez foi planeada e
aquelas em que isso nao aconteceu (p=0.837). De acordo com Gurung e
colaboradores (2005, cit in Carvalho 2006), as mulheres que planearam e
aceitaram a gravidez tendem a evidenciar niveis mais baixos de ansiedade ao
longo da gravidez. Um outro estudo de Conway e Kennedy (2004, cit in
Carvalho 2006), refere que o facto de uma gravidez ser n&do planeada/nao
desejada esta associada com niveis mais elevados de sintomatologia
depressiva materna, o que nestes resultados obtidos ndo nos permite confirmar
talvez devido as limitacbes do estudo e a caracterizagdo da amostra e
sintomatologia depressiva depressiva materna obtida (37,50%), onde ha uma
maioria de maes primiparas (65%), com gravidez planeada (62,5%), com 2° e
3° ciclo (24,64%) e casadas (57,50%), e valores na CES-D com 37,50% de
inquiridas com perturbacéo depressiva, bastante acima do valor encontrado por
Augusto et al. (1996, cit in Costa 2004) numa populagédo portuguesa (13,1%),
ou nos estudos de Gorman et al. (2004, cit in Costa 2004) 17,3% na cidade do
Porto e de 12,3% (em média) em 8 paises considerados, e 10-20% de
prevaléncia de depressao pos-parto referido por alguns autores, como Milgrom,
Martim e Negri em 1999.

E no que diz respeito ao tipo de parto (H6), as mulheres que tiveram
parto eutdcico apresentaram uma intensidade dos sintomas depressivos
significativamente inferiores as que tiveram parto distécico, tal como nos diz um
estudo de Figueiredo et al. (2003), em que os dados dai resultantes mostram
que a experiéncia da mulher é significativamente mais positiva quando o parto
€ eutécico em relacdo ao parto distocico, afirmando também que as gravidas
sujeitas a cesariana percepcionam mais negativamente a sua experiéncia de

parto, comparativamente com as gravidas que tiveram um parto eutdcico.

Quanto a hipotese que se refere a forma como decorreu o parto, no que
diz respeito ao bem estar emocional da gravida, o que se constatou é que é foi
obtida uma correlagéo estatisticamente significativa entre o grau de bem estar
ao longo da gravidez e a intensidade da sintomatologia depressiva materna no
pos-parto (rho=-0.34, p=0.035), ou seja, as mulheres com menor intensidade
de sintomatologia depressiva no pdés-parto, tendem a relatar um maior bem

estar durante a gravidez. No que diz respeito ao bem estar fisico, durante o



parto ndo se correlaciona com a intensidade da sintomatologia depressiva
materna (rho=0.28, p=0.083).

Em relagao a hipétese acerca da associagao na relagdo mae/bebé (H7),
no que diz respeito as preocupagdes de saude e desenvolvimento, os
resultados mostram que o indice de preocupacdes actuais ndo se correlaciona
de forma estatisticamente significativa com a intensidade dos sintomas
depressivos maternos (rho=.01, p=.973), bem como o indice de preocupacdes
com a saude e desenvolvimento do bebé, ou seja, o indice de preocupacao
total ndo se correlacionou de forma estatisticamente significativa com a
intensidade da sintomatologia depressiva materna (rho=0.18, p=0.28), portanto
esta hipotese também néao foi verificada estatisticamente significativa. Assim
fica em aberto a questao das preocupacdes da mae em relagao a crianga, e de

que forma esta interfere ou esta ligada a sintomatologia depressiva materna.

Por ultimo, a hipétese onde se pretende explorar se existe associacao
entre a relagdo mae/familia (H8), em relagdo a rede social de suporte e aos
recursos familiares com a intensidade de sintomatologia depressiva materna
(rho=0.54, p=0.002), o que se verificou foi que existe associagdo entre estas
duas variaveis, ou seja a medida que aumentam os recursos familiares, diminui
entdo a sintomatologia depressiva materna. Em relagdo ao numero de pessoas
que vivem no agregado familiar também nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas (rho=-0.01, p=0.930) entre esta associacdo com

a intensidade de sintomatologia depressiva materna.

Os resultados do teste dos recursos familiares parecem estar de acordo
com Paiva e Figueiredo (2005, cit in Figueiredo, et al., 2006) ao referir que a
qualidade das relagdes interpessoais € o0 apoio por parte de pessoas
significativas em periodos da vida mais vulneraveis a descompensagao
psicopatoldgica, como € o caso da gravidez e a transi¢ao para a parentalidade,

tém extrema importancia no contributo para o bem-estar da mulher.

Factores como a idade, a escolaridade, o estado civil, 0 numero de
pessoas que vivem no agregado familiar, o numero de gravidezes, o
planeamento da gravidez e as preocupagdes com o estado de saude do bebé
nao apresentaram resultados que nos permitem associar com a intensidade de

sintomatologia depressiva materna no presente estudo.



Estudos de Augusto et al. (1996, cit in Costa 2004) conduzidos com
amostras portuguesas mostram igualmente que a idade nao se relaciona com a
depressao apds o parto, mas diferente do que acontece no nosso estudo, a
escolaridade tem uma relagdo com a depressao apos o parto, no sentido de
gue uma maior formagao académica, € sindbnimo de uma maior capacidade da
mulher para lidar com acontecimentos negativos. Aspectos que parecem
indicar a necessidade de prosseguir com estudos em que a amostra seja mais
extensa em numero e localizagdo geografica, para homogeneizar as condi¢des

e caracteristicas a serem avaliadas.

V. Conclusoes




Antes de passarmos as conclusdes gerais do presente estudo, nao
podemos deixar de apresentar algumas limitacbes inerentes ao seu
desenvolvimento.

A principal limitagdo deste estudo prende-se com o facto da amostra ter
ficado um pouco aquém das expectativas, principalmente devido ao factor
tempo, que condicionou um pouco, pois o processo de obtencdo das
autorizagdes foi um bastante moroso (o pedido a comissdo de ética do Centro
Hospitalar de Coimbra tem actualmente tramites burocraticos que implicam
uma espera bastante significativa).

O estudo que apresentamos é de natureza exploratéria, em que nao se
pretendem generalizar os resultados, porque ndo nos é possivel assegurar a
representatividade da amostra.

Uma outra limitagao diz respeito aos métodos de recolha de dados, pois
utilizaram-se para o efeito questionarios de auto-preenchimento, os quais
apesar de estarem validados e aferidos para a populagdo portuguesa, podem

ter sempre a limitagcdo do estado emocional e a capacidade cognitiva e



linguistica a interferirem nas respostas assinaladas aquando do seu
preenchimento.

Finalmente, outra limitacdo tem a ver com o facto de os questionarios
terem sido passados num unico momento, pois desta forma ndo saberemos se
os sintomas avaliados serao transitérios, nem se poderao ter-se desenvolvido
mais apos esta unica avaliagdo, logo um aspecto inerente aquilo que compde
um estudo transversal.

Seria interessante futuramente considerar a variavel econdmica, como
uma variavel independente, pois esta € uma variavel que podera ser também
associada a estabilidade emocional materna.

Para abordarmos a existéncia de sintomatologia depressiva em mées no
periodo pés-parto, e possiveis factores associados, centramos o presente
trabalho numa maternidade da zona centro em factores sociodemograficos,
ginecologicos e obstétricos, sociais e psico-sociais.

Assim face a analise dos resultados, as limitagcdes encontradas e de
acordo com a revisao bibliografica consultada, podemos retirar as seguintes

conclusdes do nosso estudo:

1) em termos de variaveis socio-demograficas como a idade, a
escolaridade, o estado civil, 0 numero de pessoas que vivem
no agregado familiar, e o numero de filhos, ndo encontramos
valores que permitam estabelecer uma associagéo
estatisticamente  significativa com a intensidade de

sintomatologia depressiva materna.

2) No que concerne ao planeamento da gravidez, neste estudo
ndao foram encontradas diferengcas estatisticamente
significativas na intensidade da sintomatologia depressiva
entre as maes em que a gravidez foi planeada e aquelas em

que isso nao aconteceu.

3) foi obtida uma correlagdo estatisticamente significativa entre o
grau de bem estar ao longo da gravidez e a intensidade da
sintomatologia depressiva materna, ou seja, as mulheres com
menor intensidade de sintomatologia tendem a relatar um

maior bem estar durante a gravidez; ja no que diz respeito ao



bem estar fisico, durante o parto, ndo se correlaciona com a

intensidade da sintomatologia depressiva.

4) no que diz respeito as preocupagdes de saude e
desenvolvimento do filho, o que se verificou foi que o indice de
preocupacdes actuais ndo apresenta valores que permitam
uma correlagdo estatisticamente significativa com a

intensidade dos sintomas depressivos maternos

5) Finalmente, encontramos resultados com valores
estatisticamente significativos entre o maior nivel de recursos
e a diminuicdo da intensidade da sintomatologia depressiva

materna.

Em suma, das 8 hipoteses por nds colocadas, apenas 2 foram
comprovadas, foram elas, a que diz respeito a forma como decorreu o parto em
relacdo ao bem estar da mulher, e a dos recursos familiares. Desta forma, é de
esperar que no periodo pré-natal e peri-natal ocorra um despiste de situagdes
de risco para a gravida e para o bebé, que poderao derivar de factores de
natureza sociodemografica, obstétrica e ansidgenos ao longo da gravidez e
consequentemente promoc¢ao de condicbdes facilitadoras para a diade mae-

bebé e diade mae-familia.

Podemos também concluir que, as investiga¢des tém vindo a mostrar
que a gravidez e o parto s&o acontecimentos de vida com extrema importancia
para a vida ndo s6 da mulher, mas também do casal e da rede familiar,
situacdo em que embora a percepgao de recursos familiares parece facilitar o
estado emocional da mulher, no sentido do ndo desenvolvimento de

sintomatologia depressiva.

As hipoteses levantadas neste estudo poderdao entdo ser exploradas
com maior profundidade através de outros estudos, envolvendo amostras
maiores que acompanhem as gravidas ao longo do tempo, e utilizando
instrumentos mais especificos ndo sé para o pods-parto, mas também para o

periodo da gravidez.
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Carta de Consentimento
Informado

Pedido de Consentimento Informado
EX.ma Mae

Enquanto finalista do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica, do
Instituto Superior Miguel Torga, encontrando-se a fazer um trabalho
de investigacao, integrado na Dissertagao da Tese de Mestrado,
pretende compreender um pouco mais sobre a relacdo mae/bebé e
mae/ familia, e de que forma certos factores contribuem para a
intensidade da sintomatologia depressiva presente nas maes, do
periodo entre um a dois meses apods o parto.

Por este meio solicito a V. colaboracdo para responderdes a aos
seguintes questionarios:

» Ficha de identificacdo (onde constam algumas informagdes
relativamente a relacdo méae/bebé/familia antes, durante e
apos o parto)

+ Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos
(C.E.S.-D.) — utilizada para verificar o nivel de sintomatologia
depressiva

+ Teste dos Recursos Familiares — teste que avalia a
capacidade familiar na prevencdo de acontecimentos
indutores de stress



E com o devido respeito que garante o anonimato na utilizacdo dos
dados e informagdes obtidas, os quais serao divulgados no meio da
comunidade cientifica e pelos profissionais da saude.

Apos leitura atenta e esclarecedora deste Pedido de
Consentimento, eu Mae declaro autorizar a minha participacao
nesta investigagao, documento que vou assinar conjuntamente com
a responsavel pela investigagao.

A responsavel pela Investigagao A mae
(Sandra Agra) (Mae do Bebé)
Coimbra, de de 2009.
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Ficha de identificacao

Ficha de Identificacao

Nome:

1. ldade:

2. Escolaridade: (assinale com uma cruz)
Ensino Primario completo
Ensino Basico
Ensino Secundario
Ensino Superior
Outro

3. Profissao:

4. Estado civil: (assinale com uma cruz)
Solteira

Casada

Divorciada

Viuva

Outro

5. Quantas pessoas vivem no agregado familiar:



. N°de Filhos:

Planeamento da gravidez:

. Tempo de casamento antes desta gravidez?

. Qual o n° de gravidezes anteriores?

. Teve problemas nessas gravidezes? Sim 1 Nao U
. Esta gravidez foi planeada? Sim [0 Nao[l

. Esta gravidez foi desejada? Sim 7 Nao

. Fez tratamentos para ficar gravida? Simd Nao U

. Como se sentiu ao longo do tempo da gravidez? (assinale
com uma cruz)

Muito bem

Bem

Normal

Mal .

Muito mal

. Fez preparacéo para o parto? Sim L NaoU
Em relagao ao parto:

. Qual o tipo de parto? (assinale com uma cruz)
Eutdcito
Férceps
Cesariana Combinada
Cesariana de Urgéncia
Outro __ Qual?

. Quem assistiu?

3. Qual o seu estado fisico durante o parto? (assinale com uma

cruz)

Muito bom



Bom

Normal

Mau .
Muito mau

4. Qual o seu estado emocional durante o parto? (assinale com
uma cruz)

Muito Feliz

Feliz

Normal

Desanimada L

Muito Desanimada

* No momento presente:

-Quais sao as suas principais preocupagdes neste momento com
0 seu bebé? Em relacdo aos aspectos abaixo mencionados
especifique a sua frequéncia dos acontecimentos

1. Acha que o seu bebé chora:  Muito ou quase sempre U
Algumas vezes [
Pouco ou quase nada [

2. Acha o seu bebé dificil de acalmar: Muito ou quase sempre
Algumas vezes
Pouco ou quase nada

O oOon

3. Acha o seu bebé com dificuldades em adormecer:
Muito ou quase sempre
Algumas vezes
Pouco ou quase nada

O og



4. Acha que o seu bebé tem dificuldades com a alimentagéo:

Muito ou quase sempre LI
Algumas vezes
Pouco ou quase nada

L
L

-Quais sao as suas principais preocupacdes neste momento com
0 seu bebé? Em relacdo aos aspectos abaixo mencionados

especifique a sua preocupacéo:

1.Estado fisico (caracteristicas da cabeca, tronco, etc):

Muita
Pouca
Quase nada

2. Estado de saude (infecgdes, intestinos, etc): Muita

3. Estado emocional (alegre, agitado, etc.):

4. Desenvolvimento futuro (andar, falar, etc.):

Pouca
Quase nada

Muita
Pouca
Quase nada

Muita
Pouca
Quase nada

OOod oOoo

OO o

H
[
[



-Quais sao as suas principais preocupacdes neste momento em
relacdo a sua familia? Em relagdo aos aspectos abaixo
mencionados especifique a sua preocupacio:

1. Reacgao do marido/companheiro com o bebé: Muita O
Pouca M
Quase nada
2. Reacgao de outros familiares significativos: Muita ]
Pouca [

Quase nada

Grata Pela Sua Colaboracéo
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Escala C.E.S.-D.
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Teste dos Recursos
Familiares
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