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Resumo

0 estudo das doencas mentais do pés-parto, através de metodologia epidemioldgica,
iniciou-se ha menos de meio século, herdando, naturalmente, um vasto leque de
conhecimentos que haviam sido adquiridos no estudo das doengas psiquidtricas em geral,
Simultaneamente, uma parte significativa das indefinigBes que persistem no actual
estadio de desenvolvimento da epidemiologia psiquidtrica reflectem-se nos estudos sobre

a psicopatologia do periodo de pés-parto.

Os autores recentes cuja obra teve maior impacto, dedicaram-se sobretudo ao estudo de
aspectos fenomenolégicos e concluiram que as doengas psicolégicas do pés-parto tém um

cardcter predominantemente depressivo.

Dados de frequéncia disponiveis na literatura, essencialmente baseados em estudos
hospitalares, sugerem que os casos de doenga grave sdo muito raros. Contrdriamente,
resultados obtidos através da avaliacdo de amostras compardveis A populagdo geral,

demonstram que as situag¢les de depressdo ligeira sdo muito frequentes.

Uma causalidade do tipo multifactorial, englobando factores de 1indole biolégica,

psicoldégica e social, é geralmente aceite.

0 presente trabalho tem por objectivos principais (i) rever as principais conclusdes
disponiveis na literatura, (ii) caracterizar, com o recurso a metodologia epidemiolégica
adequada, a presente situagdo portuguesa, (iii) identificar factores de risco e (iv)
proporcionar aos médicos de familia e outros profissionais dos Cuidados de Satde
Primdrios, um conjunto de orienta¢des visando a identificag8o precoce, a prevengdo e a

terapéutica deste tipo de situagdes.

Foi estimada a prevaléncia regional da doen¢a depressiva em mulheres em periodo de pés-
parto (3-5 meses), estudando, durante um ano, o universo de "puérperas” residentes em
trés freguesias (55 000 habitantes) da cidade do Porto. Simultaneamente, avaliou-se, por
metodologia idéntica, uma amostra compardvel de '"nd3o puérperas”. Para além de dados de
cardcter sécio-demogrdfico, obtiveram-se pontuagdes globais na escala de Edimburge

(todas as mulheres observadas) e de ZUNG e HARD (subgrupos).




0s valores de prevalédncia obtidos (13.1 por cento) no grupo de 'puérperas", ndo difere
significativamente, do ponto de vista estatistico, do obtido nas '"nAo puérperas' e estlo

em acordo com os referidos na literatura.

Dados de indole sécio-demogréfica foram responsabilizados por apenas uma pequena parte
da variancia total, em qualquer um dos grupos avaliados. Aspectos tipicos da depress3o
de pés-parto na drea em estudo incluiam uma valorizaglo excessiva de sintomatologia

depressiva ''somidtica'" e 'vegetativa'.




Abstract

The study of postpartum mental illness began less than half a century ago, through
epidemiological methodology, naturally inheriting a vast amount of knowledge that had
been acquired in the study of mental disorders in general. Simultaneously, a significant
part of the indefinitions that persist in the actual state of development of the
psychiatric epidemiology, are reflected in the psychopathology of postpartum period

studies.

The more recent authors whose work has had the most impact, have dedicated themselves to
the study of the phenomena of the illness and have concluded that the postpartum

psychological illnesses have a predominantely depressive character.

Frequency data available in literature and predominantely based on hospital studies
suggest that the cases of severe illness are very rare. On the contrary, results
obtained by the evaluation of comparable samples to the general population demonstrate

that the mild depression situations are very frequent.

We usually accept a causality of multifactorial type embracing factors of biological,

psychological and social nature.

The present study has the following main objectives (i) to review the main conclusions
available in literature, (ii) to characterize, with recourse to adequate epidemiological
methodology, the contemporary Portuguese situation, (iii) to identify risk factors,
(iv) to grant general practicioners and other primary health care professionals, a
number of guide lines tending towards the anticipatory identification, prevention and

therapy for this kind of situation.

We estimated the regional prevalence of depressive illness in women in the postpartum
period (3 - 5 months), studying, for 1 year, all the puerpera residing in 3 parishes
(55000 inhabitants) of Oporto. At the same time, we evaluated, through identical
methods, a comparable sample of ''non puerpera'. Besides social and demographic data, we
"obtained a global rating on the Edimburgh scale (all the observed women) and Zung and

HARD scales (subsamples).




The prevalence rate in the ‘'puerpera group" (13.1 per cent) does not differ

significantly, from a statistical point of view, from the one obtained in the "non

puerpera group'.

Social and demografic data were considered responsible for only a small part of the
total variance in any of the groups considered. The typical aspects of postpartum
depression in this area of study included an excessive valorization of somatic and

vegetative depressive symptomathology.
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Résumé

L’étude des troubles psychologiques liés & la puerpéralité a travers la méthodologie
épidémiologique, s’est initiée depuis moins d’un demi-siecle, en héritant,
naturellement, une grande diversité de connaissances qui avaient été acquises dans
1’investigation des troubles psychiatriques en general. Simultanément, une partie
significative des indéfinitions qui persistent dans l’actuel état de développement de
1l’epidémiologie psychiatrique se font sentir aux enguétes sur la psychopathologie

puerpérale.

Les auteurs récents dont l’ouvre a eu un plus grand elan se sont consacrés surtout a
1’étude des aspects phenoménologiques et ont déduit que les troubles psychologiques

relationnés avec la puerpéralité ont un caractére essentiellement dépressif.

Des indications de fréquence degagées de la littérature et appuyées soutout en des
études des hospitalisations, suggérent que les cas de maladie grave sont rares. Par
contre, les résultats obtenus a travers l’évaluation d’echantillons comparables a la
population en général, démontrent que les situations de dépression légére sont trés

fréquentes.

Une causalité redevable a plusieurs facteurs (nature biologique, psichologique et

sociale) est généralement acceptable.

Le travail que voici prend par objectifs prioritaires: (i) la révision des conclusions
dont on peut disposer dans la littérature (ii) la caractérisation de 1’actuelle
situation portugaise (iii) 1’identification des facteurs de risque et (iv) l’accord aux
génelalistes et a d’autres professionnels des Soins Primaires d’un emsemble
d’orientations ayant comme but 1’identification précoce, la prévention et la

thérapeutique de ce type de situations.

On a estimé la prévalence régionale des troubles dépressifs chez des femmes dans la
période puerpérale (3 - 5 mois), en étudiant pendant une année, l’univers de femmes en
postpartum avec résidence en trois régions (55000 habitants) de la ville de Porto.
Simultanément on a évalué, par une méthodologie pareille, un échantillon comparable de

femmes de la population génerale. Au-deld des élements informatifs de nature socio-




démographique on a obtenu des ponctuations globales dans 1’échelle d’Edimbourg (toutes

les femmes observées) et de ZUNG et HARD (des sous-groupes).

Les valeurs de prévalence obtenues (13.1 pour cent) au groupe de femmes en postpartum ne
sont pas substantiellement différentes du point de vue statistique de celles qu’on a
obtenues chez les autres femmes observées et elles sont d’accord avec celles qui sont
rapportées dans la littérature. Des donnges de teneur socio-démographique n’ont été
responsabilisées que d’une petite partie de la variabilité totale. Des aspects typiques
de la dépression puerpérale dans le domaine de cette étude renfermaient une excessive

valorisation de la symptomatologie somatique.




Prefdcio e agradecimentos

Nio cremos que as origens deste escrito tenham algo de verdadeiramente excepcional em
relagdo a outros que surgem regularmente no contexto da via académica, se excluirmos o
facto de ele ter sido sugerido, orientado e corrigido (melhorado) por pessoas muito

especiais.

J& tinha obtido a licenciatura em medicina hd mais de dez anos, quando o Prof. Eurico
Figueiredo se propos integrar-me num projecto de investigagdo sobre as perturbagdes
psicolégicas da maternidade. Eu sabia, porque hd largos anos me mantinha muito atento as
suas ideias, que este era um tema a gue ele sempre dedicara uma atengdo muito
particular. N3o sei porqgue me convidou naquela altura, mas julgo que andava, pelo menos,

t8o preocupado como eu no desenvolvimento da minha carreira universitdria.

De modo algum posso afirmar que a psicopatologia do pés-parto tivesse sido, até entdo,
uma das paixdes da minha vida. Contudo, também ndo era, para mim, um tema desconhecido.
Realmente, apesar de estes quadros clinico ndo serem muito valorizados no ensino médico,
a minha actividade clinica j4 me tinha sensibilizado para essa drea porque, para além de
observagdes mais ou menos fugazes ao nivel dos Cuidados de Sadde Primérios, uma das
doentes gue melhor estudei durante a minha formag8o hospitalar, padecia de doenga Mental

de pdés-parto.

J4 havia, por 1isso, seleccionado alguns poucos artigos sobre as referidas doengas.
Contudo, rdpidamente me havia dado conta que a simples revisdo bibliografica do assunto,
me poderia absorver, por completo, durante muito tempo. Como quer que fosse, a leitura
deste material e as tentativas de o organizar de um modo que tivesse algum sentido
clinico, s6 com muito boa vontade se poderia dizer que tinham tido um grande éxito.

Deste trabalho restou, naturalmente, o impacto das intmeras interrogagdes que deixou.

Claro que aceitei o convite do Prof. Eurico Figueiredo, mas julgo que nessa altura o fiz
sobretudo por amizade, admira¢iio e estima por guem sempre se havia interessado por mim.
Depois voltei as tarefas rotineiras, sem grande convicgdo de gque © projecto se
concretizasse, porque, como vim depois a descobrir, considerava-o, secretamente, muito

ambicioso para um servi¢o onde os recursos n3o ahbundam.
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As primeiras reunides ndo me impressionaram muito porque, nestes casos, hd sempre muita
gente que comparece, se mostra interessada e d4 sugestles. L4 estavam reunidos, numa
sala do servigo de Psiquiatria - Porto do Hospital Magalhdes Lemos, vdrios clinicos
gerais, psicélogos e psiquiatras. As longas sessdes de trabalho com o Prof. Channi Kumar
{Instituto de Psiquiatria de londres), apareceram logo de seguida e na melhor altura,
porgue, para além de se terem revelado muito instrutivas, ajudaram A& redistribuigio
definitiva de papéis dentro do grupo. Por mil motivos, na parte final destas sess8es, os

participantes eram em naimero de cinco ou seis.

Todos estes preparativos fizeram com que a proposta inicial comegasse a ganhar, para
mim, uma amplitude invulgar. Por isso, nas semanas seguintes revi com o Prof. José
Calheiros, a metodologia melhor adequada aos objectivos em vista, aos recursos

disponiveis e ao restante contexto da investigacg8o.

Agora, esses momentos de estudo com o Prof. José Calheiros aparecem-me cOmo tendo sido
dos melhores periodos de todo o processo e recordo, sobretudo, o seu pragmatismo e a
facilidade com que clarifica, simplificando, a maioria das convicgles que resultam da
prdactica clinica psiquidtrica. Julgo que a preocupacdo que desde o inicio nos acompanhou
em definir correctamente as populagdes estudadas e utilizar critérios diagnésticos bem

explicitos, resultou em parte desta fase do processo.

A procura de autorizagio e apoio institucional para que o estudo de campo se
concretizasse no meu local de trabalho, foi outro momento de satisfacdo que me foi
propiciado pela entﬁb directora do Centro de Satde da Foz do Douro, Dr2 Norvinda
Coutinho. Em representacdo da Administrag8o Regional de Sadde do Porto, ajudou-me em

tudo o que lhe pedi.

A noticia de que o projecto, entretanto cuidadosamente elaborado, havia sido contemplado
com ajuda financeira da Junta Nacional de Investigagdo Cientifica e Tecnolégica (JNICT),
foi-me comunicada com grande entusiasmo pelo Prof. Eurico Figueiredo. Para além disto,

agradou-me sobremaneira o clima de satisfagdo que se instalou em todo o grupo.

N3o tenho agora qualquer divida de que, sem esta contribuigfo da JNICT, o projecto, a
realizar-se, teria, sobretudo na sua componente practica, uma expressio muito

rudimentar.
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Desde a formalizagdo do pedido de aprovagd3o do projecto para fins de doutoramento, a sua
aprovagido pelo Instituto de Ciéncias Biomédica de Abel Salazar, passaram uns poucos
dias. Esta atitude do Conselho Cientifico veio incutir-me, nessa altura, alguma

confianga suplementar.

De um modo ou de outro, todo o pessoal que exercia fungSes na disciplina de Satde
Comunitiria mostrou empenho no nosso projecto inicial. As manifestagSes de solidariedade
do grupo foram-se multiplicando e ficaram bem evidenciadas pela dedicagdo que a Dra
Eduarda Matos demonstrou na parte final do estudo. Devo-lhe o desenvolvimento de wum
trabalho especialmente organizado que explorou, com mindcia, as diversas técnicas

disponiveis para o tratamento estatistico dos dados.

virias outras entidades tiveram, em diferentes momentos do que viria a passar-se, um
papel decisivo. Refiro-me, por exemplo, ao Prof. Aloisio Coelho, director do Instituto
Nacional de Satdde Dr. Ricardo Jorge, pelo apoio na obtengdo de formagdo em
epidemiologia, A Prof. Zaida Azeredo (para além da simplificag8o de tarefas a nivel
docente, disponibilizou literatura variada), ao actual director do Centro de Satde da
Foz do Douro, Dr. Marco Geraldes gue sempre mostrou muito interesse no projecto e a
enfermeira Maria Alice Rato (apoio local em pormenores inumerdveis, orientagdo didria
das puérperas, pesquisa bibliogdfica). De entre os apoios menos notados mas
indispensdveis, destaca-se o da funciondria administrativa do Centro de Satde da Foz do
Douro, Maria Helena Malheiro, que semanalmente se deslocou, muitas vezes a expensas

suas, ao Registo Civil para colheita de dados.

Um impulso decisivo na concretizagdo deste projecto devo-o a4 ARS do distrito do Porto.
Através de um despacho assinado pela vogal médica da comissfBo instaladora, Dra Maria
Georgina Cruz, foi reconhecido "o elevado mérito do trabalho de campo efectuado" e

concedida a equiparagdo a bolseiro dentro do pais.

Durante os seis meses em que estive ausente do Centro de Saude, sempre notei a maior
compreensio por parte dos meus doentes. Especialmente gratificantes foram, durante esse
periodo, as manifestagdes de amizade por parte de todos os médicos qﬁe me substituiram
(a malor parte do trabalho recaiu sobre as Dr.2% amélia Moreira, Helena Valente, Manuela

Soeiro, Rosélia Machado e Dr2 Abel Campos).
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Apesar da enorme polémica que existe & volta da necessidade de considerar as
perturbagdes psicolégicas do pés-parto como entidades clinicamente definidas, notei
muitas vezes, durante as varias fases do processo, que estas doengas se tinham
tranformado nas patologias que mais gosto me dava estudar. Algo de semelhante terdo
sentido as colaboradoras responsdveis pela colheita dos dados (Psicdédloga Dr2 Claudia
Milheiro e Enfermeira Maria Lurdes Ferreira) gque amitde me falaram em algumas
caracteristicas particulares de determinadas mulheres. A importfncia atribuida ao "caso"
de uma determinada puérpera, pode revelar-se muito positiva porque reforga o rigor que
se pretende e mantém a motivagdo. Reaccdes semelhantes manifestam-se em estudos de
outros autores em gque o peso de uma formagdo essencialmente clinica, origina a

publicacdo simultdnea de dados de ordem epidemiolégica e "histérias de alguns casos”.

As puérperas foram as principais protagonistas do que se passou ao longo de largos
meses. Varias delas me procuraram, durante o estudo, para me dizerem que 'tinham sido
contactadas e lhes tinham feito varias perguntas". Diziam-mo sempre com um olhar
reconhecido sem gue eu soubesse exactamente o motivo. Esta atitude fazia-me lembrar os
receios iniciais sobre a falta de colaboracio das mulheres em pds-parto, em grande parte
baseados em relatos de participa¢des remuneradas que a literatura estrangeira tantas

vezes nos fornece.

Nesta rotina didria se desenvolveu, durante um ano, um programa que se dedicou as
doengas mentais do pds-parto, e que, devido A metodologia epidemiolégica variada que era
empregue nas suas trés fases principais, n3o tinha, tanto gquanto julgamos, sido alguma

vez pensado em Portugal.

As caracteristicas fundamentais deste escrito brotam dos nossos interesses e por isso
ele difere, no conteido e na exposigdo, de todos os outros. Breen, um autor que
citaremos repetidamente, afirma na sua publicag8o de 1975 (pdg. 19) que quer os métodos
quer as conclusdes de gqualquer estudo refletem, necessariamente, sobretudo os valores de
quem conduz a investigag8o. NO nosso caso procurdmos abordar, com énfase variidvel,
agueles temas que podem ter interesse clinico. Isto apesar de o estudo das doengas
mentais do pés-parto obrigarem a constantes digfess6es (que evitaremos na medida do
possivel) por assuntos que podem ser considerados vizinhos. Cremos (e vai, seguramente,

ficar bem explicito no texto que se segue), que, mais do que nunca, a psiquiatria
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atravessa um periodo de intensos contactos com outras disciplinas.

Uma énfase especial é dada a&s linhas de investigagfo melhor consolidadas. Inclui ideias,
métodcs, solugdes e guestdes que fazem parte de um patriménio muito especial e que séo
pertenga daqueles investigadores que, com maior consténcia e creatividade se dedicaram
As perturbagdes psicolégicas da maternidade. Diga-se, desde j4, que hd védrios casos de
pessoas gque mantiveram publicagdes peritdicas sobre estas doengas durante mais de duas

décadas.

A parte final deste escrito (dois tltimos capitulos), segue-se a trés anos de
desenvolvimento conceptual, planeamento, colheita e andlise de dados em estudo de campo.
No seu conjunto, este trabalho procura reflectir duas preocupag¢des tradicionais da
investigacio médica: uma relacionada com o tratamento e disseminagio de informagdo ja
disponivel (Lilford, 1989) e outra que se refere & tentativa de descobrir informagio

nova, através da observagdo directa de populagdes (Feinstein, 1989).

Alguns temas ndo sdo abordados e o préprio estudo de campo nio descreve virias das
circunstincias indispensaveis a uma formulagio do contexto "ecolégico" da doenga. Em
nossa defesa podemos afirmar que os dados que fornecemos sdo os que faltam ou tém menor

qualidade, em muitas outras publica¢bes conhecidas.

Para o estudo escolheram-se trés freguesias contiguas da cidade do Porto. Ficam no

"

coragiio daquilo a que Julio Dinis chamou, num dos seus livros mais conhecidos, "a zona
inglesa do Porto". Em uma delas (lordelo) encontramos franca preponderancia de classes
trabalhadoras, socialmente desfavorecidas, com aglomerados populacionais em grande
degradag8o. Em todas, mas sobretudo em Nevogilde e Foz, tém significativa representacio

as classes médiafalta, estando, provdvelmente, esta Gltima, aqui melhor representada do

que em qualquer outra freguesia da cidade.

Alguns dos recursos de satde mais utilizados pela populagdo do Porto situam-se préximos
desta A4rea. Incluem trés unidades de Cuidados de Saude Primdrios, um hospital geral,
maternidades, um hospital psjquiétrico,.clinicas pedidtricas, para além de uma extensa
rede de cuidados privados. Deve notar-se, a este propdésito, que a razdo entre o nimero

de habitantes e o de médicos fornecendo servigos &, na cidade do Porto e de acordo com
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dados de 1987 do Instituto Nacional de Estatistica, dos mais baixos do pais.

0s Cuidados de Saude Primirios de responsabilidade estatal sio assegurados por um Centro
de Satde com sede em Nevogilde e uma unidade de sadde em cada uma das duas outras
freguesias. A relagdo desta instituigio com as mulheres em maternidade, & assunto para
uma longa exposigdo que ndo vamos fazer neste texto. Diremos apenas, neste momento, que
atravessa uma fase de intensa renovagdo e, nesse sentido, também este estudo terd
contribuido decisivamente para a valorizag8o da ‘''utente" em face de estruturas

tradicionalmente burocratizadas e pouco humanas.
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I - Introdugio ao estudo das doengas mentais do pdés-parto

VArios autores que escreveram sobre as doengas mentais em geral ou
sobre as doencgas mentais supostamente relacionadas com a maternidade,
apresentam-nos a ideia de que o interesse pela descrigao dos
comportamentos depressivos esti presente em obras literarias muito
antigas e anteriores a nossa era (Seager, 1960; Katona, 1982;
Andreasen, 1982:24-25). As citagoes demonstrativas sac quase sempre as
mesmas e as mais convincentes podem ser encontradas no volumoso
tratado sobre doencas afectivas de Paykel (1982), cuja leitura
acompanhou de perto a escrita deste trabalho.

"resumo histérico", o

Queremos evitar, no presente estudo, o habitual
qual poderia e deveria ser objecto de uma obra especifica que
desenvolvesse o excelente capitulo que Hamilton (1962:126-138), lhe
dedicou. Contudo, numa interpretagao muito pessoal, merece ser
sublinhado o que poderiamos chamar de "dan¢a" iluséria de palavras e
de conceitos, a par de algum desperdicio de conhecimentos ja
adquiridos, a que se dedicaram muitos dos que estudaram a clinica dos
quadros depressivos. Esta afirmagao poderd ser melhor justificada nas
pidginas seguintes em que se farad uma breve revisao dos estudos sobre
as doencas mentais do pds-parto mas podem, desde ja, considerar-se, a
titulo de exemplo, algumas propostas etiolégicas sobre a depressao em
geral, as descrigoes de "loucura puerperal™ e as atribulagoes do

conceito de "melancolia'.

Na pesquisa da etiologia, foram especialmente pertinentes algumas
explicagbes que os autores antigos nos deram. Andreasen, (1982),
relembra que Aristételes, (século 4 a. C.), reconhecia uma particular
tendéncia para a doenga em pessoas de elevada sensibilidade e assim
antecedeu de muitos séculos a descricao de personalidades vulneréveis
4 depressao. Ainda segundo este autor, Galeno, (século 2 a. C.),

explicava as doencgas depressivas na sua teoria dos humores que hoje




retomamos nas hipdteses neuro-enddcrinas.

A citacac destes dois exemplos bem conhecidos parece-nos oportuna
porque eles ajudam a entender os motivos de uma relativa
improdutividade da investigacao dos fendmenos psicolégicos que se

constata quando se estuda uma &rea da Saude Mental como agora fizemos.

Por exemplo, a hipétese proposta por Galeno poderd ter mantido
completamente a sua actualidade porque (i) resultou sobretudo de um
trabalho da imaginacado, ultrapassando em grande parte o tradicional
"valor da observacao'", (ii) previu com grande precisao um conjunto de
fendémenos abertos a posterior observagao, (iii) era muito rica em
contetido empirico, (iv) ultrapassou testes ("predicgoes") que outras
falharam e (v) sugeriu mais testes novos do que outras hipdteses

anteriores e futuras.

Estes conceitos podem ser lidos em Carol Buck, que, em publicagao de
1975; procura introduzir fundamentos filoséficos na epidemiologia. O
autor naoc nos fala de Galeno mas da-nos outros exemplos do que
considera "boa ciéncia'" numa disciplina (Satde Mental) em que, ainda
em palavras suas, a demarcagao entre a arte e a ciéncia é

particularmente dificil de tragar.

A primeira referéncia & "loucura puerperal" terd pertencido a
Hipécrates, no século 4 a. C. (cf. Katona, 1982) e na sua descrigao, a
doenga aparece-nos com um inicio caracterizado por sintomatologia de
agitacao que se desenvolve muito rapidamente num quadro de
perturbacoes delirantes e morte. O que para nés € mais digno de
registo nesta descricao é que ela é ainda muito semelhante ao gque nos
ensinaram a procurar, sob outras designacoes (ex: 'psicoses delirantes

agudas do pés-parto'), nas nossas maternidades actuais.

A palavra "melancolia" é muito bela, mantém-se practicamente igual ao
termo grego de origem (*) e também pertence a Hipdécrates. De acordo
com Leigh e col. (1981:223):

{(*) ver dicionario de Augusto Moreno, da ed. Educagdo Nacional.

- 2 -
&




"A melancolia era um dos quatro tipos de loucura reconhecidos
por Hipécrates no século IV a.C., e continuou a figurar em
quase todas as classificagoes de doenga mental nos dois mil
anos que se seguiram. Mas, agora, o termo estd a cair em
desuso e a ser substituido pelo vocdbulo mais prosaico

depressao.

Segundo Loudon (1988), j& durante o século XIX teria surgido a '"moda
de outras denominagdes" que antecederam a designagao de ‘'depressao",
introduzida por Adolf Meyer em 1905. A utilizagao deste ultimo termo
viria a vulgarizar-se extraordiniriamente nas Gltimas décadas e a
esvaziar, practicamente, de significado clinico o conceito de
"melancolia" (Snaith, 1987).

De facto, o termo "melancolia" sempre descreveu adequadamente tudo
aquilo que no comportamento humano aparecia embebido em tristeza
profunda. O seu abandono definitivo foi, de acordo com Soares e
Azevedo (1986:251), proposto por Esquirol, em 1916, para:

"ser deixado aos moralistas e aos poetas gque, nas suas
expressoes, nao sao obrigados a tanta precisao quanta a que os

médicos devem ter'".

Excepgbes a esta regra foram os trabalhos de 1917 de Freud (Freud,
1968:145) e algumas referéncias esporadicas de outros autores (ver,
por exemplo, Weitbrecht, 1966:6). Poder-se-ia pensar que a introdugao
do termo depressao teria realmente correspondido a necessidade de uma
maior precisao na descrigao dos quadros clinicos de perturbagao

emocional. Leigh e col. (1981:90) relembram que, actualmente:

"infelizmente o termo é utilizado em trés sentidos diferentes:
para descrever um estado de espirito, para definir uma

sindrome e para definir uma doenca."




Uma dltima ilustracac para o que se afirmou é-nos fornecida por uma
outra citacao histérica que nao encontrdmos em outros autores.
Apoldnio de Rodes (*), 250 anos a. C., revela-nos uma faceta curiosa
das profundas repercussoes psicoldgicas que a maternidade pode ter nos

seres humanos quando nos fala do estranho habito de um pais onde:

"sempre que uma mulher estd em trabalho de parto, é o marido
que recolhe ac leito. L4 fica deitado a gemer, com a cabega

atada, e a mulher alimenta-o com extremoso cuidado".

Esta practica, de que ainda hoje temos apenas um entendimento muito
parcelar, s6 recentemente foi descrito com mais pormenor, tendo
recebido o nome da regido (Couvade) onde foi novamente notada (cf.
Trethowan et al, 1965). Descreve a implicagdo emocional do marido na
maternidade e muito poucos estudos de caradcter etiolégico aproveitaram
esta ideia, incluindo na sua metodologia de investigacao da

psicopatologia da gravidez e do parto, a avaliacao do casal.
Problemas de terminologia e classificacgao

Alguns dos termos que vieram acrescentar-se ao de melancolia ou
depressao, transportam consigo o resultado da observagao pormenorizada
de geracgoes de doentes mentais, internados em asilos. Tendo em vista
moderar o que vai dizer-se nos préximos paragrafos, pode citar-se
Esquirol, em tradugao do Prof. Barahona Fernandes (cf. Pichot e
Fernandes, 1984:19):

"... o trabalho que oferego ao piblico é o resultado de
quarenta anos de estudo e de observagoes. Observei os sintomas
da loucura; estudei os costumes, os hdbitos e as necessidades

]

dos alienados, no meio dos quais passei a minha vida...'

0s referidos novos termos, que encontramos regularmente nos trabalhos
sobre a doenca mental do pés-parto, resultam de classificagoes

dicotémicas e realcam, segundo Andreasen, (1982:35): (i) o modo como

(¥) ver "A Argonautica" (Publicagdes Europa-América, Lda.)

,[“

O




se processa o contacto com a realidade (psicose/neurose), (ii)
aspectos descritivos do modo como o humor oscila ao longo da vida dos
doentes {estados circulares, maniaco-depressivos, ciclotimia,
uni/bipolaridade), e (iii) a importdncia de factores desencadeantes
genéticos ou ambientais (psicégena, endbgena, reactiva). Tiveram como
grande interesse o aumento da homogeneidade de grupos de doentes (um
dos objectivos das classificagoes no modelo médico tradiciomal) e

arrecadaram uma grande popularidade entre a classe médica.

Sio conceitos cuja introducao coincidiu com o desenvolvimento de
técnicas estatisticas especiais (andlise do componente principal e
fungio discriminativa). Uma descrigao pormenorizada destes estudos foi
feita pelas escolas inglesas (cf. Gross et al, 1969:233-241). A sua
discussio, levar-nos-ia a abordagem dos fundamentos da psicopatologia
e, para citar novamente o Prof. Barahona Fernandes, (pagina 290, a
propésito de uma questao completamente distinta), embrenhar-nos-iamos
"numa floresta de dificuldades e enganos'". Para essa tarefa nao nos
julgamos com capacidade e, felizmente, também nao estava prevista nos

nossos objectivos.

Limitamos-nos a transcrever algumas opinioes que podem simplificar
muito o nosso estudo sobre as doencas mentais do pds-parto, lembrando
que, entre as indmeras publicagbes sobre esta questao, hd uma edigao
das sempre bem-vindas "confrontagdes psiquidtricas" (Salin, 1984) que
se dedica exclusivamente ao problema das classificagoes em Sadde
Mental.

Sobre este assunto, uma das perspectivas mais reducentes ¢é bem
expressa por Fish, um autor cldssico no ensino da psicopatologia
clinica (Fish, 1974:68):

".,.. @& quase impossivel a dois psiquiatras ter uma conversa

sobre depressdo que nao termine em confusdo e incoeréncia'.

Este ponto de vista é aceite por autores muito recentes. Snaith (1987)




e Hamilton (1989) reviram os autores que se debrugcaram sobre esta
problematica e sublinham quer a inutilidade destes conceitos quer a
demonstrada incapacidade de qualquer sistema de classificacac em

conseguir estabelecer ascendéncia sobre os restantes.

A titulo de exemplo, citemos a distingao entre depressao neurdtica e
depressao psicética, que tem constituido a base de uma longa
controvérsia originando adeptos de um modelo unitirio ou dicotdmico.
Digamos desde j& que este "contencioso" (Dias et al, 1984), permanece

perfeitamente actual.

Segundo Galletero e Guimdén (1989), o termo '"neurose' deve-se a Ernst
Stahl (1708) e foi introduzido para designar todas as doenga que nao
eram acompanhadas de processos inflamatérios, para as quais nao se
encontravam lesoes no Sistema Nervoso Central. Tinha, como vemos, uma
conotacao etioldgica. Aplicado as depressoes (neurose depressiva), o
referido termo tem hoje muitos significados, envolvendo, conforme os
autores, conceitos particulares: doenga originada em conflitos
internos inconscientes, crénica e ligeira, desencadeada pelo stress em
personalidades desadaptadas, tratadvel por psicoterapia, etc. (cf.
também Andreasen, 1982:37). O termo "psicose", de origem alema, ¢
bastante mais recente. Era, inicialmente, apenas mais um sinénimo de
perturbacao mental em geral (cf. Pichot e Fernandes, 1984:52) mas

ganhou rdpidamente uma grande divulgacao.

Como quer que seja, ambos os termos tém, em alguns autores, um
significado muito mais amplo do que o0 que corresponde a um diagnéstico
clinico de doenca, podendo incluir, por exemplo, a nog¢ao de estrutura
basica de personalidade (cf. Bergeret, 1974:129-133 e Granel, 1972,
paginas 35-53 e 147-149, sobre a obra de Bién).

Kendell e os seus colaboradores (1970, 1976 e 1982), tém defendido que
a depressao é um continuo entre as formas graves ('"psicdéticas') e as
formas ligeiras ou croénicas. Este autor foi um dos que utilizaram as

técnicas analiticas especiais ja antes referidas, tendo obtido, em
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varios grupos de doentes deprimidos, uma distribuicao wunimodal dos
sintomas. A gravidade dos sinais ou queixas apresentadas pelos
doentes, constituiria, na sua perspectiva, a Gnica diferenga clara

entre psicose depressiva e neurose depressiva.

Deve notar-se, sem querer aprofundar este tema, que uma curva de
distribuicdo "bimodal" dos sintomas depressivos pode, em muitos casos,
ter ficado a dever-se a problemas relacionados com a metodologia dos
estudos. Everit (1981) relembra que uma curva "bimodal" pode ser
devida a outras razoes (e n3o necessariamente a presenca de distintos
subtipos de depressao): amostras nao representativas, multiplicidade

de observadores, deficiente definigdo das varidveis, etc.).

Na verdade, a posigao liderada por Kendell é a mais frequentemente
citada mas tem, de facto, raizes numa perspectiva desenvolvida por
Eysenk (1965:55-131). Este autor introduz assim a discussao entre as
abordagens "categoriais" e "dimensionais":

" .. em psicologia deparam-se-nos duas analises. Podemos
descrever o comportamento (...) sem Sermos obrigados a
responder a questOoes como porque age uma pessoa de determinada
maneira. Os problemas causais desta natureza sao importantes
mas diferentes dos descritivos e, acrescentemos, surgem numa
etapa posterior. Primeiro, temos de responder aos descritivos,

em seguida enfrentar os causais".

Uma das dimensbes que Eysenk viria a introduzir nos modos habituais de
reagir de qualquer pessoa 'normal", foi precisamente a de

"psicoticismo".

Antes de abandonarmos (definitivamente neste escrito) este autor,
relembremos que, em palavras suas, 0 termo neurose "anda na boca de
todos, mas sobre ele paira a maior ignorancia' e (ver pagina 96):

" . a discordancia entre os especialistas comeg¢a logo na

O |




definig¢do de neurose. Que se relaciona com reacgoes emocionais

de caracter doentio, pirece nao haver duvida, mas para la
deste nivel, discutem-se ainda os pontos mais elementares.
Para muitos psiquiatras, a neurose e a psicose sao dois tipos
de perturbacdo mental totalmente opostos e diferentes (...)
todavia, h& psiguiatras que nao concordam com esta divis3o
simples, declarando que a neurose pode transformar-se em

psicose..."

Toda esta imprecisao no léxico das doengas depressivas pode ainda ser
bem ilustrada se se atender a que a defesa de uma determinada
classifica¢do exigia que, por vezes, a 'bipolaridade" de uma
perturbacdo do humor fosse justificada pela presenga de episddio
bipolar na histéria familiar (cf. Perris, 1982:47) e que aos termos
"depressao neurdtica'" e "depressao reactiva" é atribuido o mesmo

significado em alguns autores (cf. Hirschfeld, 1981).

Um dos aspectos mais pitorescos desta discussao foi a introdugao de
Kendell a sua publicacao de 1976. Afirma-nos este autor que cada
psiquiatra alberga uma ambicao inconfessada de introduzir um modelo
bem ordenado de classificagao das doengas mentais e que cada um se
preocupa sobretudo em defender o seu ponto de vista. A situagao seria
especialmente grave porque ''qualquer formato de classificagao

minimamente légico ja foi seguramente apresentado”.

A pior solugcdo para o que Meltzer e Kumar (1985) designam por
"confusio reinante" no campo da classificag¢ao das patologias mentais e
que se aplica, evidentemente, aos quadros do pés-parto, foi, como
veremos, a adopgao, por alguns autores, de sistemas de diagnéstico

individuais.

Naturalmente que este estado de coisas teve como consequéncia
previsivel, a multiplicagcao incontrolada do ‘nimero de entidades
nosolégicas. Contudo, também se notaram movimentos de sinal contrério,

como atesta o facto de, desde 1952, o termo '"pés-parte', juntamente




com 0S seus sindénimos, ter vindo a ser retirado de todos os guias de
classificacdo das doencas mentais. O envio destas patologias para o
esquecimento, '"por boas razdes" (Brockington et al, 1981), teve,
naturalmente, importantes repercussoes e originou situacoes de grande
disparidade de actuagdo entre os técnicos e as instituigoes dos varios
paises (Pugh, 1963). A consequéncia mais importante terd sido ao nivel
do ensino da psiquiatria, notando-se que, no dltimo quarto de século,
nao tem sido feita, de um modo geral, qualquer referéncia a eventual
situacdo de parturiente quando se estudam os casos clinicos de

depressao (Hamilton, 1989).

A introducdo do conceito de "doenga afectiva" (um outro termo que, em
geral, se utiliza para designar as depressoes), pode, igualmente ter
sido motivada pela necessidade de simplificar um grande capitulo das
doencas mentais. Assim, Gross et al (1969:199) sugerem-nos que doengas
afectivas grosseiramente definidas, devem incluir todas as situagoes

em que existe uma alteragao do humor.

Esta definicao tem implicagOes que vadrios autores analizaram com
detalhe e gerou uma grande polémica (cf. Snaith, 1987; Richmond e
Barry, 1985; Kendell, 1985). Exprime, desde logo, uma focalizagao do
interesse dos investigadores nos problemas da comunidade, dnico lugar
em que as alteracoes "simples'" ou "ligeiras'" do humor podem ser
encontradas. Com efeito, estes autores citam varios trabalhos
mostrando que, em geral, os doentes portadores destas perturbagBes nao
s3o referidos aos psiquiatras e quase nao aparecem nos estudos de
revisio de registos hospitalares. Os termos 'depressao'" ou ''doenca
afectiva" passaram a ser utilizados para cobrir uma mais larga
variedade de perturbacoes emocionais, incluindo 0Ss pacientes
habitualmente tratados pelos médicos de familia e mesmo muitos que
simplesmente nao procuram cuidados. De facto, estas patologias
passaram a constituir a doenga psiquiatrica mais frequente e a incluir
populagoes muito heterogéneas - das formas simples aos exuberantes
sindromes maniformes, e, para alguns, mesmo os estados ansiosos (cf.

também Gross, 1969 pagina 199 e seguintes e Paykel, 1982:2).
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Os mesmos autores sublinham que esta alta prevaléncia de ''depressao
nio diagnosticada na populagao geral" levantou a questao das
fronteiras entre a doenca e a normalidade uma vez que, quer a mnivel
dos cuidados ambulatdérios quer a nivel hospitalar, alguns preferiam
muitas vezes propor diagésticos alternativos de 'desmoralizagao',
"infelicidade", "pesar", "luto", "frustragao'", "desespero",
"desilusao" ou mesmo '"cinismo'". Este é outro dos principais e mais
complexos problemas da area da Saude Mental que permanece sem consenso
e onde reina "a maior confusao' (Mendlewickz, 1984:186). Ele toca
outras questdes muito importantes como a da experiéncia subjectiva de

doenca e critérios de normalidade (cf.Armstrong, 1983, paginas 4-19).

Para Kendell (1985), o estudo das perturbégaes psicoldgicas da
maternidade foi uma vitima natural de toda esta indefinigao. Alguns
autores predominantemente preocupados com aspectos clinicos (ver
Zuckerman et al, 1987, Dennerstein et al, 1986) acentuam a urgente
necessidade de introduzir mecanismos que permitam facilmente
determinar se, por exemplo, nos encontramos perante um humor disférico
ou uma doenga depressiva na qual os sintomas sejam suficientemente
graves para interferir com o papel de mae e o funcionamento

interpessoal.

De acordo com Pull (1984: pagina 79 e seguintes), as classificagoes
psiquidtricas destinam-se essencialmente a facilitar a comunicagao, a
previsdo e a investigagao mas, actualmente, s6 muito imperfeitamente
correspondem a estes objectivos. Este autor, afirma que todos os
estudos que se dedicaram a investigar o grau de concordancia dos
diagnbésticos psiquiatricos demonstraram que ele era mediocre e pouco
satisfatério. Num exemplo invulgar, refere que os psiquiatras
americanos recorrem ao diagnéstico de psicose trés vezes mais

frequentemente do que os franceses,

Estudos mais recentes demonstram tamhbém que ¢é muito baixa a

fiabilidade (mesmo dentro de um mesmo sistema diagndstico), e que ha
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diferencas conceptuais transculturais, definicao imprecisa .de termos e
variabilidade de critérios que afectam, inevitavelmente, a
interpretacao dos dados (ver Shapiro et al, 1984; Fisch et al, 1982;
Coutinho e Klein, 1989; Barczak e Wilkinson, 1989). Estes problemas
originam que a doentes com 0s mesmosS sintomas correspondem
diagnésticos diferentes em diferentes paises, (Boyd e Weissman,
1982:110), e que nos melhores hospitais psiquiatricos, os erros

percebidos nas readmissdes se elevem a 30 por cento (Fernandes, 1990).

0 problema da quantidade e qualidade dos diagnésticos das doengas
mentais pelos médicos de familia, prende-se com o que antes referimos
e tem sido comentado recentemente por vadrios autores (Sharp e King,
1989; Barczak e Wilkinson, 1989; J. L. Cox et al, 1987), tendo, por
exemplo, estes ultimos investigadores divulgado dados que permitem
concluir que a grande maioria das mulheres deprimidas no periodo do
pés-parto, ainda que bem conhecidas dos seus médicos assistentes, nao
tinham recebido qualquer tratamento, nem haviam beneficiado de

qualquer consulta de referéncia.

A falta de confianca nos actuais sistemas de classificacgao das doengas
mentais tem sido apontada como a melhor explicagao para a generalizada
relutiancia dos médicos de medicina familiar em aplicar rdtulos

diagnésticos aos seus doentes (Sharp e King, 1989).

Fisch e colaboradores (1982), estudaram a avaliagao da depressao por
generalistas e psiquiatras tendo notado que as diferengas dentro de
cada grupo eram maiores do que as existentes entre os dois grupos. Por
outro lado verificaram que nenhum dos intervenientes era capaz de

descrever satisfatériamente os seus préprios processos diagndsticos.

Spitzer e colaboradores (1975), referidos por Pull (1984:80), atribuem
todas estas imperfeigoes actuais a problemas de (i) informacao dos
técnicos, (ii) observagao e interpretacdo dos fendmenos pelos
técnicos, (iii) variagao da doenga em curtos intervalos de tempo e

(iv) divergéncia de critérios diagndsticos utilizados.
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No caso dos doentes depressivos, outros autores sublinham que o que
acontece, ¢ que eles s3o muito dificeis de identificar e compreender
(Serra, 1990). Esta dificuldade constitui, seguramente, uma das razoes

que explicam parte do debate a que temos aludido.

Conviria aqui referir a opinido expressa em editorial dos "Archives of
General Psychiatry" por Freedman (1984):

" .. estudos epidemiolégicos (comunitarios) cuidadosamente
projectados podem oferecer a avaliagao de uma completa gama de
psicopatologia - da ligeira & grave, do esquecido ao
insuficientemente tratado e ao incapacitado compensado... O0s
que nao frequentam os servigos interessam-nos porque podem
auxiliar na compreensao da psicopatologia e podem albergar
subgrupos cujos comportamentos desadaptativos podem reflectir

variantes patolégicas até agora nao tratadas".

Clarificar os maltiplos conceitos '"obscuros" e discriminar os
complexos sintomdticos mal entendidos ou valorizados das depressoes
leves (Snaith, 1987), nao é de mero interesse académico porque, para
além dos recursos actualmente mobilizados para esta nova area (estas
depressoes leves ocupam, no seu reconhecimento e tratamento, uma
grande parte do témpo de psiquiatras e outros médicos, psicdlogos e
assistentes sociais), estao, desde hd décadas, disponiveis variados e
adequados tratamentos psicolégicos e farmacolégicos que podem ser
muito simples (Tod, 1964).

Perspectivas unitarias sobre a doenga mental

£ de admitir que a multiplicidade de posigoes tedricas sobre as
doencas depressivas tenha contribuido para o desenvolvimento de uma
perspectiva unitiria das doengas mentais, em que estas sao entendidas
como um continuo, com provavel etiologia multifactorial. A

generalizacio da practica de inquéritos comunitdrios veio, por sua
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vez, introduzir justificagoes adicionais para a  referida

simplificagao.

Esta posigao '"unitaria' aparece como um pressuposto na maioria dos
trabalhos sobre a depressao, embora alguns autores (Ccf. Brown et al,
1977) admitam a possibilidade de que haja grupos especiais (por
exemplo, nas chamadas doengas bipolares), que englobem situagoes

depressivas raras mas com etiologia e patogénese distintas.

Estas perspectivas unitérias também se reflectiram nas doengas mentais
que ocorrem em estreita relagao temporal com a maternidade. Para além
das decisoes ja referidas sobre a exclusao das doencas mentais do pés-
parto dos grandes sistemas de classificagdo internacional, alguns
autores continuaram a defender a inconveniéncia de as agrupar em um
sindrome especifico ou em um conjunto de sindromes uma vez que &
fenomenologia previa variagoes patoplasticas e se considerava
gsatisfatéria a perspectiva Kraepeliniana de que o parto nao é mais do

que um factor que pode modular as doengas mentais (Katona, 1982).
Outros problemas na delimitagao do conceito de depressao de pés-parto

0 termo "depressao de pds-parto', que vai passar a ser regularmente
ptilizado mneste escrito, recebeu uma certa popularizagao e tem,
actualmente, concentrado em si uma variedade de doencas psiquiatricas
que ocorrem no pés-parto (Dennerstein et al, 1986). Sindénimos
vulgarizados (cf. Hamilton, 1989), incluem os de "depressao pods-
natal', "depressao puerperal", '"doenga reactiva", '"reacgao depressiva
neurética", 'depressao atipica", 'estados depressivos menores ou

atipicos".

Deve notar-se também gque os termos "puerpério” e "pés-parto" sao
utilizados, na matéria que nos ocupa, com significado muito distinto
do que lhes é atribuido na obstetricia. Num conhecido tratado desta
disciplina, Miles Novy (1987:216) afirma:




", 0 periodo de pés-parto foi arbitrdriamente dividido em

puerpério imediato - as primeiras 24 horas apdés o parto;
puerpério precoce, que se estende até a primeira semana ap6s o
parto; e puerpério tardio, que inclui o periodo de tempo
necessario a involucao dos 6rgaos genitais. Tradicionalmente,
o udltimo periodo estende-se até 4 sexta semana apbés o parto,

uma practica que pode ter-se originado em tempos biblicos".

No caso dos estudos sobre as perturbacgGes psicolégicas da maternidade
nio é possivel obter, entre os varios autores, critérios uniformes que
delimitem a sua duracao (cf. Paffenberger, 1964; Protheroe, 1969;
Davidson e Robertson, 1985). Os critérios mais frequentemente seguidos
coincidem com os de Da Silva e Johnstone (1981) que consideraram de
natureza puerperal os quadros clinicos que surgiram durante o ano que

se seguiu ao parto.

Segundo alguns autores, as alteragdes de humor do pés-parto podem ser
conceptualizadas como um continuo em que os sindromes que foram sendo
sucessivamente descritos apenas representam variagoes em intensidade e
gravidade dos sintomas, desde formas auto-limitadas, a graves
perturbacdes que podem exigir tratamento intensivo (cf. Paykel et al,
1980; Buesching et al, 1986; Daw, 1988). Este ponto de vista é
frequentemente seguido pelos autores franceses, para quem a designagao
de "psicose puerperal" se refere a todas as manifestagoes
psicopatolégicas da gravidez e pés-parto (cf. Ey et al, 1974:788),

incluindo mesmo, por vezes, os problemas paternos (Welsh, 1988).

Ha estudos sobre a depressao que utilizam medidas de sintomatologia
enquanto que outros autores recorrem a depressao diagnosticada. Este
facto é muito constatado nas doengas mentais do pés-parto. As
consequéncias da adopg¢ao de qualquer uma destas metodologias estao

ainda mal compreendidas e tém sido o foco de investigagoes (Boyd et
al, 1982).

Estas posicoes tém o maior interesse practico e podem condicionar o
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desenvolvimento do nosso conhecimento sobre as depressces e aspectos
centrais com ela relacionados. Por exemplo, um estudo muito recente
referido por D. A. Cox (1988), ligou as perturbagoes comportamentais
na infancia as manifestagdes de irritabilidade materna, nao
encontrando esse vinculo etioldgico se, em vez de uma abordagem dos
sintomas individuais, se houvesse considerado o diagnédstico
convencional de "depressao'". Os estudos de Lee e Gotlib (1989), sobre
o mesmo assunto, fornecem suporte adicional a esta perspectiva,
mostrando que o ajustamento da crianga pode relacionar-se mais
fortemente com a presenga de psicopatologia materna do que com o

estatuto diagnéstico.

Neste momento dos nossos conhecimentos sobre as doengas mentais, esta
abordagem unitaria pode ser especialmente vantajosa porque, de acordo
com Protheroe (1969), evita a aceitacao de conceitos etioldgicos
discutiveis que estao implicitos em termos como o de 'psicose

afectiva'.

Com esta introdugao julgamos ter ficado devidamente justificada a
adopgao, neste escrito, de uma posigao "monista" que tem subjacente a
ideia de que "todos os estados depressivos formam um continuo" e que
na nossa investigacao preferimos utilizar variaveis que definam a
depressaoc de um modo tanto quanto possivel continuo (cf. Hermann,
1984:196). Também admitimos que um diagnéstico psiquidtrico é sempre
uma imagem pontual e que o doente nos aparece todos os dias com um

rosto e sentimentos distintos.

Nem todos os autores aceitam esta perspectiva. Na maioria dos
trabalhos que referiremos, é seguida a concepgao de Pitt (1973, 1982)
sendo as doencas mentais do pés-parto distribuidas por trés quadros
nosclégicos principais com base (i) na gravidade, (ii) momento em que
surgem no periodo de pds-parto e (iii) duragao da sintomatologia:
blues (precoce e transitdério), psicose puerperal (grave) e depressao

de pds-parto (moderada).




Contudo, continuam a surgir novas propostas de classificacao. Muito
recentemente, Harding (1989), propos-se dividir, com base em motivos
terapéuticos, as depressoes de pés-parto em (i) episédios de depressao
major com "caracteristicas melancélicas", (ii) depressao com aspectos
psicéticos, (iii) depressao menos severa (doenga de ajustamento com
humor depressivo). Por sua vez e também em recente estudo de revisao,
Hamilton (1989) optou pela divisao das doengas mentais do pdés-parto em
5 sindromes: (i) ligeiros (blues e depressao-pdésnatal) e (ii) graves
(psicose puerperal, depressdo major do pés-parto, depressao psicoética
do pés-parto). Contudo, o autor alerta para o facto de a maioria dos
sintomas ter wuma elevada frequéncia em qualquer dos cinco quadros

propostos.

0 que é um facto, € que a obstetricia moderna delimitou decisivamente
as doencas mentais do pdés-parto, se atendermos a que ainda ha meio
século a espécie humana padecia da  "loucura séptica do parto"
(Dennerstein e col., 1986) a qual, com o nome de psicose puerperal
continuou, até muito recentemente, a ser um dos principais objectos
de estudo (Jacobson et al, 1965). A suspeita de que grande parte
destes quadros 'psicéticos" se devem situar no ambito da medicina
bioldgica, é bem expressa em Ey e col. {1974), os quais no seu manual
de psiquiatria enquadraram o capitulo de "psicoses puerperais" nos
"processos orginicos geradores de perturbagGes mentais", a par das
perturbacoes mentais da sifilis e dos traumatismos craneanos. Como
veremos, ainda ha fortes argumentos para continuarmos a pensar deste
modo, nao sé nos quadros com sintomatologia delirante florida mas

igualmente nos quadros depressivos aparentemente reactivos.

Excluidos, pelo menos, os sindromes de base orgdnica mais evidente, a
consideragiao dos blues como quadro clinico autdénomo face a restante

psicopatologia do pés-parto, pode ser o préximo passo, justificado por
se tratar de um fendémeno que muitas vezes ¢é considerado normal:
elevada frequéncia e caracter benigno e transitério (Pitt, 1973). A
estes aspectos distintivos, acresce que os blues aparecem em

circunstincias muito bem definidas (logo a seguir ao parto) pelo que,
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frequentemente, sao apenas clinicamente manejados pelos obstetras e

generalistas.

Esta designagcao de 'blues'" embora considerada muito infeliz por
Kendell et al (1981), é, contudo, a mais generalizadamente aceite. O
termo pertence & lingua inglesa e sublinha o aspecto depressivo da
puérpera (Kennerley e Gath, 1986). Foi vulgarizado por Yalom e col.
(1962) que se referiam a um agrupamento fugaz (1 a 2 dias de duracgao)
de sintomas (essencialmente perturbagoes do humor), que surgem na
primeira semana de puerpério (habitualmente entre o segundo e o quarto
dia). Outros termos utilizados com alguma frequéncia para designar
este fendmeno, sao os de "sindrome transitério do puerpério” (Pitt,
1973, Hamilton, 1962), e '"estado emocional  Thipersensitivo do

puerpério" (Gordon e col., 1965).

A morbilidade pdés-natal foi, durante muitos séculos, considerada um
fendmeno perfeitamente natural e por isso é compreensivel que os blues
tenham constituido um problema demasiado trivial para ser mencionado
antes do nosso século (Loudon, 1988). Nas dltimas décadas, varios
trabalhos pesquisaram a frequéncia com que os blues aparecem no pds-
parto e os valores obtidos tém ultrapassado frequentemente os 50 por
cento (Robin, 1962; Hopkins et al, 1984; Saks et al, 1985; Pitt, 1968;
Yalom et al, 1968).

0 diagnéstico é relativamente facil embora ainda nao exista uma
completa concordincia sobre os sintomas fundamentais do sindrome.
Contudo, a sua identificagao estd facilitada porque os sintomas,
embora sendo fugazes, saoc muitas vezes suficientemente intensos para
surpreender todos os que rodeiam a mulher. Varios autores descrevem a
sintomatologia destes quadros menores (Hamilton, 1962:107-112); Yalom,
1962; Robin, 1962; Davidson, 1972; Pitt, 1973; Stein, 1980, 1981;
Augusto e «col., 1988; Hamilton, 1989), sendo muito pormenorizada a

descricac de Kennerley, 1986.

A eventual relacao dos '"blues" com os sindromes depressivos do pds-
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parto serd abordado em outro capitulo.
Interesse do estudo das doengas mentais do pos-parto

Bastante mais importincia tem sido atribuida as restantes patologias
do periodo puerperal, as quais se reconhece um grande interesse do
ponto de vista econdmico e social. Um dos autores que mais tem
estudado estas doencas, O'Hara (1986), afirma que elas tém uma grande
importadncia porgue 0S fenémenos observados sao interessantes por si
mesmos, se podem predizer, tém uma prevaléncia elevada, e a sua
semelhanca com as doengas depressivas que surgem em outros contextos,
permite avaliar a validade de muitas das teorias etioldgicas da

depressao.

Em todo o mundo, de entre os profissionais especialmente interessados
nas patologias do pdés-parto tém-se destacado os psiquiatras que
trabalham em "psiquiatria de ligagao", ou em estreita colaboragao com
obstetras e Cuidados de Saide Primarios (Harding, 1989). Entre nos,

este ramo pode, apenas, ser considerado embrionario.

Numa publicacdo recente, Birns e Hay (1988:1-9), sublinham um motivo
de interesse dos estudos nesta 4rea. Segundo estes autores, teria
chegado o momento de examinar a diversidade de experiéncias maternais
(mitos e realidades das suas vidas no contexto social e histdrico) e

retirar alguns dos preconceitos mais frequentemente notados.

Do ponto de vista préactico, a importdncia destas afeccoes pode
sobretudo ser avaliada pelas implicagdes sobre a saude da puérpera e
do bebé. A este assunto dedicaremos um maior espaco neste trabalho mas
podemos desde ja citar um extracto da introdugdo do livro de Hamilton
(1962:13):

" .. quer sob a forma de uma explosao, quer por uma lenta e
insidiosa erosio, a mulher passa de um competente, produtivo e

feliz membro de uma sociedade para uma pessoa paralizada pela
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depressao ou atormentada por medos, halucinagdes ou delirios".

OQutras repercussoes dignas de referéncia, situam-se ao nivel da
préopria familia, dos servigos e das politicas de satde de um modo
geral (Lempériére et al, 1984; Wrate et al, 1985; Gjerdingen et al,
1986).

No que respeita ac impacto das doengas mentais do pds-parto sobre o
sistema familiar, pensa-se, sobretudo nos dltimos anos, que ele pode
ser muito sério e negativo, devido aos efeitos desorganizadores do seu
funcionamento (L. Cox et al, 1987; McNeil et al, 1988). Uma das razoes
apontadas refere-se ao facto de uma boa parte das mulheres contribuir
significativamente para o bem-estar da familia, através do trabalho,
podendo a doenca prolongada ter sérias consequéncias sobre a economia
do lar (Richards, 1990).

Alguns autores pensam que os efeitos a longo prazo, nomeadamente sobre
a relacao conjugal podem, provavelmente, ser mais sérios gquando a
depressao ocorre no pés-parto do que em outras fases da vida da mulher
(J. L. Cox et al, 1982).

0s efeitos sobre os servigos de satde também tém sido muito
valorizados. 1Isso deve-se a que os doentes com problemas emocionais
sao grandes utilizadores dos servigos de satide ambulatérios (Sharp e
King, 1989). As mulheres em idade fértil estao especialmente
representadas neste grupo (Shapiro et al, 1984; Barczak e Wilkinson,
1989) e outros autores tém referido que as perturbagoes psicolégicas
do pébs-parto mobilizam técnicos de varias A4reas mais ou menos

especializadas e quer os servigos de saude em geral, quer os

departamentos de pediatria, lidam rotineiramente com estas situagoes

(Illingworth et al, 1989; Zuckerman et al, 1987; Richards, 1990).

0 aumento das taxas de consulta psiquidtrica no periodo de pés-parto
nio é um artefacto (J. L. Cox et al, 1982) e em alguns cascs, o0s

hospitais psiquiadtricos e os servigos de psiquiatria dos hospitais
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gerais, disponibilizaram unidades especialmente vocacionadas para o
seu tratamento. Numa dessas unidades, o tempo médio de internamento
das situacoes moderadas era de vinte e seis dias e para os quadros

graves esse numero pode ser muito superior (Kissane e Ball, 1988).

Actualmente, a quase totalidade das unidades de internamento
especializado, admite simultianeamente o bebé, para melhor preservagao
dos contactos mae-filho. Neste periodo fazem terapéuticas longas e
exigentes do ponto de vista técnico que incluem, para além de

psicofarmacos de utilizagao corrente, o litio, as psicoterapias, etc.

Ainda no sentido de demonstrar que h4d o maior interesse em definir
critérios operacionais de abordagem das sitﬁagaes de perturbagao
emocional do pés-parto, deve notar-se que um motivo de particular
preocupagao € constituido pelo facto de que nas populagoes com menor
acessibilidade aos servigos de satde ou as instituicdes universitarias
de investigacdo, a maioria da patologia psicolégica do periodo de pés-

parto passar, provavelmente, despercebida (Nott, 1982).

Como veremos, ha elementos que permitem fazer supor que uma boa parte
das doentes internadas em estabelecimentos psiquiatricos por
psicopatologia do puerpério seriam vantajosamente tratadas na
comunidade. Para além de 0s recursos materiais necessarios serem
menores, esta pratica seria facilitada por se tratar de situagoes com
inicio previsto numa época precisa e, por isso, possibilitar a criagao

de condi¢Ges de abordagem em fase de evolugao mais precoce.

Nesta linha, e sobretudo quando nao disponiveis dados baseados em
inferéncias a partir de casos tratados, teriam particular significado,
pelas implicagoes cientificas e de politica de satde, os estudos de

prevaléncia baseados em rastreios da comunidade (Myers et al, 1984).

A informacio resultante destes estudos, deveria incluir dados sobre o
modo de apresentacao, frequéncia e distribuicdo local das patologias

os quais, além de permitirem a programagao de servigos e das accoes de
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prevencao a desenvolver, poderiam ser fornecidos aos médicos de
familia para melhor atend/mento das queixas somaticas da mae, de
pedidos infundados para o bébé ou de quaisquer outras manifestacdes da
patologia (Nott, 1982).

- 21 -




ITI -~ Estudos sobre a natureza da doenca mental do pés-parto

Da progressiva valorizacao do papel da epidemiologia nas ciéncias
médicas resultou que, quer as décadas de 50 e 60 quer os anos mais
recentes, foram muito ricos em estudos de doenca mental ligadas ao
pés-parto. Estes trabalhos reflectiam um grande esforgo de rigor
metodoldégico e foram objecto de um largoe debate cientifico: As
revisoes da epidemiologia das doencas mentais do pds-parto sao quase
tao comuns como os estudos em que se baseiam, demonstrando o seu

grande impacto histérico e actualidade premente.

Os primeiros grandes estudos (décadas de 50 e 60) foram dominados pela
incerteza da existéncia de quadros clinicos auténomos durante o péds-—
parto, embora se notassem ja algumas tentativas de isolar eventuais
factores determinantes especificos para as doengas mentais do poés-

parto.

Um grupo de investigadores americanos (Foundeur e col., 1957),
procuraram uma estratégia que lhes permitisse ultrapassar a primeira
destas questoes. Tendo o cuidado de basear os seus diagndsticos em
conferéncia de especialistas hospitalares, contabilizaram os episddios
prévios de doenca mental e internamento psiquidtricos no seu grupo de
100 casos (doenca mental que surgia apés o parto) e 100 controlos
(doengca mental sem parto). O estudo foi pioneiro no sentido de
clarificar os diagnésticos que os técnicos atribuiam as mulheres

internadas em instituigdo psiquiadtrica durante o periodo de pds-parto.

Estes investigadores nao encontraram significdncia estatistica nas
diferencas observadas entre puérperas e controlos no que respeita acs
trés grupos diagndsticos principais (o grupo de miscelania de
diagndésticos em que se notou significincia estatistica, sugere que a
doenga mental seria mais frequente em nac puerperas) pelo que nao

conseguiram justificacdao para considerar a doenga mental do pds-parto

- 23 -




‘uma entidade psiquidtrica. As suas conclusdes principais referiam

ainda que, no que respeita a instabilidade mental prévia, a puérpera ¢é
idéntica a qualquer outra mulher da mesma idade admitida a tratamentos
psicolédgicos. 0 recente estudo em que Cooper e col. (1988),
pretenderam comparar as taxas de prevaléncia de doenca mental na
gravidez e pdés-parto com as taxas da populagao geral, mostra-nos a
actualidade do estudo de TFondeur e <col., gquer nos objectivos

perseguidos quer nas conclusoes, que, aliads, foram muito semelhantes.

Tetlow (1955) estava interessado em descobrir a causa das psicoses que
ocorriam em relacao com o parto. Estudou 67 puérperas consecutivamente
internadas, juntamente com dois grupos de controlo (50 psicéticas sem
parto recente e 50 puérperas saudiveis). Entrevistou todas estas
mulheres, bem como alguns familiares, pesquisando eventuais problemas
psiquidtricos e tracos neurdticos. Embora nao tenha detectado
diferencas significativas na psicopatologia referida na histéria
familiar ou pessoal dos dois grupos de psicdticas, Tetlow introduziu a
suspeita de que as maes de filhos "ilegitimos" estavam especialmente

predispostas para as doeng¢as mentais do pds-parto.

Martin (1958) observou e seguiu durante aproximadamente 2 anos e meio,
75 mulheres internadas por doencga mental do pds-parto. Deste estudo
ficaram-nos nogoes sobre a relacao da doenga com factores genéticos, o
seu bom prognéstico global e a tendéncia dos clinicos em prescreverem,

com bons resultados, tratamentos fisicos.

No estudo do médico inglés Seager (1960), “encontramos uma grande
actualidade mna escolha das varidveis (os antecedentes pessoais e
familiares de doenga psiquiatrica, trag¢os de personalidade,
complicacoes obstétricas, dificuldades conjugais, planeamento da
gravidez, etc.). A sua conceptualiza¢ao de que o pés-parto age como um
motivo de stress precipitando a doenga nas mulheres predispostas,
aparece em muitos dos trabalhos recentemente publiéados. Este autor
realizou um dos primeiros estudos convenientemente controlados pois

incluiu um grupo de mulheres em puerpério considerado normal.




s

0 contexto da medicina familiar para estudar a questao das doengas das
maternidade foi ja utilizado no estudo de revisao de ficheiros de Ryle
(1961), que afirmava: "nem os psiquiatras nem os ginecologistas tém
acesso, durante periodos prolongados, a populagoes nao seleccionadas,
como acontece com os médicos de familia". Foi neste contexto que este
autor pretendeu comparar as taxas de perturbagao psicoldgica em
mulheres em fase de maternidade com taxas idénticas em mulheres de
idade semelhante pertencentes a mesma comunidade "porque em ambos 0s
grupos uma larga propor¢ao de perturbagoes registadas S0
relativamente leves e por isso nao encontradas habitualmente nos

hospitais".

Motivacdo semelhante terao tido os estudos das doengas mentais
ligeiras ("neuroses" e '"reacgoes asténicas") efectuados pelo
ginecologista Jacobson e col. (1965). Estes autores retomam, em
linguagem epidemiolégica apurada, a questao da relagdo entre parto e
doenca mental, estudando uma mostra constituida por puérperas sem
qualquer relagdo com os servigos de satde mental. Conseguiram definir,
baseando-se no numero de sintomas presentes, valores de prevaléncia de
25 por cento que sao, como veremos, préximos dos obtidos por autores

de trabalhos mais recentes.

Paffenbarger tinha formacao em epidemiologia e em 1961 publicou um
estudo sobre as psicoses puerperais, comparando 126 mulheres
portadoras desse diagndéstico com 252 controlos. O trabalho baseou-se,
exclusivamente, nos registos-obstétricos e permitiu a Paffenbarger a
defesa fundamentada de uma etiologia hormonal para as doengas mentais
do pés-parto. De facto, varios factores de indole sécio-cultural que

também estudou mostravam importancia irrelevante.

Robin (1962), introduziu a investigacao formal sobre os blues, ao
estudar 25 mulheres de uma enfermaria. Estabeleceu dados de frequéncia
e descrigcdo clinica gque estao, ainda hoje, dentro dos parametros

melhor aceites.




Thomas Pugh era um epidemiologista muito considerado, com varias
publicagoes sobre a distribuigcao das doengas mentais nos Estados
Unidos da América. Em sua opiniao, a comparacao de taxas de doencga
mental entre puérperas e nao puérperas, constituia a primeira
prioridade se se pretendia avangar no conhecimento da etiologia das

doencas mentais do pés-parto.

Este autor estudou com outros colaboradores, em 1963, uma elevada
percentagem das admissGes hospitalares de mulheres, em Massachusetts,
durante 1950. De entre as mulheres gravidas ou em pds-parto (até aos
10 meses), as que se encontravam nos primeiros trés meses de pos-—
parto, mostravam um excesso de todos os diagnésticos psiquiatricos,
com especial aumento dos quadros com sintomatologia psicdtica,
relativamente as mulheres cujo internamento nao coincidia com a
maternidade (Pugh e col., 1963).

0 estudo, para além de permitir o calculo das taxas especificas para
a idade, forneceu os primeiros valores conhecidos de "risco
atribuivel” e 'risco relativo" para a patologia puerperal. Numa
revisiao de um assunto nio relacionado com a maternidade, Lloyd (1980),
constata, muitos anos depois, que estes pardmetros practicamente nunca
s3o utilizados em Satde Mental (mesmo nos estudos cujos métodos sao

propicios a que isso acontecesse).

Depois de ler o seu trabalho, parece-nos que para os amantes da
metodologia estatistica e matemidtica, o estudo das doengas mentais do
pés-parto deveria talvez comegar no ponto em que Pugh as deixou. Deve
notar-se que os seus resultados constituiram um achado inesperado, uma
vez que a maternidade era, ainda nessa época, um acontecimento

tradicionalmente conotado com felicidade.

Muitos autores posteriores admitiram que a frequéncia das perturbacoes
psicolégicas ligadas ao pés-parto estava sistemdticamente subestimada,

tendo chegado a conclusGes semelhantes as de Pugh, quer ao estudarem
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internamentos (Paffenbarger, 1964; Paffenbarger e McCabe, 1966,
Kendel, 1976, 1981b; Grundy e Roberts, 1975; Jonquiere-Wichmann, 1981;
Nott, 1982; Meltzer e Kumar, 1985) quer amostras ambulatérias (J.L.
Cox e col., 1982; Kumar e Robson, 1984; Pitt, 1968; Jacobson e col.,
1965; Pitt, 1968; Rees & Lutkins, 1971; Hopkins e col., 1984). Nestes
autores, o risco de doenga aparecia de um modo significativamente mais
expressivo durante o pés-parto do que em outras fases da vida da
mulher, atingindo as psicoses, nos primeiros trés meses de pés-parto,

frequéncia 10 a 20 vezes superior aos niveis prévios.

Tod (1964) introduziu os grandes estudos prospectivos na investigacgao
das doengas mentais do pds-parto. Trata-se também de wum trabalho
realizado no contexto da medicina familiar, em que se programaram
miltiplas avaliacoes de 700 concepgoes consecutivas, até aos doze
meses de pés-parto. As 20 deprimidas graves que identificou foram
comparadas com as 300 primeiras observadas nao deprimidas quanto a
variaveis obstétricas, médicas, psicolégicas, sociais, personalidade e
"circunstincias propiciadoras de stress antes ou depois do parto".
Esta estratégia permitiu-lhe estudar as perturbagoes psicoldgicas da
gravidez, do pés-parto, a relagao entre as patologias destes dois
momentos da maternidade, factores determinantes e tratamentos.
Contudo, o seu artigo viria a ser discretamente publicado em formato

muito reduzido.

0s estudos prospectivos de Pitt (1968), sao muito referidos na
literatura e tiveram como base a observacao prolongada de 305 mulheres
a partir do terceiro trimestre da gravidez. 0 autor wutilizou
metodologia facilmente reproduzivel tendo, para além de contribuigoes
importantes para o melhor conhecimento do quadro clinico da depressao
de pés-parto ligeira, fornecido valores de incidéncia (10 por cento),

que ficaram como referéncia obrigatdria para estudos posteriores.

Protheroe (1969), forneceu-nos a primeira perspectiva da evolugao a
longo prazo das doencas mentais do pds-parto. Nao encontramos outro

autor que tenha estudado um periodo tao alargado da vida das puérperas




com doenca mental (superior a trinta anos). Procurou um grupo destas
doentes apds o internamento hospitalar e conseguiu reunir informagao
de varias fontes (familiares, médicos de familia, hospitais, etc.)
incluindo a observagdo directa de uma parte significativa da sua
amostra. Estabeleceu o conceito de que os casos de doenga afectiva
tinham, contrariamente as esquizofrenias, um bom prognéstico. No
conjunto dos diagnésticos estudados, detectou um risco elevado de

novos episédios puerperais.

J4 na década seguinte, surgiram os trabalhos de Nilsson, publicados
"por partes' (largas dezenas de paginas) nas revistas da especialidade
de ha mais de 20 anos (Nilsson, 1970). Neles se faz, em descrigao
cuidada, a tentativa de demonstrar com metodologia epidemiolégica, a
correccao de alguns conceitos originados no modelo tedrico da
psicanilise. Com os resultados obtidos, tentou hierarquizar, de forma
esquemdtica, os conflitos que podem estar na génese das "neuroses
para-natais". A autora dé-se conta da existéncia de combinagoes de
diferentes factores e admite que as suas propostas possam parecer
especulativas '"porque muitas incertezas estao ligadas a investigacoes

técnicas desta indole".

Esta autora mostrou-se sempre muito atenta a presenga de varidveis
confundidoras ("os eventuais factores inespecificos identificados
poderao depender de uma multitude de outros de caracter muito
distinto"), e & necessidade de controlar os estudos, porque '"factores
com significado para o bem-estar da mulher puérpera, poderao ser

igualmente significativos para o estado de sadde das nao puérperas'.

Dalton (1971) desenhou uma grande investigacao de caracter prospectivo
que é muito referida na literatura. Incluiu inicialmente 500 mulheres
que pretendia seguir durante a gravidez e pds-parto, num total de 10
observacgoes sequenciais. No estudo colaboravam obstetras e
generalistas sob a supervisao de um consultor psiquiatra que veio a
confirmar 11 das 14 depressces de pdés-parto diagnosticadas. O trabalho

desta autora forneceu-nos taxas de incidéncia para a ansiedade na
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gravidez, para os blues e depressces de pdés—parto (referiveis, apenas,
a uma amostra de '"razodvel estabilidade ambiental') e permitiu
encontrar argumentos a favor de uma etiologia hormonal dos quadros
depressivos do puerpério. No que se refere aos blues, notou-se a
frequéncia estatisticamente significativa com que oS  bebés
apresentavam choro, vémitos e davam "mds noites" as maes. Foram,
igualmente, devidamente focados os aspectos da relacao mae/filho e a
influéncia de '"factores de stress'" que encontramos na literatura mais

recente.

De um modo geral, os estudos posteriores wutilizaram metodologias
compariveis a estes primeiros estudos, sem que se tenham conseguido
grandes passos no sentido de afastar a bruma que rodeia as doengas
mentais do pés-parto. Multiplicaram-se as investigacaes sobre
deteminantes da doenca e aspectos progndésticos, mas o maior avango
conseguido terd sido, provavelmente, uma maior focalizacao no exame da

fenomenologia (Katona, 1982).

Celia Falicov iniciou, em 1973, a caracterizagao, por metodologia
epidemiolégica, da fenomenologia da gravidez e pés-parto
seleccionando, através de critérios bem definidos, uma amostra
sistemdtica de 30 gravidas que frequentavam cuidados pré-natais.
Conseguiu um estudo pormenorizado do comportamento sexual de 19 dessas
mulheres, colhendo dados em cinco ocasices diferentes, incluindo o

periodo dos 2 e 7 meses de pds-parto.

Acerca de um assunto sobre o qual, e nas suas- palavras, pouco se
sabia, a principal conclusac atribui & maternidade claros efeitos
adversos sobre o ajustamento sexual. Os estudos prospectivos
posteriores de Kumar e col. (1981) e Elliott e Watson (1985), que
incluiram inquéritos ao comportamento sexual de uma amostra mais
numerosa e com um total de observacoes superior, obtiveram resultados

em grande parte consonantes.

Retcmando a metodologia de revisao de ficheiros, Kendel (1976),

]
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estudou uma série nao seleccionada de nascimentos (uma coorte de 2257
mulheres), que confrontou com os registos de todas as referéncias a
psiquiatras (e nao apenas as referéncias hospitalares) numa zona de
Inglaterra. Para além de confirmar os dados ja referidos de Pugh, este
autor encontrou aumento da incidéncia de doenga afectiva nos primeiros

dois anos do periodo de pds-parto.

0 mesmo autor (Kendell e col., 1981), reunindo em base de dados
computorizada os ficheiros de obstetricia e de psiquiatria, constituiu
uma amostra representativa de puérperas para uma localidade de 35000
mulheres. As curvas de incidéncia cumulativa (envolvendo periodos
sucessivos de trés meses) que construiu, 540 especialmente
demonstrativas do aumento dos internamentos hospitalares no pés-parto
e foram largamente divulgadas através de estudos de revisao. 0 risco
de admissao hospitalar nos trés meses imediatos ao parto era 14.5
vezes maior do que na média dos oito trimestres anteriores. Varios
factores obstétricos e sociais apareceram implicados no desencadear de

doenca mental.

Na regizo de Southampton, Nott (1982), com metodologia semelhante a de
Kendell (1976), sé confirmou, nos dois anos que se seguem ao parto, o

aumento das taxas de internamento por psicose.

Revisoes da doenca mental do pés-parto nos seus aspectos clinicos e
classificativos foram também efectuados, através do estudo das fichas
médicas, por Dean e Kendell (1981) e Katona (1982). Os primeiros
destes autores estudaram os internamentos até trés meses de pds-parto
durante um periodo de 7 anos, tendo comparado os casos de doenga
mental do pds-parto com controles nao puerperais com o mesmo
diagnéstico e emparelhados para a idade. Katona prolongou o estudo por
10 anos e até seis meses de pds-parto utilizando os critérios da DSM-
III. Este autor, nao emparelhou os seus casos para a idade, tendo
recorrido, posteriormente, a técnicas de padronizag¢ao directa para

obter comparabilidade dos dados.




Meltzer e Kumar (1985), reviram os internamentos em 12 hospitais
psiquiatricos, para um peritdo de 2 anos, tendo considerado as
admissces até aos 12 meses de pés-parto e utilizando, também,
critérios padronizados - Research diagnostic criteria de Spitzer e
col. (1975).

Brockington e col. (1981), recorrendo a miltiplas fontes de
informagao, realizaram um estudo sobre doentes internadas por psicose
puerperal que compararam com controlos psicéticos nao puerperais. Os
autores estabeleceram 52 varidveis psicopatoldgicas que distinguiam as
doentes puerperais (mais sintomas maniacos e de "confusao") das nao

puerperais (mais sintomas tipicos da esquizofrenia).

0s resultados do estudo de Kadrmas e col. (1979), sao muito citados,
mas, segundo Platz e Kendell (1988), merece especial destaque o facto
de aqueles autores terem introduzido, no estudo das doengas mentais do
pés-parto, uma nova metodologia. De facto, realizaram o primeiro
estudo prospectivo de doencas maniacas puerperais com selecgao
simultinea de controlos devidamente emparelhados com doengas maniacas
nao puerperais. Por comparagao da sintomatologia registada nas fichas
clinicas, encontraram significativa heterogeneidade dentro dos
sindromes afectivos bipolares quando a situagao de puerpério era tida

em linha de conta.

Estes e outros estudos salientam que as reacgoes psiquidtricas graves
do pds-parto que exigem internamento sdo, quase inteiramente, de
natureza depressiva (Dean e Kendell, 1981; Boyd, 1982:119; J.L. Cox e
col., 1982; Protherce, 1969; Brockington, 1981; Katona, 1982; Hays e
Douglas, 1984; Meltzer e Kumar, 1985; Platz e Kendell, 1988; Schopf e
col., 1984, Davidson e Robertson, 1985). As percentagens atingidas por

estas patologias situam~se entre os /8 e os 87 por cento nos estudos
liderados por Dean, Meltzer, Davidson e Katona. Para este dltimo
autor, os diagndsticos sobrantes aparecem distribuidos por psicoses
parandides, psicoses esquizo-afectivas, histerias, estados ansiosos,

estados de confusao organica e doengas obsessivo-compulsivas. As
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doengas esquizofrénicas e esquizo-afectivas tiveram, neste estudo, uma
representacao mais baixa do que nos estudos de Martin (1958), Seager
(1960), Protheroe (1969), Da Silva e Johnstone (1981) e Davidson e
Robertson (1985).

Naturalmente que com esta metodologia de revisao de fichas, os
diagndsticos atribuidos as descrigoes clinicas tém apenas um grau
varidvel de probabilidade (Katona, 1982). Outros resultados destes
estudos controlados de ficheiros incluem as conclusdes de que o0s
quadros com sintomatologia maniaca sao mais frequentes nas puérperas
relativamente aos controlos nao puerperais (Dean e Kendell, 1981) e
tém um inicio que, em geral, é muito precoce e se reporta as duas
semanas de pés-parto (Meltzer e Kumar, 1985), como sucedia com as

esquizofrenias identificadas por Da Silva e Johnstohe (1981).

Nos anos seguintes, as abordagens diversificaram-se e as comparagdes
directas entre estudos tornaram-se muito dificeis porque os autores
cada vez mais seleccionam constructos diferentes que definem de modo
particular (Norbeck e Tilden, 1983).

De qualquer modo, no que respeita a caracterizacao da fenomenologia do
pés—parto, algumas conclusoes parecem ganhar progressivamente maior
credibilidade e aplicar-se a contextos geograficos e a populagdes

muito distintas.

Uma conclusao é a de que o estudo do pés-parto esti intimamente ligado
ao estudo da depressao; com efeito, nos casos em que as amostras eram
constituidas por patologias cuja gravidade nao obrigava a
internamento, também os diversos autores tém concordado que as
reacgoes emocionais do pds-parto sao quase exclusivamente de natureza
depressiva (Tod, 1964; Yalom, 1968; Hayworth e col., 1980; Watson e
col., 1984; Cooper e col., 1988).

Uma outra conclusac é de caracter mais vasto mas pode ter constituido

o passo mais notavel da practica da Sadde Mental. Refere-se a
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aceitacao generalizada de que, para além de uma grande variabilidade
individual nos modos de reagir e nos comportamentos adoptados aquando
do péds-parto ou de outras situagoes de intensa vivéncia emocional, &
possivel descobrir uma "regularidade discernivel" (Falicov, 1973) que
nos permitirad, num dos capitulos finais deste escrito, construir uma

grelha de sintomas comuns as doengas mentais do pds-parto.




III - Principais problemas metodolégicos no estudo das doeng¢as mentais

do pdés-parto

Mesmo depois da leitura das publicac¢oes citadas no capitulo anterior,
é de admitir que nao tenhamos avancado muito na possibilidade de
definir claramente o que é ou nao é a depressao de pds-parto. Em casos
como estes, é frequente atribuir a excessiva auséncia de concordincia
dos resultados dos estudos a eventuais viéses ao nivel da sua
organizacao {Clavel e Laplanche, 1989). Este capitulo sumariza as
limitacées mais importantes que varios autores identificaram nos
estudos sobre a doenga mental do pés-parto. Na sua elaboragao,
socorremo-nos de principios orientadores expressos por Beaglehole e
col. (1990:37-43) e de uma anterior publicacao nossa (cf. Augusto e
col., 1990).

Escolha dos intrumentos

Um dos maiores obstaculos ao desenvolvimento da investigacao sobre
alguns aspectos da psicopatologia da maternidade reside nos problemas
relacionados com os instrumentos (Kennerley e Gath, 1986). Como
métodos de rastreio da doenca depressiva na comunidade, dispomos de
entrevistas 1livres por psiquiatras ou outros técnicos, entrevistas
clinicas estruturadas, escalas pontuadas pelo observador e escalas de

auto-avaliacao (Harris e col., 1989).

Hamilton (1982:7) considera que a diferenca mais importante entre os
diversos métodos de avaliacao de qualquer doenga do foro mental pode
resultar da escolha de instrumentos que se baseiam nas afirmagoes do
doente ou de instrumentos que se baseiam no julgamento do

entrevistador.

As avaliacgoes por psiquiatras, sgeneralistas ou obstetras, como

aconteceu no estudo de Gordon e col. (1965), terao provavelmente
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algumas vantagens mas tém sido raramente utilizadas. Admite-se que
sejam especialmente indicadas nos casos de revisao do ficheiro pessoal
ou como métodos de confirmacao de diagndésticos obtidos por outras
vias. Deve notar-se, a este propdésito, que outras metodologias muito
simples (escalas de autoavaliacao), nos fornecem uma grande

fiabilidade na selec¢ao dos nao deprimidos (Lewinsohn e Teri, 1982).

Excluindo desta discussao as 'entrevistas 1livres'" (pela elevada
dificuldade que surge posteriormente na sistematizagao dos dados),
para qualquer dos procedimentos a adoptar, varias questoes tém sido

consideradas relevantes.

Uma dessas questoes refere~se a necessidade do uso de instrumentos
padronizados e de boas qualidades psicométricas, uma vez que a omissao
destas normas origina estudos de reduzido valor (Anastasi, 1968:24~
37). Williams e col. (1980), recomendam especificamente que os
instrumentos que foram validados em amostras hospitalares devem ser
revalidados se se pretende utilizéd-las em popula¢oes comunitarias,
onde as doencas psiquidtricas sao presumivelmente diferentes e a

normalidade também pode ser distinta.

Uma outra dificuldade na identificacao das depressoes de pés-parto é a
limitac3o que escalas de valor comprovado na avaliagao da depressao em
geral podem apresentar quando usadas no puerpério. Um requisito
indispensdvel parece ser a sua aceitabilidade por mulheres que podem
ver-se a si mesmas como nao carecendo de cuidados médicos (J.L. Cox e
col., "1987).

Finalmente, a eventual é&nfase atribuida aos sintomas somaticos é um
aspecto sensivel, como veremos adiante, devendo ser cuidadosamente
ponderada.

Avaliagao da depressao pelo observador

Nas 1ltimas décadas apareceram varios instrumentos destinados a
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-melhorar a fiabilidade e a validade dos diagndésticos para uso
comunitario (Myers e col., 1984) e deles sobressaem, nomeadamente

pelos recursos envolvidos na sua construgao, a DSM-IIT - manual de

diagndstico e estatistica das doencas mentais - (Associacao

Psiquiadtrica Americana, 1980), o DIS - inventirio de diagnésticos -~

(Robins e col., 1981), o SPI - entrevista psiquidtrica padronizada -

(Goldberg e col, 1970) e o PSE - medida e classificagao dos sintomas

psiquiatricos - (Wing e col., 1974). Foram feitas muitas descrigoes

criticas destes instrumentos (cf., por exemple, Hermann, 1984:193-

221).

Para Istvan (1986), os principais problemas relacionados com 0 uso
destes métodos auxiliares de diagndstico em estudos comunitdrios sao
consequéncia de serem de aplicagao muito morosa, envolverem
julgamentos particulares e exigirem entrevistadores com treinos
prolongados (de virios meses) e graus académicos especificos. Tao
pouco terao sido completamente sucedidos num dos objectives que melhor
poderia justificar a sua introducao: evitar viéses préprios ao

observador (cf. Hayworth e col., 1980).

Frommer e 0'Shea (1973), referindo-se & colheita da informagao sobre
antecedentes de separacao, afirmam que os métodos demorados prejudicam
a relagao entre o sujeito e o entrevistador, deixando este, no final,

obrigado a fazer uma classificagao arbitraria entre o "sim" e o '"nao".

Outras dificuldades na utilizacao destes métodos diagnésticos durante
a maternidade relacionam~se com o facto de alguns items que medem os
sinais vegetativos da depressao, poderem aparecer confundidos pelos
sintomas da gravidez e puerpério (Krener e col., 1989), notando-se,
ainda, durante a maternidade, a presenca de complexos sintomaticos
que, de acordo com Shapiro e col. (1984), nao preenchem os <critérios
DSM-IITI.

Por todos estes motivos, estes instrumentos ndo sao practicos para

uso em estudos com grandes amostras (Harris e col., 1989b; J.L. Cox e




col., 1987) e sobretudo, nao sao apropriados a préactica dos Cuidados

de Satde Primarios (Williamson, 1989).

Face a estas dificuldades, alguns autores (cf. Gotlib e col., 1989),
optaram por versoes que eles préprios resumiram, mas nao conhecemos,

ainda, as eventuais implicagoes dessa atitude.

As escalas pontuadas pelo observador tém sido consideradas uma
alternativa racional aos métodos anteriores embora possam padecer, em

menor grau, de algumas destas limitagoes.

A escala de Montgomery e Asberg (1979) - MADRS -~ foi recentemente
utilizada no pés-parto por Harris e col. (1989a e 1989b) que nos
disponibilizaram alguns elementos sobre a avaliacac da depressac de
pés-parto. A escala contém 10 ifems especialmente seleccionados pela
sua frequéncia e sensibilidade aos efeitos do tratamento e avalia
sobratudo os sintomas psiquicos da depressao. Por estes motivos e pela
sua sensibilidade as alteracoes de humor, estaria especialmente
indicada nos rastreios da depressao de pds—parto e na monitorizagao da
resposta aos tratamentos (cf. também Snaith, 1987 e Snaith e col.,
1986). Harris e col. atribuem a esta escala uma sensibilidade de 91
por cento e uma especificidade de 96 por cento e outros autores (cf.
Kearns e col., 1982) referem, em situagO0es nao relacionadas com a
maternidade, uma capacidade diagndéstica semelhante & escala de
Hamilton (Hamilton, 1960).

A escala de Montgomery e Asberg di alguma importincia aos sintomas
fisicos (apetite e sono) mas exclui outros parimetros biolédgicos.
Apesar de 30 por cento da pontuacao total ainda poder dever-se a
sintomatologia comum a outras patologias nao depressivas, a escala
representa um avanco em relacaoc a escalas anteriores (Snaith, 1987) e
0 seu uso na situac¢ao especifica do pés-parto foi recomendado por
outros autores (Kumar, 1982; J.L. Cox e col., 1982).

De especial interesse é a existéncia de uma versao em lingua
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portuguesa de uma escala muito semelhante a esta: a escala de HARD
(Tropa e Scusa, 1987).

Auto-avaliacao da depressao

As escalas de auto-resposta contornam, em grande parte, os problemas
relacionados com a validacgao de procedimentos que obriga & comparacao
dos resultados das entrevistas nas maos de leigos e clinicos, fazendo
supor que, com mais razoes do gque o0 gque acontece com outros
instrumentos, os resultados da aplicagao por leigos sejam semelhantes

aos obtidos por psiquiatras (Cf. Robins, 1984).

Varios autores (Fisch e col., 1982; Hamilton, 1982:8; Boyd e Weissman,
1982:112; Kennerley e Gath, 1986; Snaith, 1987) tém referido outras
vantagens destas escalas, considerando a sua utilizacao satisfatéria.
Destacam nesta apreciacao a sua capacidade de (i) permitirem
comparacoes faceis entre doentes e entre o mesmo doente em ocasioes
diferentes, (ii) os dados poderem ser submetidos a tratamento
estatistico, (iii) a eventual omissao de items nao provocar perda de
informagao decisiva uma vez que eles estao positivamente
correlacionados e (iv) serem fAcilmente administriveis em estudos

comunitarios.

A maioria dos investigadores baseiam a definicao de caso de depressao
na pontuagao global obtida numa das miltiplas escalas disponiveis.
Algumas limitacoes destas prendem-se com o seu processo de construgac.
Com efeito, tratando-se muitas vezes de escalas ordinais, tém uma
definicao de intervalos que, em regra, é arbitraria e de informacao
muitn escassa. Esta questao tem importincia decisiva na possibilidade
de replicacao dos estudos, pelo que seria de recomendar a selecgao de
escalas que tenham sido publicadas em forma acabada e com as
respectivas instrucgoes (Gordis, 1979). Este autor também sublinha que
a validagcao de uma escala deste tipo pressupce a existéncia de uma
entrevista ou questiondrio tao "sensivel ou especifico" que nos dé a

conhecer a ''realidade" com grande certeza, o que, infelizmente, nao ¢
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verdade.

Como nos instrumentos ja antes referidos, o tempo necessario para a
sua aplicagdo é uma caracteristica a ter em conta. Hamilton (1982:9),
faz notar que as escalas muito curtas tém uma fiabilidade mais baixa
(os erros devidos ao acaso interferem muito com a pontuagao) e as
escalas longas tranformam-se num interrogatério dificilmente suportado
pelo entrevistado e pelo entrevistador, dando, por isso, informagao

falseada.

Neste aspecto, o grande ndmero de extensos instrumentos que Nilsson
(1970) e Nilsson e Almegren (1970) utilizaram, produziram,
naturalmente, uma vasta quantidade de informacao sobre um grande
nGmero de dimensGes (inteligéncia, personalidade, "jdentificagao",
anticoncepgio, sexualidade, etc.) mas acarretaram, provavelmente e
como 0s proprios autores reconheceram, a "tendéncia para dissimulagao
na amostra", comportamentos de evasao, irritacio e defesa. A avaliagao

posterior destes efeitos pode ser particularmente complexa.

Um processo de evitar alguns destes inconvenientes passa pelo cuidado
posto na selecgdo da escala e pela utilizac3o judiciosa da associagao
de véarios instrumentos (Lewinsohn e Teri, 1982; Buesching e 601.,
1986).

Escalas de auto-avaliagio para o periodo do puerpério

A frequente utilizacao da escala de ZUNG na clinica e investigagao
(Hamilton, 1982:10; Snaith, 1987; Warr e Parry, 1982b; Buesching e
col., 1986; Hayworth e col., 1980; Little e col., 1981 e 1982), levou
a que o seu valor se tenha imposto na practica, podendo considerar-se,
de acordo com e Meares e col. (1976), um método padrao de avaliacao da

depressao.

Um dos motivos de interesse desta escala é a existéncia de trabalhos

em que foi aplicada em populagoes de base comunitaria, fornecendo-nos
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dados comparaveis de prevaléncia pontual dos sintomas depressivos (cf.
Blumenthal, 1975). Tem uma fiabilidade e validade satisfatdéria (Bigsgs
e col., 1978) e correlaciona-se muito bem com outras escalas de uso
corrente (Hayworth e col., 1980) e com outros indices de depressao

mais complicados e demorados (Zung, 1965).

Foi desenhada para avaliar de um modo rdpido e simples, a depressao
como doenca psiquiatrica especifica e fornece dados quantitativos e
nio apenas qualitativos (Zung, 1965), através de questoes sempre

aceitiveis e inofensivas (Hayworth e col., 1980).

f constituida por vinte items com quatro graus de gravidade gque focam
todos os sintomas classicos de depressaoc (Zung, 1965), organizados
como "afectivos', "fisioldbgicos" e "psicolégicos'. O balango da €nfase
entre estes Ultimos dois grupos de sintomas parece ser equilibrado e
adequado & situagao de pés-parto (Buesching e col., 1986). Em geral
aceita-se que pontuagoes iguais ou superiores a 48 correspondem a
depressao grave e pontuagoes iguais ou superiores a 40 e inferiores a

48 a depressao ligeiras (Bridge e col., 1985; Hayworth e col., 1980).

Em 1987, J. L. Cox e a sua equipa publicaram a "Edinburgh Postnatal
depression Scale - EPDS", wum instrumento que validaram através de
entrevista estruturada, destinado especificamente ao rastreio da
depressao de pés-parto. As referéncias disponiveis levam, também, a
pensar numa validacdo de consenso (Harris e col., 1989a; Holden e
col., 1989).

Estes autores sublinham ainda o facto de a escala ser generalizavel
para outros grupos de risco e estar dotada de desenho que possibilita
a sua utilizacao por uma variedade de trabalhadores da saude,

incluindo a sua administracgao ao domicilio.

Segundo J. L. Cox e col., a EPDS possui boas caracteristicas
psicométricas (sensibilidade de 85.7 por cento e especificidade de

77.6 por cento), sendo constituida por apenas 10 items que se
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preenchem em menos de 5 minutos e que estao subdivididos em categorias
(f4cil administragdo, entendimento e pontuagao). Estes autores
aconselham a wutilizacdo, como pontuagoes limite ("cutt off"), dos
valores de 10 e 13 para as categorias de "suspeita de depressao” e

"depressao provavel", respectivamente.

Utilizacao de critérios diagndsticos

A importadncia de wuma cuidada ponderacao sobre os instrumentos a
utilizar, prende-se com a necessidade de estabelecer critérios
diagnésticos cuidados que impecam os "viézes de medicao'" (Beaglehole e
col., 1990:39). Realmente, nao sao vulgares estudos como o de Davidson
e Robertson (1985) em que as 82 doentes com patologia puerperal gque
descrevem, correspondiam todas a casos tratados pelo mesmo médico.
Neste caso poder-se-ia esperar alguma uniformidade na abordagem e

diagrndstico das doentes.

Dennerstein e col. (1986), afirmam que uma variagao de 3 a 45 por
centc no calculo da prevaléncia da doenga mental do p6és-parto pode ser
devida a divergéncia entre critérios diagnésticos, ao desenho do
estudo ou & qualidade do grupo de controlo (raramente constituido por
mulheres sem relagdo actual com a maternidade). Foundeur e col.
(1956), ja tinha responsabilizado estes mesmos mecanismos pela

"confusao reinante" no estudo destas patologias.

As préprias inferéncias sobre mecanismos etiolégicos podem  ser

erréneas quando esta questdo nao é suficientemente valorizada: O'Hara .

e col. (1984), identificaram diferentes variiveis predictoras fazendo
variar os critérios diagnésticos para o estatuto de depressiva. Por
outro lado, a estimativa de depressaoc na gravidez e pés-parto podem
aparecer enviesadas por altas taxas de alteracoes fisiolbgicas que se
refletem como sintomas de depressao em algumas escalas (0'Hara e col.,
1984: Cutrona, 1983).

Neste campo, algumas criticas tém sido dirigidas a autores como Ryle
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(1961), Tod (1964), Blair e col. (1970) e Dalton (1971), que se
basearam em julgamentos de generalistas sobre a presenca de depressao
de pés-parto sem qualquer critérios operacionais ou procedimentos

padronizados (Cooper e col., 1988).
Tipo de estudo

As diferencas metodoldgicas nos estudos sobre a doeng¢a mental do pés-
parto explicam uma boa parte das divergéncias entre os autores
(Kendell, 1985; Cooper e col., 1988) e a escolha do tipo de estudo

parece assumir especial importancia.

0s estudos retrospectivos, entre os quais se inclui o de Paykel e col.
(1980), _justémente considerado dos mais importantes sobre as doencas
mentais do pds-parto, sao geralmente criticados porque a referéncia a
eventos passados, em regra, intensifica o viés (Istvan, 1986; Seager,
1960; Buesching e .col., 1986) e as cambiantes mais finas perdem-se
(Falicov, 1973). Para além de os dados poderem aparecer alterados por
factores mnésicos, parece haver uma valorizacao diferente dos
fendmenos emocicnais em distintos coortes de nascimento (Wickramaratne
e col, 1989).

Estas reservas em rela¢do aos estudos retrospectivos vém na linha do
que a clinica mostra: em situagbes de desregulagdo do humor, as
doentes dao valorizacao pouco realista a acontecimentos da sua
histéria pessoal (negacao, desculpabilizacdo, etc.); em consultas
seguintes, a esses acontecimentos é, muitas vezes, atribuida uma
importancia menos determinante, notando-se que a doente nao necessita
de justificar a sua baixa eficidcia global com factos secundirios da

sua vida pessoal.

Uma grande vantagem destes estudos é a possibilidade de recolher
informacao  sobre os ‘casos clinicos relativa a periodos muito
prolongados. No estudo das doengas mentais do pds-parto, o trabalho de

Protheroe (1969), explorou esta caracteristica da metodologia
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retrospectiva.

0Os estudos que wutilizam registos de casos hospitalizados ou de
consultas psiquidtricas, aplicam grelhas diagndsticas a processos
clinicos que a experiéncia mostra serem, em geral, incompletos e pouco
fidedignos. Com efeito, a referéncia & situagao de pds-parto nao &,
muitas vezes, incluida nos registos psiquiatricos e variadveis como
"histéria psiquidtrica prévia', "histéria familiar" e 'tratamentos
efectuados" podem estar ausentes (Meltzer e Kumar, 1985). Mesmo que o
internamento aparega referenciado ao periodo do puerpério, pode haver
outros factores de erro: os autores deste escrito fazem mengao a duas
situagoes de doenga mental em que a proximidade do parto aconselhou o

adiamento do internamento para o periodo de puerpério.

Os estudos prospectivos, para os quais outras designagoes mais ou
menos controversas (cf. Beaglehole e col., 1990:31-34) sac as de
"coorte", "longitudinais", '"de incidéncia" e "follow-up", a0
especialmente eficientes na avaliagao do efeito de determinados
factores sobre o bem-estar da mulher em pés-parto (0'Hara, 1986).
Fornecem a melhor informagao sobre etiologia das doencas e a medida
mais directa do risco de desenvolver determinada patologia (Beaglehole
e col., 1990:32).

Metodologia deste tipo foi muitas vezes incluida no estudo das doengas
mentais do pés-parto, apesar da sua complexidade e custo elevado. Com
efeito, exigem grande disponibilidade de uma equipa numerosa:
miltiplos contactos com as observadas tendo em vista avaliagoes que
devem ser cegas e independentes (Areskog e col., 1984). As eventuais

limitacgoes financeiras ou a falta de outros tipos de suporte em

relagao aos projectos vao originar uma répida perda de rigor, menor

nimero de casos de recrutamento dificil (cf. Kumar e Robson, 1984)
e/ou a sua substituicao por '"voluntdrios" bons colaboradores (cf.
Breen, 1975). ’

0'Hara, um dos autores que mais insistiu nesta metodologia de caréacter




prospectivo, refere-nos, no seu trabalho de 1986, a grande dificuldade

que sempre ha em conseguir uma amostra de tamanho adequado.

Estas particularidades dos estudos prospectivos podem ser bem
ilustradas pelos exemplos de Dalton (1971) que apenas conseguiu
avaliar 189 das 500 mulheres inicialmente previstas e pela recente
publicacao de Whiffen (1988b). Neste dltimo estudo perderam-se
rédpidamente 30 por cento dos casos e das 124 restantes, a amostra
reduziu~se, posteriormente, a 98, gque forneceram dados aceitaveis para
andlise. 0 resultado final é um conjunto de mulheres com média de
idade de 28,1 anos, de educacac elevada e frequentadoras de uma
determinada clinica. Torna-se  pois impossivel comparar as
caracteristicas destas mulheres com as do grupo inicial, discutir a
sua representatividade e generalizar os resultados. Se Jjuntarmos a
isto os repetidos contactos com os investigadores (cartas, telefonemas
e longas entrevistas), ficamos com daGvidas sobre 0Ss valores
apresentados de 6.1 por cento para a prevaléncia da 'Depressao Major"

aos dois meses de pds-parto.

Também nao ultrapassada, nos estudos prospectivos, é a questao do
efeito preventivo que as primeiras abordagens podem ter,
relativamente a sintomas posteriores {Kumar e Robson, 1984). De facto,
a comparacaoc de sintomas ao longo do tempo ¢é um dos objectivos.
Contudo, verificam-se importantes quedas das pontuagoes globais (que
se tornam menos desviantes) sendo tal facto atribuido ao efeito
"retest" (0'Hara e col. (1984)). Por exemplo, no estudo de Kumar e
Robson (1984), os autores tentaram medir este efeito introduzindo; na
avaliacao longitudinal de 119 primiparas (varias observagoes na
gravidez e puerpério), um grupo de mulheres que sé observaram no
puerpério. De facto, constataram, nestas mulheres, uma frequéncia de

depressao muito superior & do outro grupo.
Escolha das variaveis

Sac muito numerosas as variaveis jA investigadas e descritas na
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literatura. Por outro lado, podemos constatar que as mesmas variaveis
nem sempre sao identificadds pelos mesmos nomes ou, quando designadas
pelo mesmo nome, referem-se a situagoes diferentes. Veja-se a
inconsisténcia no uso de termos como "hoplessness'", '"pessimismo'" e
"expectativas negativas'" que, a terem significados distintos, nos

aparecem deficientemente distinguidos pelos autores (Greene, 1989).

Sob a designacdo genérica de '"complicagoes obstétricas", tém sido
incluidas variadveis para as quais é legitimo esperar uma boa
fiabilidade nas respostas como, por exemplo, 'nimero de dias de
internamento da mae'". Em outros casos como os que se referem a
"prematuridade'", ou irregularidades do processo de involugao do pés-
parto  ("aumento tempordrio dos 1ldéquios', "hemorragia'', "febre
puerperal', "dilatacao abdominal") apenas a consulta aos ficheiros das
maternidades poderi, e apenas em alguns casos, esclarecer o respectivo
conteido. E assim bem compreensivel a impossibilidade de retirar
conclusdes causais das associacoes positivas entre as perturbagoes do

humor e estas variaveis (cf. Jacobson e col., 1965).

Alguns estudos recentes (cf. Field e col., 1985) tém introduzido
varidveis de cotacao muito dificil como "expressoes faciais",
"comportamentos imitativos' e para as quais sao necessarios métodos de
observacao especiais. Algumas, como as propostas por Sroufe e Waters
(1977) - ex: "o significado de um determinado comportamento" - sao

mesmo virtualmente impossiveis de avaliar.

Contudo, ¢é a utilizacao do termo "stress", cujas implicagoes serao
adiante avaliadas, o melhor exemplo da imprecisiao mna escolha e
definicao de variaveis. Todas estas questoes sao de grande interesse
porque se repercutem nos chamados "erros sistemiticos' (cf. Beaglehole
e col., 1990:38 e seguintes).

Amostras e controlos

Os procedimentos relacionados com a escolha da amostra e controlos
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influenciam fortemente os valores das taxas de prevaléncia (Zajicek e
Wolkind, 1978; Garrison e Earls, 1986). Por exemplo, segundo Foundeur
e col. (1957), foram deficientes abordagens dos problemas de
amostragem e/ou a auséncia de grupos de controlo, que fizeram supor

que a religiao poderia ser um factor de risco.

Amostras muito pequenas fornecem demasiado poucos casos de doenga
clinica para permitir a andlise apropriada de subgrupos diagndsticos e
incutir alguma confianga nos resultados finais (Zajicek e Wolkind,
1978; Katona, 1982; Gotlib e col., 1989; Cooper e col., 1988). E um
problema muito {frequente e podem citar-se, a titulo de exemplo, as
amostras de 20 mulheres em Saks e col. (1985), 57 em Buesching e col.
(1986), 42 em Seager {1960), 58 em Oakley e Chamberlain (1981) e 67 em
Rees e Lutkins (1971). 0 estudo de O'Hara e col. (1983) tinha também
uma amostra reduzida o que levou os autores a tentar a replicagao dos
resultados em estudo de 1986. Blair e col. {(1970) classificaram a sua
préopria investigacao de estudo piloto por ter um nimero limitado de
registos. Contudo os resultados destes autores sao citados com grande

frequéncia, sem qualquer reserva nesse sentido.

Estudos sobre a doenca mental do pds-parto com-amostras constituidas
por mais de 100 mulheres sao, nomeadamente, 0s de Ryle (1961); Tod
(1964); Gordon e col. (1965); Jacobson e col. (1965); Pitt (1968);
Dalton (1971); Kumar e Robson (1978); Wolkind e col. (1980); Paykel e
col. (1980) e J. L. Cox e col. (1982).

Alguns trabalhos (Gordon e Gordon, 1959; Kumar e Robson, 1978; Wolkind
e col., 1980; Oakley e Chamberlain (1981), referem-se exclusivamente a
primiparas e, como veremos, nio é facil fazer extrapolagoes para
outros grupos populacionais, devendo, de preferéncia, os respectivos

resultados serem, apenas, comparados entre si.

Na comparagao das taxas de prevaléncia, o ideal seria que-a amostra de
parturientes possa, em Gltima analise, ser considerada uma amostra de

mulheres normais em puerpério, nada fazendo supor que se trate de




mulheres com disposicao "habitual" para doengas mentais ou somaticas e

o mesmo se deveria aplicar aos controlos (Nilsson, 1970).

A principal critica que pode fazer-se ao estudo de Masters e Johnson
(1966), sobre as alteracoes da sexualidade durante a maternidade, é a
de que o auto-envolvimento num estudo que foca exclusivamente aspectos
da vida intima pode ter enviesado ('"viés de seleccao") no sentido de
incluir sobretudo mulheres com altos niveis de interesse sexual
(Falicov, 1973).

Por outro lado, os estudos hospitalares resultam, geralmente, da
experiéncia de um servigo e a revisao fica prejudicada pela procura
diferencial de cuidados que, por exemplo, o estatuto social impoe
(Berkman, 1987). Com efeito, as admissces hospitalares representam
apenas uma pequena proporgcao de todos os casos de perturbagao
emocional em que factores médicos e outros como o nivel sécio-

econdmico e cultural, tém um papel importante (Ryle, 1961).

Alguns trabalhos (cf. Freedman, 1984), mostram a baixa percentagem de
doencas tratadas (e.g. 23 por cento das doengas ansiosas e 50 por
cento das esquizofrenias) e a alta frequéncia com que o0s servigos
médicos nao psiquiadtricos, encontram situagoes de doenga depressiva.
No caso que nos interessa, deve sublinhar-se que, de acordo com Kumar
e Robson (1984) e Lempériére e col (1984), a maioria das maes que
ficam gravemente deprimidas depois do parto, nao contacta os servigos

de consulta externa.

Na revisao a que procederam, Garrison e Earls (1986) constataram, que,
em subgrupos da populacao geral estreitamente definidos, as taxas de
fenémenos depressivos tém oscilado entre 40-80 por cento. Pode
acontecer isso em amostras de mulheres retiradas de servigos
especializados com caracteristicas especiais no que respeita a
histéria pessoal, condigoes gerais de vida (cf. os estudos de Orr e
James, 1984 e de Eaton e Kessler, 1981).
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Outros exemplos de conclusdes baseadas em amostras especiais sao as do
estudo de Meltzer e Kumar (1985), que excluiram, pela metodologia
utilizada, as maes que nao foram internadas com o seu bebé e as do
estudo de Buesching e col. (1986), que seleccionaram 57 controlos de
entre as frequentadoras de exame pélvico de rotina. Estudos como o de
Cooper e col. (1988), seleccionaram a sua amostra a partir de clinicas
de atendimento pré-natal, incluindo, por isso, scobretudo as mulheres
que se preocupam em procurar os cuidados de saidde. Também neste casos
a amostra é especial, embora haja prebcupagéo em seguir,

posteriormente, critérios aleatdrios.

Em varios estudos sobre as determinantes da gravidez, Norbeck e Tilden
(1983), identificaram hipdéteses rivais que podiam explicar os achados.
As causas por si identificadas (riscos médicos), explicavam
simultineamente as pontuagoes elevadas nos testes psicolégicos e a

ocorréncia de complicagoes obstétricas.

Os autores que encontraram associagdo entre aborto prévio e depressao
de pbs-parto podem ter avaliado amostras de nivel social baixo ou o
aborto coexistir com personalidades instiveis como terd acontecido com
Jacobson e col. (1965).

Como ja focamos, amostras recrutadas de um s6 hospital ou clinica (ex:
Hayworth e col., 1980; Kumar e Robson, 1978; Rees e Lutkins, 1971;
Tod, 1964), produziram amostras homogéneas no que respeita, por
exemplo, ao estatuto sécio-econdémico e restringem  possiveis

generalizagoes (Gotlib e col. 1989).

Os estudos de base comunitiria realizados nos Centros de Saude ficam,
em regra, isentos de algumas das limita¢oes apontadas, mas tém sido
raros. Alguns comec¢am com amostras casualizadas, mas terminam, por
factores varios, em resultados referiveis a populacGes provavelmente

especiais (cf. Ryle, 1961; Blair e col., 1970; Dalton, 1971).

£ natural que os resultados encontrados nestas amostras correspondam a
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situacdes que nao tém paralelo na generalidade das maes.

Recolha da informacao

Na investigacao epidemiolégica deve existir uma grande preocupagao com
a qualidade dos dados recolhidos, uma vez que nehuma subtileza
posterior, mesmo nas técnicas analiticas, poderd compensar a sua
deficiente qualidade, quer os dados sejam obtidos através de

questionarios ou entrevistas (Gordis, 1979).

Em relagao a recolha da informacao, deve enfatizar-se que o0s
resultados se baseiam nas informagoes fornecidas pelas proéprias
mulheres, um dos motivos que podem originar que os formuldrios nao
sejam preenchidos, pode ser a simples ignordncia (Nilsson, 1970). Como
em gqualquer outra situagao de interacgao entre duas pessoas, varias

situagbes inesperadas (incluindo a rotura), podem acontecer.

Uma fonte potencial de erro sao as possiveis diferengas na entrevista
de individuo para individuo e de entrevistador para entrevistador.
Eatorn e Kessler (1984) chamam-lhes "house effects". Para além da
padronizacao da ordem e formato das perguntas, a escolha e treino dos
entrevistadores assume uma importancia particular. Em todas as
actividades humanas sao de grande utilidade a motivacao, a
persisténcia e as aptidoes sociais, pelo que estas e outras
caracteristicas poderao revelar-se, segundo aquele autor, decisivas na
qualidade dos estudos.

0 tipo de treino que os entrevistadores receberam, raramente é
descrito e pouco sabemos do modo como eles foram ensinados a escolher
a resposta mais correcta, ou a seguir uma estratégia apropriada para
manter a fiabilidade de uma dada escala. Resultados falseados poderao
dever-se, para além de ocutros motivos ja referidos, a um real e
espontineo declinio dos sintomas ou a desconhecimento, por parte dos
observados, dos propésitos de uma repeti¢ao de perguntas (Robins,
1985).




A questdo das gqualificagoes exigiveis para a aplicacao de
questionarios, retoma o que ja se disse sobre a qualidade dos
diagnésticos e as discrepancias de avaliacao entre especialistas, quer
através do uso da "impressdo clinica" quer através de entrevistas
estruturadas do tipo DIS, que apresentam uma baixa fiabilidade inter-
observadores (Robins, 1984).

Este problema poderd revelar-se especialmente importante em estudos
como o de Blair e col. (1970) que, para além de clinicos que
participavam em grupos Balint e colhiam a informagao "a sua proépria
maneira", recorreu ainda a uma assistente social para a entrevista dos

12 meses de pds-parto.



IV - Determinantes das doengas mentais do pés-parto

A recente evolucao no estudo dos doentes deprimidos e na qualidade dos
cuidados que lhes sao prestados, nao pode ser considerada
exclusivamente uma conquista do nosso século. Segundo Lawrence (1990),
foram essenciais os movimentos de integracao da medicina na legislacao
do moderno Estado burocratico que se registaram sobretudo em
Inglaterra no século XIX, onde nasceram, também nessa altura, a
biometria e grande parte dos conceitos estatisticos que actualmente
utilizamos em psicologia. Com o inicio da documentagao do nascimento,
morte e doenga, algumas ciéncias mais orientadas para o estudo da
problemdtica social, tiveram importantes surtos de desenvolvimento e,

dentre estas, a epidemiologia conquistou progressiva autonomia.

Tendo-se revelado que a metodologia epidemicldgica era de grande
utilidade no planeamento do combate as doengas infecciosas, a mesma
tornou-se extensiva as doencas crénicas em geral e as doengas
psiquidtricas. Neste  campo, Freedman (1984) considera-a o
indispensdvel ‘''primeiro passo" para futuras orientagdes em politicas
de sande. Contudo, e de acordo com Cassel (1976), isto exigiu alguma
adaptacao de conceitos bem conhecidos como os invocados na triada
"hospedeiro, agente e ambiente': tornou-se indispensdvel atribuir a
algumas "categorias ou classes de factores ambientais a capacidade de
alterar a resisténcia humana". Na sua perspectiva, tratou-se, no
fundo, de adaptar uma velha teoria as condigoes objectivas das

sociedades tecnoldgicamente desenvolvidas.

Actualmente, alguns autores preferem falar de uma progressiva
interdependéncia entre a epidemiologia e as referidas ciéncias
sociais. De facto, comentando o interesse de associar a antropologia e
a epidemiologia, Janes e col. (1986:vii), relembram que as doengas
crénicas aparecem-nos fortemente relacionadas com os "estilos de vida"

(comportamentos) e estes relacionam-se, por sua vez, coOom mecanismos
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sociais e culturais complexos.

Como veremos, isto aplica-se com particular acuidade as doengas
mentais do pés-parto, para as quais surgiram modelos etioldégicos que
focam caracteristicas psicolégicas, biolégicas, demograficas e sdcio-
culturais muito variadas. Continuando com o pensamento daqueles
autores, ja nao se tem, actualmente, grande esperanga de vir a 1isolar
um Wnico risco comportamental ou uma unica exposicao a um agente
particular. Contudo, no caso das doengas mentais do pds-parto, a
possibilidade de determinados casos dependerem de factores isolados
deveria ser sempre considerada (J. L. Cox e col., 1982), bem como a de
haver, provavelmente, algumas mulheres que ficam deprimidas sem dque
apareca gqualquer factor predisponente conhecido (Dennerstein e «col.,
1986).

Dunn (1986:3-35), reforga esta perspectiva de que as patologias
crénicas tendem a resultar de muitos factores que se conjugam para
formar uma ''teia causal". Por outro lado, reconhecendo que ©
comportamento dos individuos tem sempre alguma responsabilidade nas
doencas, este autor comnsidera que a epidemiologia se viu obrigada a

tornar-se uma "ciéncia comportamental''.

A ideia de que nas doencas ('"efeitos") se deve, habitualmente,
procurar numa constelacio de componentes que agem concertadamente, nao
tem nada de novo. Rothman (1986:11) atribui-a a Mill (1862) mas, para
0 que agora nos ocupa, interessa referir que esta abordagem esta
contida na nocio de "modelo ecoldgico" (cf. Dunn, 1986:8), de que um
dos teéricos foi precisamente Thomas Pugh de quem ja falémos a

propésito dos seus estudos sobre a doenga mental do pdés-parto.

Nas paginas que se seguem, vamos rever as respostas que varios autores
apresentaram quando tentaram descrever as caracteristicas das pessoas,
dos lugares e do tempo em gue as doengas mentais do pés-parto surgiram
- respostas que Dunn (1986:9-13), considera preocupagoes fundamentais

dos estudos epidemiolégicos.
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Um conjunto de varidveis descritas nas depressOes em geral - ex:
variacao sazonal referida por Gross e col. (1969:205), em que o fim da
primavera e inicio do verao seriam momentos criticos, mnao sao
incluidas ou merecem apenas referéncias muito superficiais, porque o0s

autores nao as tém valerizado aquando da maternidade.

Com o agrupamento de varidveis sob uma mesma designacgao (ex:
"demograficas") apenas se pretendeu introduzir alguma coeréncia geral,
sendo, naturalmente, possivel encontrar em outros autores,
agrupamentos e organizagao hierdrquica de varidveis completamente

distintos dos que agora adoptamos.




Factores demograficos

Algumas variaveis "demograficas" foram muitas vezes consideradas nos
estudos sobre a doenca mental do pés-parto, mas nao tantas como se
deveria, na opinido de Istvan (1986). Afirma este autor que ''uma
critica que pode fazer-se a practicamente toda a investigagao sobre a
relagdo entre factores psicossociais e risco obstétrico foi a nao
inclusao de varidveis relacionadas com aspectos demograficos". Vamos
referir, seguidamente, alguns estudos que estudaram a eventual

contribuicao causal deste tipo de variaveis.

1. Raga

Nos paises, como os Estados Unidos da América, em que esta variavel
poderd ter um maior significado na interpretacao de valores de
frequéncia regional, a maioria das taxas de prevaléncia obtidas
baseia-se em estudos hospitalares (casos tratados), originando
resultados especialmente discutiveis. Com efeito, segundo Boyd e
Weissman (1982:118), ha estudos que demonstram que determinadas ragas

tém menor acesso aos cuidados médicos.

0 estudo epidemiolégico tranversal de Orr e James (1984) é um caso a
parte entre as investigagoes sobre as doengas mentais do poOs-parto,
porque o autor preferiu estudar mulheres de raga negra. 0 seu trabalho
é, talvez, o que melhor ilustra a importincia da variavel raca. O
autor realizou este estudo de prevaléncia no contexto da medicina
familiar, na area de Baltimore e c¢lassificou como deprimidas, metade
das mulheres que avaliou. E natural que uma frequéncia tao elevada
tenha alguma relagao com as caracteristicas muito especiais da amostra
seleccionada (para além da raga, outros factores como o baixo
rendimento do agregado e a doenca dos filhos devem, neste estudo, ser

contabilizados).

0 que se pode notar, é que os autores que escreveram sobre a doenga

mental do péds-parto, tentaram, habitualmente, evitar a excessiva
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estratificacao das amostras aquando da anllise, optando por
seleccionar apenas uma determinada raga para o estudo, do que resultou
que a grande maioria se dirigiu, exclusivamente, a mulheres de racga

branca.

2. Idade

No que respeita a estudos realizados em populagoes gerais (nac apenas
de puérperas), muitos autores demonstraram gque a prevaléncia e
incidéncia das depressoes apresenta, nas mulheres, um pico aos 35-45
anos. Uma revisao dos trabalhos que valorizam este pardmetro (idade),
encontra-se em Boyd e Weissman (1982:117). Um estudo mais recente
(Robins, 1984 - que nao faz parte da referida revisao), situa o

perindo de maior frequéncia de depressao entre os 25-44 anos.

Por outro lado, considerando apenas os seis meses que antecederam a
avaliagao, Myers e col. (1984) encontraram, utilizando os critérios
DSM-III numa regiao da América do Norte, valores de "Depressac Major"
de 5.1 por cento nas mulheres do grupo dos 18-24, 7.4 por cento no

grupo de 25-44 e 2.2 por cento no grupo de 45-64 anos.

Quando o diagnéstico de depressao se baseou em sintomas, os resultados
parecem ser menos consistentes - cf. Blumenthal (1975) que, com a
escala de Zung, nao notou variacao com a idade. Esta observacac pode,
em parte, ser explicada pelo facto de os sintomas somaticos poderem
ser mais elevados em populagoes mais idosas ou doentes do ponto de
vista médico (0O'Hara e col., 1984). Naturalmente que a comparagac da
frequéncia relativa destes sintomas em populagtes de idade distinta

exige cuidados especiais.

E evidente que a mais anos de vida pode corresponder uma maior
acumulacgaoc de determinados efeitos (Brown e col., 1977). Isto pode ser
especialmente verdadeiro no que respeita a satisfagcao com o papel
maternal e ao tempo que as maes lhe reservam, tendo Ragozin e col.

(1982), proposto que as maes mais idosas estariam melhor apetrechadas

- 57 -




nesse sentido. A procura de cuidados de satide também tem padroes
diferentes de acordo com a idade (Armstrong, 1983:23-24). Por estes
motivos, a estratificacao por grupos etdrios é recomendada no momento

de analise dos dados.

Pugh e col. (1963) que, como vimos, utilizaram uma metodologia
especialmente adequada ao estudo desta questao no que respeita as
doencas mentais do poOs-parto, notaram que as taxas especificas
aumentavam com a idade mas o risco relative era menor durante o

periodo médio da vida reprodutiva e maior nos seus extremos.

Embora a tradicao popular e o ensino médico sugiram que idades entre
os 22-31 anos sao mais propicias para a maternidade (menor risco do
ponto de vista clinico), persiste, em relagcao a esta assercao, alguma
polémica: alguns autores admitem que ela pode estar essencialmente
relacionada com a luta contra a gravidez nas adolescentes (Ragozin e
col., 1982; Chalmers, 1983). '

Outros autores (ex: Kumar e Robson, 1984) partilham da convicgao de
que as parturientes mais velhas poderao apresentar vulnerahilidade
acrescida. Esta perspectiva esta de acordo, por exemplo, com as
observacoes efectuadas por Paffenbarger (1961) mas contrasta com os
resultados de varios estudos em que as mulheres mais jovens se
deprimiram mais frequentemente (Hayworth e col., 1980; Paykel e col.,
1980; Wolkind e col., 1980 e Blumberg, 1980).

Varios outros investigadores nao conseguiram demonstrar qualquer
associagao entre doenga mental do pds-parto e a idade (Blair e col.,
1970; Tod, 1964; Protheroe, 1969; Kendell e col., 1981b; Hopkins e
col., 1984; J. L. Cox, 1983a; Nilsson, 1970; Jacobson e col., 1965;
Gotlib e col., 1989).

3. Estado civil

Em wvarias publicacoes sao referidas taxas aumentadas de sintomas

1
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depressivos nas mulheres divorciadas e separadas (Surtees e col.
1983: Blumenthal, 1975; Comstoch e Helsing, 1976) e "nao ser casada"
um factor de vulnerabilidade referido por Brown e Harris (1978),
aceite como indicador de risco aumentado de depressao de pds-parto
(Tetlow, 1955; Protheroe, 1969; Kendell e col. (1981b); Orr e James,
1989; Stein e col., 1989).

Contudo, alguns autores notaram que, apesar do significativo aumento
das taxas de ilegitimidade que observaram, as alteragoes na incidéncia
de doenca mental com sintomatologia psicética eram insignificantes
(Vislie, 1956; Sim, 1963). Nos estudos de J. L. Cox e seus
colaboradores (1979 e 1982), o estado civil sd aparecia associado a
sintomatologia psiquidtrica na gravidez e nao no pés-parto e outros
trabalhos em que se investigou esta varidvel nao encontraram
associacao com doenga mental do pds-parto (Paffenbarger, 1961; Blair e
col., 1970; Meltzer e Kumar, 1985; Jacobson e col., 1965; Hayworth e
col., 1980).

Para além de outras explicagoes globais ji por ndés apresentadas em
anterior capitulo, t&m sido propostas interpretacgoes para as
associagdes positivas encontradas baseadas na previsivel inter-relacao
entre condicao de mae solteira e classe baixa: a taxa de pobreza para
as mulheres que suportam sozinhas um agregado familiar, é, nos Estados
Unidos da América, cinco vezes superior a das mulheres casadas (Birns
e Hay, 1988:8). Isto reflete-se, por exemplo, em maior mnimeroc de
gravidezes acidentais ou indesejaveis, técnicas contraceptivas pobres
e menor informa¢ao sexual (Nilsson, 1970). Os estudos de Costello
(1982) e de Aneschenel e Stone (1982), ligaram também a varidvel
estado civil aos estudos sobre o papel etioldgico da falta de relagoes

intimas na depressao.

4. Educagao, emprego, profissao

Aparentemente, trata-se de factores de facil investigacao e em gque

dados de elevada fiabilidade podem ser obtidos por interrogatério
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directo & mulher. As suas implicac¢oes foram estudadas sob formas

bastante distintas.

Para Susser (1985:204), o nivel educacional é um indicador de classe
social muito simples e estdvel (ao longo da vida do individuo) embora,

isoladamente, possa fornecer resultados enganadores.

Nao ter educagao elevada aparece em alguns estudos como determinante
de altos niveis de depressao na populagao geral (Williamson, 1989),
ansiedade na gravidez (Lightfoot e col., 1982; Chalmers, 1983), ou
doenca mental do pés-parto (0'Hara, 1986).

Variiveis descritivas do nivel educacional, nao tém, de um modo geral,
aparecido associadas a doenga mental do  péds-parto, mas a
estratificacao das amostras por niveis de escolaridade faz-se, muitas
vezes de um modo confuso, o que dificulta uma melhor clarificagao. O
problema principal relaciona~se, provavelmente, com as frequentes
alteracoes de niveis de '"escolaridade obrigatéria", 'escolaridade
basica'", "instrugao média", etc., para além da grande variabilidade de
capacidade formativa dos muitos cursos actualmente disponiveis. Uma
alternativa sugerida mas muito pouco praticada e nao isenta de
dificuldades, baseia-se na contabilizacao do nimero total de anos de

estudo.

Nilsson (1970) descreve um previsivel "conflito superficial" entre
casa e emprego nas mulheres durante a maternidade. A sua manifestagao
deveria ser méxima no inicio da gravidez e estaria na origem de que

todo o processo da maternidade fosse vivido como uma desvantagem.

Nos estudos de Warr e Parry (1982a e 1982b), foi investigada a questao
do emprego em amostras a que simultineamente se aplicavam instrumentos
diagndsticos para a depressao. Os autores obtiveram resultados que
apontavam para uma influéncia significativa e independente de varios
factores sobre a depressao. Entre esses factores interessam, no caso

em apreco, o estatuto atribuido ao emprego, a atitude para com o
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trabalho doméstico e a eventual tensao entre trabalho doméstico e
trabalho profissional exterior. Estes resultados contradizem outros
estudos da mesma altura {ver Surtees e col., 1983), também sobre a

influéncia da atitude perante o emprego na morbilidade psiquidtrica.

A perda do emprego imposta pela gravidez foi considerada um factor
relevante da depressao de pés-parto nas publicacoes de Kendell e col.
(1976) e Lempériére e col. (1984). Para estes autores, parte da
sintomatologia do pds-parto deve-se sobretudo a factores situacionais
psicoldgicos: o© bebé obriga a mulher & interrupcao do trabalho e A
permanéncia em casa. Em geral, agravam-se simultineamente as condigoes
de alojamento e tudo isto concorre para impor, & mae, uma tarefa para

a qual ela pode ter pouco talento ou inclinagao.

Pistrang (1984) notou que as consequéncias psicoldgicas da interrupcgao
do emprego dependem fundamentalmente do grau de envolvimento emocional
prévio com o trabalho. No seu estudo, as mulheres que no pés-parto nao
retomavam uma ocupac¢ao no exterior, apresentavam irritabilidade, perda
da auto-estima, deterioragao das relagoes intimas e humor depressivo.
Estas manifestacoes eram significativamente mais marcadas quando a

mulher em causa tinha antecedentes de grande dedicacao profissional.

0 desemprego tem sido associado & depressac na populagao geral
(Williamson, 1989) e em populagoes de mulheres socialmente
desfavorecidas (Brown e col., 1977). Para Stein e col. (1989), o
desemprego associa-se significativamente com depressao de pds-parto,
apenas quando acontece em ambos os pais. Por outro lado, Gotlib e col.
(1989), notaram que as classificadas como "domésticas" estavam sobre-

representadas entre as portadoras de depressao de pds-parto.

Segundo Tennant (1985), apesar da referida aparente simplicidade na
avaliacao destas varidveis, a investigacac sugerindo o eventual papel
da ocupagao no desencadear de doenca mental estd longe de ser

conclusiva.
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5. Rendimento e habitagao

A inseguranga financeira tal como a educagao, aparece em alguns
estudos como determinante de altos niveis de ansiedade na gravidez
(Lightfoot e col, 1982). Durante o periodo do puerpério, as
preocupagoes financeiras apareceram associadas com risco aumentado de
depressdo nos estudos de Kendell e col. (1976) e Kumar e Robson
(1984).

A variadvel "baixo nivel de rendimentos" tem um significado distinto
pois traduz uma avaliagao pelo observador. Os trabalhos de Orr e James
(1989) e Stein e col. (1989) identificaram-na como influenciando o

aparecimento de depressao de pés-parto.

0s "problemas de habitagao", foram sucessivamente implicados na génese
da doenga mental do pds-parto nos estudos de Kendell e col. (1976), de
Paykel e col. (1980) e de Kumar e Robson (198%).

6. Classe Social

A relacdo entre depressdo e classe social é uma questao de grande
relevincia gque, s0 por si, daria para um escrito muito mais volumoso
do que este. Para compreender isto, bastard relembrar como as teorias
e os indicadores de classe social s3o assuntos especialmente
complexos. Susser (1985:189-277) faz-nos um resumo destas e outras

matérias relacionadas com classe social e saide fisica e mental.

De acordo com este autor, as populacoes podem estratificar-se segundo
uma dimensio de diferencas demograficas e econdémicas (oportunidades de
emprego e educagao, tamanho dos agregados familiares, etc.) e uma
dimensao cultural ("modos de vida") que compreende comportamentos,
atitudes e habitos (de lazer, de relagao entre o0s sexos, Crengas,
Jocal de residéncia, etc.). A classificagao social dependeria, assim,
de um largo conjunto de atributos. Alguns comportamentos correntemente

aceites protegeriam a exclusividade de cada classe social {padginas 191
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- 195). Naturalmente que, segundo a opiniao deste socidlogo, apesar de
as classes desfavorecidas serem, de um modo geral, mais vulnerdveis a

doenca, também hd "doengas de ricos".

Recentemente, e em estudos nao relacionados com a maternidade, varios
autores notaram que a classe social estd inversamente relacionada com
sintomas depressivos {(Weissman e col., 1981; Blumenthal, 1975;
Comstock e Helsing, 1976).

Esta perspectiva que valoriza especialmente o papel da classe social
na depressao, é compreensivel porque determinados fenémenos
supostamente etiolégicos desta doenga (ex: antecedentes de perda ou
outros eventos relevantes), também parecem relacionar-se com a classe

social (Brown e col., 1977).

Kitzinger (1978:27-35), afirma que as mulheres da classe média e com
maior nivel de educacdao se confessam mais vezes impotentes nas suas
tarefas, procuram mais a ajuda de especialistas e informagao escrita e
se sentem muitas vezes ansiosas perante a hipétese de nao realizarem o
seu papel em todas as potencialidades. Contrariamente, as mulheres das
classes sociais mais baixas, ficariam sempre mais dependentes dos
conselhos de outras mulheres, havendo, como sucedia nas sociedades
pré-industriais, uma valorizagao da transmissao de conhecimentos das
maes para as filhas que as faria sentir mais seguras nos respectivos
papéis. Esta ideia poderd estar em acordo com a elevada frequéncia de
depressao de pbés-parto que Kumar e Robson (1978) observaram numa

amostra de primiparas de classe média.

Contudo, esta perspectiva nao foi confirmada por Brown e col. (1978)
que, ao estudarem mulheres com filhos, notaram que a taxa de depressao
nas classes trabalhadoras era oito vezes mais elevada do que nas

classes médias. Deve notar-se que por ''classe trabalhadora" se entende

habitualmente individuos das classes IIT, IV e V (Susser, 1985:200).

Viarios estudos nio conseguiram encontrar associagaoc entre doenga
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‘mental do pés-parto e classe social (Paffenbarger, 1961; Hayworth e
col. 1980; J. L. Cox e col., 1982 e 1983b; Hopkins e col., 1984),
apesar de explicitamente a terem investigado. 0 facto de em alguns
estudos a classificacao por grupo social, rendimento ou educagao, nao
aparecer associada a sintomatologia depressiva, pode estar relacionada
com a excessiva homogeneidade das amostras, conforme pode ter sucedido
em trabalhos antigos referidos por Gross e col. (1969:200) e por Boyd
e Weissman (1982:114).

Deve notar-se que a classificagao corrente (j& utilizada, por exemplo
por Paffenbarger, 1961), baseia-se no rendimento do marido mas foi,
recentemente, sériamente modificada com o progressivo aumento de
familias com fontes de rendimento miltiplas. Nos dias de hoje, a
ocupacdo da mulher pode discriminar melhor do que a do marido (em
termos de prestigio e rendimento) e as préprias diferengas entre
grupos técnicos e profissionais pode ter sido alterada (cf. Moser e
col., 1988). Estes aspectos nao tém sido ainda considerados (ou pelo
menos nao sao referidos), na atribuicdo da classificacao social dos

varios trabalhos que revimos.

Por outro lado, os autores de escalas que hierarquizam as profissdes
veém-se obrigades a condensar numa mesma categoria empregos com
valorizacao muito dispar, ao mesmo tempo que surgem, constantemente,

profissces novas de enquadramento incerto (Susser, 1985:198).



Factores bioldgicos na doenca mental do pés-parto

As linhas de investigacao biolégica sobre as determinantes do bem-
estar na evolugao da maternidade, tém sobretudo avaliado a importéancia
dos factores genéticos, da fisiologia do sistema enddécrino, das neuro-

aminas biogénicas e os efeitos de outras patologias do foro médico.

Estas ultimas sao muito numerosas e a sintomatologia mental ¢,
habitualmente, pouco valorizada face aos conhecimentos
progressivamente adquiridos sobre a etiopatogenia. Delas dependiam,
em grande parte e até ha anos relativamente recentes, as elevadas
taxas de mortalidade materna (até 3 por cento), atribuidas a '"mania
puerperal" nas estatisticas do século XIX (Loudon, 1988). Uma boa
parte destes ''quadros confusionais" regressaram definitivamente ao

dominio da obstetricia e nao sao incluidos nesta revisao.

Segundo Istvan (1986), em todos os estudos sobre o papel de factores
biolbgicos h& grandes limitagoes préacticas que se relacionam com a
utilizacdo de técnicas invasivas. Por outro lado, em investigagao nao
experimental, a identificacao dos processos biolégicos envolvidos ¢é

virtualmente impossivel.

Este mesmo autor, referindo os trabalheos sobre o papel do cortisol no
inicio do parto {insignificante nos humanos quando comparado com
muitos outros seres vivos), afirma nao ser possivel transpor os
resultados uma vez que se sabe que a endocrinologia reprodutiva animal
¢ significativamente distinta da humana. Esta questao interessa
particularmente a uma parte deste capitulo, sendo de assinalar que na
data em que se relatam estes pontos de vista, reacendeu-se em
Inglaterra uma grande polémica sobre a utilizagao de animais na
investigacao bioldgica, defendendo uma das correntes, categdéricamente,
que toda a investigacao médica que wutilizou animais forneceu

resultados enviesados.



1. Factores genéticos

Em investigacOes que envolveram os dois sexos e em que o contexto da
maternidade n3o era considerado, varios autores sugeriram gque a
depressao (incluindo as formas n3o bipolares) pode ser hereditaria

(Winokur, 1971).

Pelo contrario, os estudos com amostras de puérperas, nunca
atribuiram grande importdncia a eventual predisposig¢ao familiar para a
doenca mental. Esta afirmacao ¢é de Protheroe (1969), mas pode
constatar-se que, trabalhos posteriores ao deste autor, mantiveram

esta practica.

Seager (1960) encontrou uma incidéncia  aumentada de  doenca
psiquidtrica familiar e concluiu que a doenga mental do péds-parto
depende mais da hereditariedade e factores de personalidade do que de
acontecimentos relevantes na vida das utentes. Uma incidéncia
aumentada de doenca psiquidtrica familiar foi também referida no
estudo de O'Hara (1986), aceitando-se geralmente que as mulheres com

carga familiar de depressao sao consideradas em risco (Vogels, 1989).

Deve, contudo, notar-se que mnos referidos estudos de Seager e
Protheroe, a histéria familiar de depressao no grupo de puérperas nao
era mais frequente do que no grupo de nao puérperas. Outros estudos
também nio foram bem sucedidos na tentativa de demonstrar a
importancia particular de factores hereditarios na psicopatologia da
maternidade (Brockington e Kumar, 1982; Platz e Kendell, 1988)
enquanto que O'Hara (1986) obteve idénticos resultados no que se

refere a depressao na gravidez.

Um outro aspecto que necessita de esclarecimento é 0 mecanismo
(genético, cultural ou ambiencial) em que se processa esta eventual
concentracio familiar de depressao (cf. Boyd e Weissman, 1982:118).
Platz e Kendell (1988), apresentaram a hipdtese de que as puérperas

que desenvolvem doenca mental possuam uma predisposicao genética menor
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do que a generalidade das doentes afectivas.

Para além disto, os eventuais componentes genéticos podem manifestar-
se aumentando simultidneamente e de um modo independente a frequéncia
da doenca depressiva e a presenga de outros factores que foram
implicados na depressao (ex: mortalidade entre os pais), o que
dificulta profundamente o estabelecimento de vinculos causais muito
divulgados (Lloyd, 1980).

2. Neuro - Aminas biogénicas

Istvan (1986), ao rever os trabalhos que relacionam o stress e a
ansiedade com a evolucao do parto, cita varios autores cujos trabalhos
apontam para efeitos do stress em geral e do parto em particular sobre
produtos neuro-endocrinos (prostaglandinas, ocitocina, vasopressina,
cortisol, outras hormonas neuroendocrinas e ovaricas), ou alteracgoes
nos seus receptores uterinos. Estes resultados referem-se a estudos em
animais, mas em humanos observaram-se efeitos semelhantes sobre os
niveis de catecolaminas plasmaticas e urinarias. Lederman e col.
(1978) implicaram os niveis elevados de catecolaminas no aumento das

complicagoes obstétricas.

Em relacao i maternidade, a influéncia das neuro-aminas biogénicas foi
estudada e é sobretudo referida em relagao as perturbacoes
psicolégicas mais precoces (blues) em que a perda de peso, o aumento
da diurese e as rapidas alteracoes do equilibrio hidro-electrolitico,
se manifestam, em simultlneo, com alteragoes de humor proeminentes
(Stein, 1980; Stein e col., 1981).

Os estudos que envolveram doseamentos de triptofano (Handley e col.,
1980 e Stein e col., 1976), apoiam-se no pressuposto de este
aminoacido ser indispensédvel & producao do neurotransmissor 5-
hidroxitriptamina (5HT). No primeiro dos referidos trabalhos observou-
se nao sé que os valores eram baixos no fim da gravidez mas também que

nas mulheres em que nido retomava valores normais ao 4-5 dia de pés-
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parto apareciam blues e depressao de pos-parto posteriormente.

Ainda relacionados com os blues, foram os estudos de Ballinger e <col.
(1979) em que se notou associagao entre os elevados niveis de AMP-

ciclico na urina e alteragoes emocionais.

Alder e col. (1986) consideram estes estudos promissores, tendo Field
e col. (1985) sugerido que de futuro se usem medidas fisioldgicas e
avaliacoes de catecolaminas com vista a esclarecer o quadro da

natureza da depressaoc de pés-parto.

Contudo, referindo-se ao caso concreto da ansiedade, Kals (1984)
afirma que faltam evidéncias claras de que os seus niveis, avaliados
em situagbes de subitas alteragdoes de padroes de vida e nao
manipuladas experimentalmente, sejam acompanhadas de quaisquer
sequelas neuroendf6crinas relacionadas com o stress. Segundo Istvan
(1986), sao ainda de considerar, nomeadamente, os efeitos simultaneos
(cumulativos) que poderao resultar do aumento de consumo de tabaco,
alcool, café e outras substdncias que podem ter o seu consumo
aumentado nas situagoes psicopatoldgicas e, ao mesmo tempo,

influenciar a secre¢ao de catecolaminas.

Por outro lado, os conhecimentos da fisiologia do Sistema Nervoso
Central sao ainda muito insuficientes. DeMever e col. {(1981), reviram
treze trabalhos que envolviam o triptofano e a depressao e encontraram
resultados conflituais. Os niveis plasmaticos de triptofano, por
exemplo, parecem corresponder mais a um epifenémeno com ocorréncia
temporal simultinea com os blues do que a um mecanismo etioldgico
(Harris, 1980).

3. Hormonas - metabolismo esterdide

A implicacao das hormonas esterdides no comportamento humano baseia-
se, também, em estudos em animais. Uma revisao muito recente de Harris

e col (1989a), refere autores que demonstraram o efeito ansiolitico
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dos estrogénios em fémeas de rato, tendo também sido observadas
variagoes de comportamento animal através da administragao de
progesterona. Ainda em animais, foi estudada a variagao de receptores
beta-adrenérgicos e B5HT1 e B5HT2Z induzida pela administagao de

estrogénios e progesterona.

Qutras influéncias foram demonstradas ao nivel celular em que as taxas
de estrogénios e progesterona circulantes se reflectem no nimero de
alfa-adrenoceptores dos linfocitos - o seu numero baixa com a queda de

estrogénios e progesterona (Metz e col., 1983).

Segundo Alder e col. (1986 e 1988), estid demonstrado que na mulher, a
seguir ao parto e uma vez a placenta expulsa, hd sempre alteragoes
massivas do status hormonal com modificagtes major de wvarias
hormonas circulantes. Estas modificacoes referem-se, nomeadamente, a
progesterona, estradiol, cortisol, prolactina, e endorfinas; Ganong
(1987:109-127) e Novy (1987:216-225) descrevem, com pormenor, a

fisiologia da reproducao e a evoluc¢ao do perfil hormonal no puerpério.

Newnham e col. (1984), referem que as beta-endorfinas estao aumentadas
na gravidez e atingem valores muito altos durante o parto (efeito
analgésico presumido), descendo muito répidamente na primeira hora de
pés-parto. Os seus niveis e ritmos de queda foram estudados por se

suspeitar da sua implicag¢ao nos blues.

Da fisiologia normal da maternidade fazem parte as variagoes do
cortisol (aumenta durante a gravidez tendo uma queda brusca no pés-
parto) e da progesterona. O estradiol mostra-se muito aumentado no
final da gravidez embora a fraccao livre permaneca relativamente baixa
(Anderson e <col., 1985). Harris e col. (1989a), referem que nos
primeiros dias de puerpério, a progesterona se reduz para valores 100
vezes menores e que o estradiol desce para valores 10 vezes menores
nas primeiras 24 horas de pds-parto. Com o restabelecimento do ciclo
menstrual, ha inicialmente um aumento do estradiol e depois da

progesterona.
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Segundo Alder e Bancroft (1988), este estatuto hormonal fisioldgico
reflete-se na concentracao das proteinas de ligagao, podendo ser
grandemente modificado por intervengoes do ambito do planeamento
familiar. De facto, as maes que amamentam tomam quase sempre
anticonceptivos com preparados a base de progesterona e as que nao
alimentam ao peito sao muitas vezes medicadas com estrogénios e
progesterona. No estudo destes autores, 42 por cento das maes estavam
sob contraceptivo oral durante os primeiros trés meses. A esta
percentagem, juntavam-se mais 38 por cento a partir do segundo

trimestre de puerpério.

Assim, apds os primeiros dias de puerpério, a principal determinante
do estatuto hormonal é o padraoc de amamentacao (Alder e col., 1986 e
1988), acontecendo que as mulheres que amamentam tém altos niveis de
prolactina que dependem em parte da frequéncia de sucgao do bebé.
Howie e col. (1981) acentuam que enquanto existem estes niveis
elevados de prolactina, a actividade ovarica estad em geral suprimida o
que provoca baixos niveis de estrogénio e progesterona. As maes que
alimentam exclusivamente ao peito tém maiores niveis de prolactina e
baixos niveis de estrogénios circulantes e progesterona. A introdugao
de alimentos sélidos leva a menor frequéncia e duragao de sucgao,
baixa da prolactina e reassungao da actividade folicular ovarica (ver
também Alder e Cox, 1983).

As maes que alimentam artificialmente, retomam, em geral, a actividade
ovarica ciclica entre as 6 e 15 semanas de pés-parto e nas que
amamentam, a actividade ovarica pode permanecer suprimida por muitos
meses, particularmente se a amamentacao é a unica forma de alimentagao

e a succao permanece com uma frequéncia elevada (Howie e col., 1981).

Compreende-se que estas alteragOes hormonais fossem consideradas
factores susceptiveis de alterar o humor e a sexualidade (ver
Brockington e Kumar, 1982). De facto, varios autores tentaram definir

as influéncias do estado hormonal sobre a psicopatologia do puerpério.
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Para o efeito, estudaram a associacao entre as perturbagoes do humor e
varios marcadores biolédgicos. As medigoes bioldgicas foram
habitualmente efectuadas directamente no plasma mas em alguns casos de
produtos mais complexos como os esterdides plasmaticos livres
(provavelmente biolégicamente activos), os autores analisaram a saliva
(cf. Harris e col., 1989a).

Railton (1961), era um dos autores que atribuia a depressaoc de pds-—
parto a queda de cortisol e referiu bons resultados terapéuticos nas

depressoes de p6és-—parto com a administracac de prednisolona.

Nilsson (1970), encontrou associac¢ao significativa entre "experiéncia
de dificuldades na amamentac3o'" que incluiam a paragem precoce ('por
falta de leite") com elevado nimero de sintomas mentais na gravidez e

puerpério.

A investigadora inglesa Katharina Dalton (1971) foi uma das que mais
desenvolveu as hipéteses de etiologia hormonal para as perturbagoes do
humor do pés-parto e sindrome pré-menstrual. Suspeitava que as duas
situacoes se deviam ao baixo nivel de progesterona sérica que na
maioria dos seus casos aparecia diminuida. Outros autores como Harris
e col. (1989a), aceitam este ponto de vista. Por sua vez, J. L. Cox e
col. (1982) notaram que as perturbagoes miximas do humor coincidiram
com os primeiros 10 dias de puerpério, altura em que a queda dos

estrogénios e progesterona é também mixima.

Dalton (1971), havia notado que a elagdo aparecia mais na parte <final
da gravidez em que os esterdides placentéarios estao mais elevados e
que a depressao subsequente no pés-parto coincidia com a perda brusca
destas hormonas. No seu estudo, a depressao de pdés-parto apareceu
associada ao sindrome pré-menstrual e a alimentacao ao peito e o0s
tratamentos com doses elevadas de progesterona permitiam, na sua
perspectiva, melhorias espectaculares. A progesterona poderia ser

administrada como suplementc, se as mulheres amamentassem.




Klaiber e col. (1979), terao tido, posteriormente, algum sucesso no
tratamento de depressoes persistentes em mulheres através da

administracao de estrogénios.

Nott e col. (1976) notaram gque quanto maior for a queda de
progesterona apés o parto, maior é o risco de sintomas depressivos.
Uma associacio, embora de fraco nivel, também foi encontrada por
Handley e col. (1980), quer entre depressao de pés-parto e o nivel
pré-parto (38 semanas de gravidez) de cortisol plasmidtico quer entre a
depressao de pés-parto e a normal subida de triptofano depois do

parto.

No studo retrospectivo de Alder e Cox (1983), as maes que
amamentaram pelo menos trés meses e nao recorriam a outros tipos de
alimentacdo nem se encontravam sob efeito anticonceptivo, qualquer que
ele fosse, ficaram mais frequentemente deprimidas aos 3-5 meses de

pés-parto.

J. L. Cox e col. (1983), também demonstraram que entre as mulheres sem
planeamento familiar de natureza hormonal, as que amamentavam tinham

mais sintomas de depressao.

Em estudo prospectivo mais recente, Alder e col. (1986) expressavam a
opinido de que o0s estudos anteriores que procuraram relacionar a
lactag3o com as perturbagGes comportamentais do pés-parto haviam sido
muito superficiais, nao tomando em conta pardmetros como a duracao da
amamentacao e o eventual fornecimento de suplementos alimentares o que
poderd, eventualmente, ter invalidado as conclusoces. Neste estudo, os
autores nao confirmaram essa associacao positiva entre padroes de
alimentacao e depressao de pés-parto aos trés meses, tendo, contudo
aparecido alguma evidéncia de menor interesse sexual nas mulheres que
alimentavam exclusivamente ao peito. Também encontraram associagao
estatisticamente significativa entre os niveis de androgénio e em
particular testosterona e perda do interesse sexual. Os autores

sugerem diferentes sensibilidades & influéncia hormonal sobre o




comportamento das mulheres, que poderao ser obscurecidas pelos efeitos

confundidores de processos psicolégicies e interpessoais.

No seu estudo de 1988, Alder e Bancroft avaliaram 91 mulheres
primigestas na gravidez precoce e aos 3 e 6 meses de puerpério. Para
além de terem notado que o padrao de alimentagao do filho pode ter a
ver com a personalidade da mulher (as mais neur6ticas suspendem essa
practica mais precocemente), a amamentacao aparece ainda associada a
perturbagoes da sexualidade e depressao aos trés meses de pés-parto,
tratando-se, contudo, de um efeito transitdério que desaparece aos seis

meses.

As abordagens clinicas (cf. Susman e Katz, 1988), também fazem supor
estreita relacdo temporal da depressao de pés-parto com o desmame,
introduzindo suporte adicional a uma etiologia hormonal para estas

patologias.

Harris e col. (1989a), notaram associacdo entre depressao de pés-parto
e baixos niveis absolutos de prolactina. No grupo de mulheres da sua
amostra que nao amamentavam, a depressao correlacionava-se
positivamente com o nivel de progestercna salivar e era mais

pronunciada nas que tomavam a pilula.

Apesar dos estudos e argumentos favordveis a hipétese da etiologia |
hormonal para as doengas mentais do pés-parto, também ha bastante

investigacio que nao favorece esta posigao.

1
No seu estudo de 1965, Jacobson e col. nao encontraram qualquer
relacdo entre a sintomatologia psiquidtrica e o tempo de amamentagao
ou perturbagoes do aleitamento. Constatacao idéntica viria a ser, |
posteriormente, feita por Kumar e Robson (1978), wutilizando uma

variavel de amamentacao do tipo 'tudo ou nada".

Entre os autores que falharam na demonstragdo de associagao entre

perturbagoes do humor no pés-parto e produtos hormonais incluem-se,



ainda, Nott e col. (1976) - estrogénios e progesterona plasmaticos,
Handley e col. (1980) - niveis plasmiticos de cortisol, estrogénios e
progesterona, Butler e Leonard (1986) - mniveis no plasma de
progesterona, estradiol, cortisol medidos 4s 6-8 semanas de puerpério

e Harris e col. (1989a) - cortisol no plasma ou na saliva.

Segundo Kendell (1985), face aos resultados contraditérios dos estudos
e, apesar de uma hoa parte dos autores acreditar que as alteragoes
hormonais do parto estao envolvidas na génese dos blues e patologia
puerperal psicética, crenga que se estendeu depois & depressao de pds-
parto, as provas nao sao ainda satisfatérias. Este ponto de vista ¢é
partilhado por varios outros autores (ver Dennerstein e col., 1986;

Harris e col., 1989a).

Nott e col. (1976), nos comentdrios aos resultados obtidos, sugeriam
que poderia ser mais proficua a investigacao da relagao entre sintomas
depressivos (em vez de diagnéstico de depressao) e as hormonas. Esta
recomendacdo nao viria a ser muito considerada, designadamente nos

trabalhos que referimos.

4. OQutras influéncias hormonais

Stossner, em 1910 (referido por Hamilton, 1989), terd sido o primeiro
autor a notar a associacdo entre depressao de pds-parto grave e
funcao tireoideia diminuida. Este mecanismo etioldgico poderia
explicar a presenga simultdnea de sintomas ou sinais de edema
periférico, fatigabilidade, lentificagao da mente e os valores séricos

de tiroxina entre niveis baixos e normais.

Amino e col. (1976) descreveram um sindrome de hipertireoidismo
transitério entre o primeiro e o terceiro més de pds-parto, a que se
seguia um quadro mais estadvel e prolongado de hipotireoidismo. Este
quadro mostrava-se, aos 10 meses de pés-parto, completamente resolvido

em 90 por cento dos casos.



Investigagoes muito recentes retomaram a pesquisa da eventual
associacao entre depressao de pds-parto e patologia tiroideia.
Dussault e Rosseau (1987), no seguimento da descoberta de mnovos
anticorpos dirigidos & TSR e supondo uma etiologia autoimune para as
tiroidites assintomaticas (muito frequentes), introduziram a entidade
"tiroidite linfocitica silenciosa do pés-parto”" como uma forma
particular desta patologia e consideraram-a responsavel pela depressao
de pés-parto. Os autores apontavam ainda a sua excepcional frequéncia

durante a gravidez (até 10.2 por cento da populac¢ac estudada).

0 trabalho de Fung e col. (1988) é um estudo de 901 mulheres no
puerpério com o objectivo de calcular a prevaléncia da disfuncao
tireoideia. Através de um subgrupo controlado, estimaram que a
frequéncia de disfungao tireoideia no pés-parto é de 16.7 por cento.
Tratar-se-ia, geralmente, de episédios passageiros com repercussoes
nos niveis de secrecao hormonal que aconteciam nos primeiros seis
meses de pés-parto e que eram acompanhados por hiper/hipotiroidismo.
Nao notaram aséociagéo com outras varidveis demograficas ou psico-

sociais.

Hamilton (1989), no seu estudo de revisao, defende a responsabilidade
da hipéfise e da tiredide nas doengas mentais do pdés-parto precoces, e
das supra-renais nas patologia mentais do pds-parto mais tardio.
Também muito recentemente, Stewart e «col. (1988), estudaram 30
psicoses puerperais internadas e respectivos controlos, emparelhados
para a idade e tempo de pés-parto, nao observando qualquer diferenga
na funcao tireoideia ou na presenca de anticorpos tiroideus

especificos.

Qutras etiologias propostas para as doengas mentais do pés-parto,
embora menos estudadas do que as ja referidas, incluem o papel das
alteracoes da actividade das monoaminas plaquetéirias - capacidade dos
adreno-receptores alfa-2 por Metz e col. (1983), das aminas
plasmaticas por Kuevi e col. (1983), e das anemias puerperais por
Pettrick (1984).



Como refere Kendell (1985), na linha de investigacao de etiologia
biolégica, os resultados das pesquisas sao confusos e desapontadores
porque ninguém sabe o0 que procurar. As teorias biofisicas nao
explicam, por exemplo, porque ¢é que mnem todas as mulheres tém
sintomatologia de blues ou de depressao de pés-parto, apesar de todas
terem alteragoes hormonais a seguir ao parto. Também nao fica claro
porque motivo nem todas as mulheres com histéria de doenga mental
prévia tém doenca mental do pés-parto (Affonso e Domino, 1984). A
dificuldade em elaborar conclusoes definitivas neste campo deve-se
também ao facto de as practicas da amamentagao aparecerem firmemente
ligadas a classe social e & idade das maes - no estudo de Alder e
Bancroft (1988) as maes mais idosas tinham maiores recursos e

amamentavam durante mais tempo.

Também nao é de excluir a hipdtese de que a dependéncia seja apenas
parcial e alguns autores acreditam que os sintomas depressivos dos
primeiros dias estejam ligados iAs hormonas numa fase inicial do pos-
parto enquanto que outros factores teriam, posteriormente, um papel

primario (Cutrona, 1983).

Qutros autores de revisoes, afirmam que nao hd evidéncias conclusivas
de que as perturbagoes do humor possam ser étribuidas a qualquer
factor biolégico especifico (Daw, 1988). Para além de tudo isto, deve
ainda considerar-se que as variagoes anatdmicas e fisioldgicas do
"puerpério normal" s3o dificeis de limitar com rigor (cf. Miles e
Novy, 1987:216-246).

Neste contexto, ganham especial significado as afirmacoes de Kitzinger
(1978:51) de que os comportamentos maternais podem variar com O0S
niveis de determinadas produtos hormonais mas os seres humanos, mais
do que gqualquer outros organismos, estao emancipados das suas
hormonas. Sendo assim, torna-se indispensavel a procura de factores

etioldgicos de outro tipo.



Factores Obstétricos

A causa da doenca mental do pés-parto foi, ainda durante o século
passado, muitas vezes atribuida & estreita relagao entre os Orgaos
sexuais da mulher e o seu estado mental ou a condicionalismos
fisiolégicos relacionados com a maternidade (cf. Loudon, 1988). Assim,
Marcé em 1858, um autor muito citado, atribuiu as alteracoes
psicopatolégicas do pés-parto a alteragoes nos 6rgaos pélvicos e
Esquirol (1819) afirmava que a loucura puerperal podia ser uma
manifestacdo da lactagdo (cf. Loudon, 1988). Notar, a este propésito,
que Ey e col., em 1974 (pagina 793), ainda se referem, com

significativo destaque, as "psicoses da lactagao'.

Para Dalton, em trabalho de 1959 (referidb por Gross e col.,
1969:217), 46 por cento dos internamentos de mulheres por doenga
psiquiatrica aguda, referiam-se a casos de mulheres que se encontravam
na fase pré-menstrual ou menstrual. Esta autora, (agora citada por por
Weideger, 1978:47), alterou o termo 'tensdo pré-menstrual” para
"sindrome pré-menstrual", na sequéncia de um inquérito que aplicou a
um grande nidmero de mulheres. Os resultados foram notaveis porque,
para além de mostrarem que apenas 10 por cento das mulheres nao tinham
sintomatologia pré-menstrual, a autora descreveu, ainda, um nimero de
sintomas fisicos e psicoldgicos que lhe permitiam falar de perturbagao
emocional em 18 por cento das mulheres que observou em periodo

menstrual.

Estas citagOes tém um alcance muito vasto que nao podemos desenvolver
neste escrito mas podem ajudar a entender que a possibilidade de a
doenca mental do pbs-parto ter uma qualquer causa obstétrica ou
ginecolégica, aparega, regularmente, com argumentagoes a favor ou

contra, nos estudos recentes.
1. Antecedentes obstétricos

Nilsson (1970), define uma curiosa entidade clinica a que chamou



"inclinacdo para doenga ginecoldgica'. Manifestava-se por um elevado
namero de consultas fora dcs periodos de gravidez e  apareceu
significativamente associada com o nimero de sintomas psiquiatricos no
puerpério, tal como acontecia com a histéria de infertilidade
involuntéria superior a um ano. Neste estudo de Nilsson outros dados
obstétricos, como idade da menarca, ritmo menstrual e histéria de
abortos nao mostravam essa relacao positiva com os sintomas mentais do

pés—-parto.

Qut e col. (1986), nao se referindo especificamente a este sindrome,
notaram que, das 237 gravidas (gravidezes nao complicadas) que
observaram, 50 por cento constituiam um grupo particular por
apresentarem muitas queixas na gravidez e periodos menstruais
anteriores, para além de uma histdria obstétrica complicada. Estas
mulheres mostravam-se particularmente receosas na parte finél da
gravidez e escolhiam a indugao do parto, sempre que lhes era possivel.
Aparentemente e segundo os autores, esta escolha permitia-lhes

sentirem-se mais seguras.

Dalton (1971) defende a nogao de que h& mulheres cujo humor ¢é
hipersensivel a estimulos enddécrinos e que mostram dificuldade em se
ajustar a alteragées menores do ciclo menstrual. No seu ponto de
vista, esta hipétese concorda com virias observagoes de caracter
experimental. Como referimos, esta mesma autora notou, em estudos
prévios que refere, uma associacao estatisticamente significativa
entre histdéria pregressa de dismnorreia e depressao de pés-parto.

ConclustGes similares foram obtidas por outros estudos (Pitt, 1968;

. Kane e col., 1968).

2. Paridade

Embora alguns estudos de prevaléncia mostrem que o efeito de ter
filhos pequenos em casa nao é tao predictivo de doenga psiquiétrica
como - préviamente se pensava (cf. Garrison e Earls, 1986), outros

estudos indicaram gque a ocorréncia de sintomatologia depressiva em
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qualquer fase da vida da mulher, incluindo o -puerpério, pode estar

relacionada com a paridade (Kendell e col., 1976; Weissman e col.,
1981).

0 estudo comunitirio de Brown e col. (1977), atribui a presenca de 2
filhos menores de 14 anos em casa de mulheres de classe trabalhadora
um significado particular no aparecimento de depressaoc. William e
Carmichael (1981) também identificaram uma maior frequéncia de
depressao em maes com trés ou mais filhos enquanto que no recente
estudo de Bridge e col. (1985) também se encontrou associagao entre
nimero de filhos e depressao grave aos 6 meses de puerpério. Kendell e
col. (1981b) observaram, pelo contrario, que o0s internamentos
hospitalares até aos trés meses de puerpério, eram significativamente

mais frequentes em primiparas.

A ocorréncia da associacgao entre doenca mental do pés-~parto e paridade
foi atribuida a factores especificos da maternidade. Nomeadamente,
foram referidos a necessidade de adaptagao a4 maternidade em periodo de
dificuldades econdémicas acrescidas (Kendell e col., 1976), a
contribuicio interaccional da crianga (Brown e Harris, 1978), o
esfor¢co cumulativo de cuidar dos filhos (Tod, 1964) e diferencas mal
esclarecidas em atitudes perante a gravidez e o parto (Bradley e
Wiggins (1983)). '

Contudo, varios outros estudos falharam em encontrar associacao
estatisticamente significativa entre doenga mental do pés-parto e
paridade, apesar de especificamente investigada (ver Seager, 1960;
Jacobson e col., 1965; Blair e col., 1970; J. L. Cox e col., 1982 e
1983; Hopkins e col., 1984; Nilsson, 1970; Stein e col., 1989;
Hayworth e col., 1980; Gotlib e col., 1989). Os resultados de alguns
destes estudos terado levado Kendell (1985), a afirmar que a relagao
entre paridade e depressao de pdés-parto nao tem tido qualquer

significado.

- 79 -



3. Complicagoes obstétricas

£ muito longa a lista de 'complicagoes obstétricas" que ameagam a
mulher desde a concepcao. Massey (1988), revendo o papel das mulheres
em sociedades antigas, recorda (pégina 27 e seguintes) que no mundo
cladssico o parto era algo de muito perigoso. As maes morriam
frequentemente ao dar 4 luz e muitos bebés morriam também. As mulheres
que sobreviviam & exaustiva tarefa de gerar dez ou doze filhos ficavam
tao desgastadas pela experiéncia que nem esperavam viver além dos
trinta e cinco anos. De facto, a esperanca de vida dos homens era,
nessa época, francamente superior. Massey cita-nos uma passagem bem

conhecida de Euripedes (Medeia, séc. V a.C.):

"Dizem de ndés que vivemos uma existéncia sem perigos, dentro
de casa, ao passo que eles combatem com a langa. Pobre
raciocinio! Antes queria lutar trés vezes debaixo do broquel

do que dar & luz uma tnica vez."

Sem duvida que variadveis relacionadas com as complicagoes obstétricas
foram regularmente incluidas em diversos trabalhos de campo. Blumberg
(1980), no seu estudo transversal, observou, como aconteceu com 0'Hara
e col. (1984), que o elevado risco neo-natal se associava com maiores
niveis de depressao e ansiedade. Aquele autor realgou, ainda, o facto
de o grau de risco do bebé influenciar significativamente a percepgao

que as maes tinham dos filhos.

Especialmente referidas na literatura sao as associagoes encontradas
entre depressao materna e parto prematuro (Kumar e Robson, 1984), feto
morto (Clarke e Wilhiams, 1979) e problemas médicos de varia ordem
relativos & gravidez ou ao pés-parto (Kaplan e Mason, 1960; Beckwith e
Cohen, 1978; Yalom e col., 1968).

Alguns investigadores tém estranhado que as taxas de prematuridade, em
alguns paises, se mantenham virtualmente inalteradas nas dultimas

décadas e tém tentado encontrar causas nao obstétricas para esse
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fenémeno (Berkowitz e Kasl, 1983). Se os achados destes autores se
revelarem estiveis, determinados acontecimentos relevantes da vida das
puérperas e o modo como a gravidez foi desejada, poderao ter
confundido alguns resultados que relacionam o parto prematuro e a

depressao.

0 tempo de estadia no hospital podera ser um bom indicador da evolugao
do rpés-parto precoce. Jacobson e col. (1965) e Garvey e Tollefson
(1984) nao notaram qualquer associagao desta variavel ou outras do

mesmc grupo (ex: "evolugao do parto') com psicopatologia.

0s estudos liderados por Ballinger (1982) - envolvendo apenas os
primeiros dez dias de puerpério e o de Kendell e col. (1981b),
mostraram o importante papel que as cesarianas podem ter no
desericadear da doenca mental do pés-parto. Em artigo de opiniao
posterior, este Gltimo autor (ver Kendell, 1985) considera que "seja
qual for o quadro clinico do puerpério, as dificuldades obstétricas
parecem irrelevantes". De facto, varios estudos nao encontraram
qualquer associagao positiva entre doenc¢a mental do pés-parto e uma
multiplicidade de complicacoes obstétricas - Hopkins e col. (1984); J.
L. Cox e col. (1982); Pitt (1968); Paykel e col. (1980); Blair e col.
(1970).

Em um grande e recente estudo (n=483) sobre determinantes de
depressao, Stein e col. (1989), também niao encontraram, utilizando
técnicas de regressao miltipla, qualquer relagao entre depressac de

pos-parto e uma longa lista de dados perinatais que incluiam elementos

sobre a evolucao da gravidez, cuidados prestados & parturiente e

caracteristicas do recém-nascido.

autores muito exagerada face aos indicios disponiveis e poderia ser
explicada pelo "poder mistico'" do modelo hiomédico contempordneo que
sistematicamente desvaloriza outras abordagens (cf. J. L. Cox e col.,

A importaincia atribuida a estes tipos de etiologia, parece a alguns
1982).

-




Factores Psicolégicos

1. Importincia do passado pessoal na doenca mental do pés~parto

De um modo geral, todas as teorias psicodindmicas atribuem um papel
muito significativo ao passado do doente. Uma boa parte da nossa
actividade clinica ¢é de pesquisa e tentativa de integragao de uma
série de factos antigos que nos sao relatados. Isso é assim porque,

como ja se diz (*):

"0 homem experimenta pela imagem de uma coisa passada a mesma
afeccdo de alegria ou de tristeza que pela imagem de uma coisa

presente'.

As teorias psicanaliticas foram das que mais e melhores ensinamentos

retiraram desta ou de outras maximas semelhantes. Tém tido wuma

influéncia invulgar no estudo das doencas mentais do pés-parto e foram
sobretudo importantes as suas contribuicoes de propostas de factores

de risco de cardcter psicolégico para estas situagoes (Kumar, 1982).

As conceptualizagbes das varias correntes nascidas da psicandlise tém
sido, por alguns, consideradas auxiliares preciosos da clinica das
doencas mentais (cf. Figueiredo, 1977:97-106) e aparecem-nos, COmO
veremos, muitas vezes sintetizadas em frases muito simples que

conservam a evidéncia das grandes verdades universais.
1.1. Relagoes precoces

Um desses principios tedricos é-nos apresentado por Helena Deutsch,
uma das autoras mais citadas quando se estuda a depressao (cf.
(Kitzinger, 1978:156). Afirma esta autora que a mulher repete com o
seu filho a histéria da relacdo com a sua prépria mae, iniciando-se na
infancia de cada mulher o desenvolvimento das suas capacidades de

criar um filho de modo satisfatério.

[ (*) Espinosa - "ftica'": ed. Atlantida, Coimbra, 1962:111

i
-
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Um importante conceito das teorias psicodinimicas aqui expresso é o de

que nas mulheres em periodo de maternidade podem ocorrer mecanismos de
regressao que as vao transportar a épocas recuadas do seu préprio
passado pessoal. Nesse passado, a que hd o costume de chamar
"arcaico", a experiéncia de terem sido amadas pode aparecer muito
desvalorizada e podem abundar caréncias afectivas maltiplas,
resultantes, por exemplo, de dificuldades familiares major ou

separacoes precoces (Frommer e 0'Shea (1973)).

Um outro conceito expresso por Helena Deutsch refere~se aos acidentes
do desenvolvimento dos mecanismos de identificagaoc na meninice e das
vivéncias com eles relacionadas. Sobretudo na presenga de modelos
maternais inadequados, é previsivel o desenvolvimento de conflitos com
a figura materna e sentimentos introjectados de hostilidade, rejeicao
ou ambivaléncia para com a prépria mae, o papel maternal e o papel
feminino em geral (ver também Gordon e col., 1965; Figueiredo,
1977:102-105; Braverman, 1978; Nilsson, 1970; Kissane e Ball, 1988).
Todos estes problemas se podem manifestar claramente na personalidade
e desencadear, ulteriormente, comportamentos especiais (Frommer e
0'Shea, 1973).

Breen (1975) reviu a contribuicao das teorias psicanaliticas para a
compreensio da psicologia do puerpério e da "feminilidade" em geral
(demarcando-se, neste aspecto, em virios pontos). Relembra (pagina 59)
que:

"... a psicanalise evidencia a necessidade de a mulher se
identificar com a imagem da boa mae. Esta refere-se a imagem
da mae amada que ela guardou a partir de um passado em que foi
acarinhada. As dificuldades surgem quando, pelo contrario, a
mulher se identifica com a imagem de uma mae ma - a que pode

resultar das maltiplas experiéncias negativas'.

Em Jung (pagina 173 e seguintes), existe a convicgao de que grande

parte dos conflitos do casal e a problemidtica individual de cada um
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dos dois elementos podem ser melhor entendidos através da andlise das
varias etapas prévias do dlsenvolvimento pessoal. De especial
importancia seriam os conflitos subjacentes, originados no facto de a
crianca, antes de se tornar num ser independente, ou pelo menos
progressivamente mais "consciente", comegar por ser uma parte da mae e
depois uma espécie de prolongamento seu ("identidade primitiva do eu
com os outros"). Este autor cldssico escreveu a certa altura:

"... a crianca comega a sua vida psiquica em ambiente
acanhado, o ambiente de influéncia da mae e da familia. (...)
no adulto estid oculta esta crianga eterna, algo ainda em
formagao que jamais estard terminado, algo que necessitara de

cuidado e atencao permanente..."

Fste caminho da "consciencializacao" é muito longo e a vida psiquica
pode estacionar nas etapas iniciais. Uma concep¢ao desta amplitude,
vai naturalmente facilitar a compreensao de um conjunto de sentimentos
e atitudes reactualisados de indecisao, preconceitos, culpabilidade e
ambivaléncia perante as exigéncias da relagao conjugal e maternidade.
Muitc do que se diz a propésito da importancia do suporte conjugal

poderia e deveria ser aferido através desta grelha.

Maltiplos factores pessoais (biolégicos) e exigéncias externas
(factores actuais e situacionais) podem activar mecanismos defensivos
que tornam dificil a identificagao destes factores propostos pela
psicanalise, apesar de eles poderem unir um vasto leque de patologias
(Nilsson, 1970).

Diferengas culturais entre os meios rurais e urbanos poderiam, ainda
nos nossos dias, modular a actuagao destes mecanismos inconscientes
que intervém na maternidade. Segundo Kitzinger, 1978:71 e seguintes),
nas sociedades camponesas, as mulheres jovens tém tendéncia a fazer
muitas coisas que as suas maes ja fizeram antes delas nao havendo
grandes inovagoes nos cuidados dispensados aos bebés ou no

comportamento durante a gravidez. Nas sociedades pré-literarias, a



continuidade seria ainda mais acentuada mas, nas sociedades
industriais modernas, com a rapida transformagao social, ha wum
desentendimento inevitavel entre as geragoes. Por outro lado, as
regras que antes faziam parte de um modelo légico e coeso
desapareceram, deixando uma barreira emocional que as impede de serem

ajudadas.

A importidncia da relacao entre a perda de um objecto amado e a
depressao foi um outro pilar das teorias psicanaliticas. Tanto quanto
julgamos, foi, pela primeira vez, proposto por Freud na sua obra sobre
o luto e a melancolia. Este conceito revelou-se um dos motivos de
trabalho mais utilizado pelos '"experimentalistas', que procuraram
demonstrar que a perda desse objecto podia ser considerada um factor
predisponente ou precipitante para a depressao do adulto (Lloyd,
1980).

Destes estudos, o0s mais conhecidos e citados a propésito da doenga
mental do pdés-parto, sao os de Brown e col. (1977), que envolveram uma
metodologia de grande rigor. Estes autores comegaram por separar as
perdas recentes (ocorridas nos dois anos anteriores a depressaoc) e as
perdas passadas (todas as outras). Segundo Lloyd (1980), esta
definicao trouxe grandes vantagens em relagao a outros estudos. Um
outro aspecto a considerar neste caso foi a necessidade que os autores
sentiram em realizar um estudo estritamente controlado. Para o efeito
recorreram a amostras diversificadas (depressivos sob tratamento,
depressivos diagnosticados numa amostra de base comunitaria e
individuos da comunidade nao deprimidos). Com a fiabilidade
introduzida por esta metodologia, a principal conclusao deste estudo
aponta para o facto de a perda da figura materna, antes dos onze anos

de idade, aparecer associada a um maior risco de depressao.

Todos estes conceitos, isoladamente ou em conjunto, foram
habitualmente identificados com as teorias psicanaliticas e poderiam
ajudar a explicar os sentimentos que as puérperas experimentam em

determinadas fases, bem como as perturbagoes posteriores dos filhos em



capitulos como o da alimentagdo e somno (Frommer e 0'Shea, 1973).

Para além dos trabalhos ja referidos de Brown e col., outros com
metodologia muito diversa tém veiculado suporte parcelar a estas
perspectivas que valorizam a importadncia das relagoes individuais
precoces no comportamento dos individuos. Ainda no que respeita aos
estudos de concepgao epidemiolédgica, podem referir-se as revisoes de
Orvaschel (1980) que levaram aquele autor a concluir que um ambiente
na infAncia que possa ser considerado hostil, disruptivo e negativo

constitui um sério factor de risco para a depressao.

0 estudo de Nilsson (1970), evidencia que, quer uma identificagao
pobre com a mae, quer a existéncia de experiéncias precoces
traumaticas (educagao excessivamente rigorosa e moralizante), se
associam com mais sintomatologia psiquidtrica no pés-parto. No estudo
de Uddenberg e Nilsson (1975) - 95 primiparas avaliadas com
metodologia prospectiva, o repddio da prépria mae durante a gravidez
apareceu significativamente correlacionado com a depressao de poés-

parto.

Fm contradi¢do parcial com estas teses, Kumar e Robson (1984) nao
encontraram, no que respeita a depressao de poés-parto, influéncia
nomeadamente das separacoes precoces da prépria mae e da histdéria de
relacdes perturbadas na infancia (divércios, doenga psiquidtrica em
qualquer dos pais). Para estes autores, poderia ter especial
importancia a histéria de separagao precoce do respectivo pai, com

duracao igual ou superior a um més.

Varios outros autores de trabalhos de revisao (Dennerstein, 1986,
Affonso e Domino, 1984; Tennant, 1985) pensam que a maioria dos
estudos nao forneceu suporte empirico para as teorias psicanaliticas,
embora variiveis como '"histéria pessoal de separagao precoce",
"gravidez indesejada" e "dificuldade na relacido com a prépria mae",
nao encontrem, em nossa opiniao, um outro suporte  tedrico

suficientemente consistente que Jjustifique a sua tao frequente
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inclusao na metodologia.
1.2. Histéria psiquidtrica prévia

0 estudo desta variavel ndo pode ser desligado da opiniao, Jja& antes
atribuida a varios autores (Foundeur e col., 1957; Protheroce, 1969;
Tod, 1964) de que o melhor entendimento das depressdes de pds-parto
exige uma perspectiva unitaria da doenga mental, em que a inclinacgao
para os comportamentos depressivos durante o periodo do pés-parto ¢é

apenas a retoma do padrao anterior a gravidez.

Zajicek e Wolkind (1978), estudaram especialmente esta questao, tendo
avaliado retrospectivamente a sua amostra de primiparas e calculando
a frequéncia de doenga mental antes da gravidez. Os resultados indicam
que nas mulheres que tiveram perturbagoes psiquidtricas antes da
gravidez, o risco de doenga mental durante o primeiro ano de pés-parto

é muito elevado.

Uma relacio entre episddios depressivos prévios e o estado de
puerpério, foi também notada por Kadrmas e col. (1979), fazendo supor
que as portadoras de "depressoes bipolares" tinham um risco especial
de vir a padecer de um episédio deste tipo durante eventuais periodos
de pds-parto ulteriores. Apesar de serem relativamente escassas as
possibilidades de novos surtos depressivos que coincidam com este
periodo da maternidade, um "episddio afectivo' no pés-parto parece ser
um factor predisponente especial. Este aspecto foi tao valorizado, que
poderia justificar a wutilizagao preventiva do 1litio em futuros
puerpérios, sempre gque houvesse a suspeita de estarmos perante uma

"depressao bipolar" (Kadrmas e col., 1979).
Para além de doenca anterior diagnosticada, Meltzer e Kumar (1985)
identificaram também um excesso de internamentos psiquidtricos prévios

e consultas em generalistas por problematica psiquidtrica.

No estudo de Seager (1960), a histéria de doenga prévia, quer em si



quer nos seus familiares, permite distinguir o grupo com doenga mental
no pés-parto e o grupo de pdés-parto normal. Contudo, neste trabalho, a
incidéncia de doenca mental prévia é elevada quer no grupo puerperal
(28.6 por cento) quer no grupo nao puerperal (14.3 por cento). No
estudo de Katona (1982), as doengas mentais do pdés-parto apresentam-se
também com histéria pessoal de maior nimero de internamentos no pls-—
parto (mas menor em outros periodos nao relacionados com o pés-parto)

do que os controlos com idéntico diagndstico.

A doenca psiquidtrica prévia com significado no desencadear de doencga
mental aquando do parto, tem sido identificada como episédios quer do
tipo depressivo, quer maniaco ou psicético (cf. Gordon e col., 1965;
J. L. Cox e col., 1982; Braverman, 1978; Kendell e col., 1976), e por

vezes, no contexto do puerpério (cf. Davidson e Robertson, 1985).

Para além dos autores ja referidos nesta secgao, outros exprimiram a
sua conviccdo de que a histéria psiquidtrica prévia pode ser
considerada um factor de risco para as doengas mentais do pés-parto -
ver Bratfos e Haug (1966), Wolkind e col. (1980), Paykel e col.
(1980), Garvey e Tollefson (1984), Hopkins e col. (1984), 0'Hara e
col. (1984 e 1986), Watson e col. (1984), Buesching e col. (1986),
Kissane e Ball (1988). Julga-se que a patologia depressiva poSsa
surgir em 20 a 33 por cento das mulheres com histéria prévia positiva
(Bratfos e Haug, 1966; Braverman, 1978) e que aproximadamente um tergo
dos episédios depressivos anteriores as depressao unipolares terao
acontecido durante o periodo de pés-parto (Davidson e Robertson,
1985).

Contudo, parece indiscutivel (e a anterior revisdao deixa-o supor) que
h4 também um grupo de mulheres para quem as dificuldades estao ligadas
de um modo mais especifico a gestagao e em que as perturbacoes
emocionais aparecem, pela primeira vez nas suas vidas, nos meses que

se seguem ao parto (Lempériére e col., 1984).

Alguns autores nao encontraram qualquer associacao estatisticamente

_88_



significativa entre antecedentes de doen¢a psiquidtrica e doenga
mental do pés-parto - casos de Pitt (1968), Dalton (1971), Kumar e
Robson (1984) e Blair e col. (1970). Segundo Blair e col. (1970), a
associagao encontrada em alguns estudos era previsivel porque a
utilizacao de amostras hospitares ocasiona a inclusao, em numero
apreciavel, de patologias graves, como as esquizofrenias, que tém wuma

componente hereditiria bem estabelecida.
2. Caracteristicas da personalidade

A suspeita de uma relacao de cardcter etioldégico entre doenga mental
do pés-parto e tracos de personalidade foi varias vezes investigada.
Ja o referimos a propdsito das separagoes precoces, mas nem sempre as
hipéteses aparecem enquadradas em teorias coerentes. Algumas
caracteristicas predisponentes mais referidas sao os elevados niveis
de hostilidade, ansiedade, intolerincia ao stress, falta de energia,
inseguranga, introversao, hipersensibilidade, tendéncia para a
preocupacao, a dependéncia, a obsessao, a auto-punicao e a falta de
afirmagao (cf. Gordon e col., 1965; Pitt, 1968; Field ¢ col., 1985;
Hayworth e col., 1980; Little e col, 1981 e 1982).

Para além de alguns modos habituais de reagir poderem prenunciar uma
maior fragilidadev a depressao de pds-parto, alguns investigadores
suspeitam que estas caracteristicas possam ter um papel decisivo sobre
outras variaveis como "padrdes de amamentagao" (Alder e Bancroft,
1988), '"suporte social'', "interpretacoes negativas da gravidez" e
"acontecimentos relevantes da existéncia recentes" (Barnnett e Parker,
1985). Por tal motivo, as caracteristicas de personalidade poderao ter
o papel de varidveis confundidoras em vairios estudos (por exemplo, os
que implicaram a depressao materna como responsavel pela deficiente

evolugao do desenvolvimento da crianga).
Um problema decisivo destes estudos que descrevem perfis de

personalidade tipicos de deprimidas é, fundamentalmente, a dificuldade

em saber o que é causa ou consequéncia de depressaoc e se, para além
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dos tracos de personalidade diagnosticados nao poderao estar presentes

problemas adicionais (Zajicek e Wolkind, 19%8).

A melhor ilustragao que encontramos para demonstrar esta afirmacgao
refere-se a presumivel associagao estatisticamente significativa entre
neurcticismo e depressao de pés-parto. Blair e col. (1970) encontraram
apenas uma correlagdo duvidosa mas, as observagoes de J. L. Cox e col.
(1982) vieram reforgar a suspeita de existéncia de um vinculo de
caridcter etiolégico entre as duas varidveis. A pergunta que fica em
aberto foi formulada por Kumar e Robson (1984) e questiona sobre a

legitimidade de avaliar o neuroticismo em deprimidas.

3. Histéria sexual

Segundo alguns autores, a sexualidade nas gravidas e puérperas mantém-
se um assunto de muitos medos, crencas supersticiosas e interdicgoes
(Kumar e col., 1981; Falicov, 1973). Contudo, nao se trata de um
problema que diga respeito exclusivamente a gravidas e puérperas como

podemos constatar da leitura de Weideger (1978:95-124).

Jacobson e col. (1965) atribuiam alguns casos de queixas de disfungao
sexual ao facto de muitas mulheres neurdticas ou psicasténicas terem

exagerada susceptibilidade a dor e desconforto.

Nilsson (1970), uma autora que estudou com pormenor as eventuais
relacoes esta variavel e a doenca mental do pés-parto, investigou
separadamente varios pardmetros: atitudes para com o sexo na familia
de origem, aprendizagem sexual, idade das primeiras practicas, nimero
de parceiros sexuais, comportamento sexual durante a gravidez e o pos—
parto, practicas anticonceptivas e "ajustamento sexual". Notou que o
nimero de sintomas no pés-parto se associava com algumas atitudes dos
pais (na familia de origem) e com um deficiente ajustamento sexual
global antes "da gravidez. Como ja focamos, Nilsson preferia fazer
interpretagoes apoiadas na psicologia do inconsciente pelo que

atribuia grande parte das perturbagoes da fungao sexual e reprodutiva



3 inseguranga e ambivaléncia para com o papel feminino.

As alteracoes corporais, eventuais conselhos médicos e a falta de
informagao nesta 4rea, foram seguidamente responsabilizados no

desajustamento sexual da maternidade, por Falicov (1973).

0 trabalho de Baxter (1974), representa um contributo original porque
nos mostra que quase metade dos maridos interrogados se queixam, na
altura do puerpério, do desinteresse sexual das esposas. Acresce ainda
que parece haver progressiva diminuigao da "compreensao'" dos maridos

com o evoluir do primeiro ano de pés-parto (Elliott e col., 1983).

Kumar e col. (1981), notaram que a maioria das observadas referiam
reducao na frequéncia do acto sexual e diminuicao da libido durante a
gravidez (mais acentuada no terceiro trimestre) e que 77 por cento das
puérperas mantinham, aos trés meses de puerpério, uma menor frequéncia
de contactos sexuais relativamente ao periodo de pré-concepgao. A
alteracao era especialmente marcada em alguns casos e mantinha-se,
ainda, no final do ano de pds-parto. Estas observagoes estao, de um
modo geral, de acordo com afirmacoes de outras publicagoes (cf.
Gjerdingen e col., 1986; Elliott e Watson, 1985).

0 mesmo trabalho de Kumar e col. (1981), permite constatar, também, a
importancia das caracteristicas da personalidade na disfun¢ao sexual,
tendo sido valorizados outros factores como o conflito conjugal,
depressao maternal, histéria de abortos espontaneos e outras

dificuldades relacionadas com a concepgao.

Estas observacoes reforcam a hipétese de que as alteragoes da
sexualidade encontradas nas depressoes de pds-parto sejam apenas uma
parte de um efeito nao especifico, havendo alguma inter-dependéncia

entre o humor e a sexualidade (Sanders e col., 1983; Falicov, 1973).

A paridade pode influenciar decisivamente os achados sobre a

sexualidade. 0 facto de uma mulher ser primipara podera torna-la mais



vulneravel aos efeitos da preocupagao, ansiedade e crengas irrealistas
relacionadas com o sexo (Falicov, 1973). Esta interpretagao deve ser
analizada em conjunto com a observagdo de Elliott e Watson (1985),
que notaram uma maior facilidade na retoma de padroes de comportamento

sexual anteriores nas puérperas com idade superior a trinta amnos.

No que respeita a influéncia hormonal, alguns autores citados por
Alder e col. (1986), tém salientado que a prolactina parece ter
efeitos adversos sobre a sexualidade. DPosteriormente, Alder e
Brancroft (1988) constataram que as mulheres que amamentavam aos trés
meses atrasaram significativamente a retoma de practicas sexuais,
referiam mais frequentemente dispareunia e menor interesse sexual em
relac3o a niveis prévios. Segundo estes mesmos autores, todos estes

assuntos estao ainda muito insuficientemente estudados.

0 tema ¢é especialmente rico e as crengas e tabds populares tém
estimulado a fantasia de alguns investigadores, nomeadamente
procurando explicagées sobre os maleficios do orgasmo durante a
gravidez, as diferencas com outros primatas (em que a maternidade
implica a suspensao da cépula), as implicag¢bes da regulagao hormonal
sobre o sexo e as consequéncias dos comportamentos sexuais adoptados
(cf. Falicov, 1973; Kumar e col., 1981).

4. Planeamento da gravidez

O0s sentimentos de ambivaléncia face A gravidez sao um tema comum nos
estudos (Kendell, 1985) o que é plenamente justificado se aceitarmos
que 29 por cento das mulheres inquiridas em alguns trabalhos (cf.
Kitzinger, 1978:64) afirmaram estar a usar um método contraceptivo na
Giltima vez que tinham ficado gravidas e que os frequentes voémitos
durante a gravidez podem ser indicadores de rejeigao da situagao de
maternidade (Nilsson, 1970).

Condon (1986) introduziu o termo "abuso fetal" para determinados

comportamentos do casal durante a fase final da gravidez. Em sua



opinido, a ingestao de 4lcool, a inalagdo de nicotina e a utilizagao
de muitos outros farmacos, tém um significado semelhante a violéncia

fisica sobre criancas pequenas e teriam o feto como alvo principal.

Autores como Uddenberg e Nilsson (1975), Braverman (1978) e Kumar e
Robson (1984), encontraram auséncia de planeamento (ou "atitude
negativa" ou "ideias de interrup¢ao” ou "negagao'") da gravidez como
factor de risco de doenca mental do pés-parto. Contudo, no seu estudo
de 1971, Dalton notou que a auséncia de planeamento da gravidez nao

representava qualquer papel nos casos de depressao.

0 maior problema na atribuicao de significado & correlagao entre a
auséncia de planeamento da gravidez e as perturbagoes psicolégicas do
puerpério é que as avaliacoes longitudinais mostram como esta atitude
é dependente de caracteristicas da personalidade e como é variavel ao
longo do tempo (Nilsson, 1970; Blair e col., 1970). Estes ultimos
autores notaram que factores habitualmente nao investigados como o
aparecimento dos movimentos fetais, podem ajudar a wultrapassar a

ambivaléncia e criar "uma atitude mais realista" para com a gravidez.

Segundo Condon (1986), a dicotomia "gravidez desejada" - ‘''gravidez
indesejada", traduz situagles irreais e o que realmente encontramos
§30 vVvArios graus de ambivalé@ncia operando a distintos niveis de
consciencializagao. A complexidade da nogao de aceitagao da gravidez
foi também bem evidenciada por Breen (1975:132 e seguintes); Esta
autora relembra que por intervencao de factores dependentes do
funcionamento mental (ex: mecanismos de defesa), uma pessoa pode
aceitar um acontecimento a um determinado nivel mas rejeité-lo

completamente a um outro.

Por outro lado, a concepgao era, até ha poucas décadas, provavelmente
encarada de um modo muito mais fatalista do que actualmente. Nao
sabemos até que ponto o aumento progressivo do planeamento da gravidez
se repercutird nas taxas de doeng¢a mental do pés-parto dos estudos

mais recentes.




5. Importancia da psicopatologia duranté a gravidez

Rancurel (1968) - um autor citado por Ey (1974:792), afirmava que a
gravidez tem efeitos protectores sobre a satde mental da mulher e
poderia ser considerada um  periodo livre de sintomas
psicopatolégicos. Outros autores constataram que o risco para o
desenvolvimento de sintomas ou doenca psiquidtrica grave seria muito
baixo nesta fase, ou, pelo menos, menor do que durante o puerpério
(Zajicek e Wolkind, 1978; Pugh e col., 1963; Kendell e col., 1976).
Deve notar~se que a afirmacao segundo a qual a gravidez representaria
um periodo de '"bem-estar pouco usual", foi ‘em geral feita apés

comparagao com os niveis de psicopatologia do puerpério.

No estudo de J. L. Cox e col. (1982), com critérios SPI, as mulheres
também foram avaliadas na gravidez e puerpério. Os 13 por cento de
doenca depressiva gque encontraram aos 3-5 meses de pés-parto,
contrastavam com apenas 4 por cento na gravidez. Watson e col. (1984)
diagnosticaram apenas 6 por cento de doenga psiquiatrica na gravidez
precoce, contrastando com 16 por cento as 6 semanas de puerpério.
Thalassinos e col. (1988), notaram que, para os sintomas depressivos,
os valores eram também inferiores na gravidez (11 a 14.5 por cento),
quando comparados com os obtidos na primeira semana de pés-parto (20

por cento).

Cooper e col. (1988) incluiram, no seu estudo longitudinal, uma
amostra da populacgao geral, tendo encontrado uma frequéncia de casos
de depressiao de 6 por cento na observagao pré-natal que nao diferia
significativamente do valor naquela amostra. No estudo prospectivo de
Wolkind e col. (1980), foi avaliada uma amostra casualizada de 131
primigestas na gravidez tardia e quatro vezes ao longo do puerpério.
Notou-se que a proporgao de mulheres que preenchiam os critérios de

" era de 16 por cento na gravidez

"sintomas depressivos incapacitantes
e 10 por cento aos 4 meses de pds-parto. Nas avaliagoes posteriores

(aos 14, 27 e 42 meses), os valores obtidos eram de 18, 16 e 23 por



cento, respectivamente.

Estes achados tém especial significado porque estes autores mediram a
sintomatologia em dois momentos da maternidade (gravidez e puerpério)

ou na populacao geral, utilizando os mesmos instrumentos.

0 efeito protector da gravidez sobre as doencas mentais poderia ser
devido as alteracdoes hormonais e electroliticas (Tod, 1964) ou a
condigoes circunstanciais mal esclarecidas. Por exemplo, Istvan {1986)
refere o facto de as gravidas constituirem um grupo em que o nimero
médio anual de acontecimentos relevantes da existéncia ¢é dos mais

baixos de entre todos os grupos s6cio-demograficos estudados.

Contudo, a morbilidade por sintomatologia psiquidtrica foi valorizada
e diagnosticada durante a gravidez em outros estudos e em varias
regioes geograficas. Ela esti presente em 17.1 por cento das suecas
(Nilsson, 1970), em 16 por cento das Inglesas (Kumar e Robson, 1978) e
24 por cento em africanas (J. L. Cox, 1979). Este daltimo autor,
embora com dificuldades metodolégicas que descreve (relacionadas com a
tradugdo e a utilizagao de intérpretes), classificou a maioria dos
casos de doenca mental encontrados em gravidas de uma regiaoc semi-
rural do Uganda. Os diagndésticos de "neurose depressiva', 'psicose
depressiva", ''neurose ansiosa'" e 'meurose fébica" foram os mais
frequentemente encontrados. Outras conclusoes importantes deste autor
incluem a observagao de que havia, ja& na gravidez, uma grande
tendéncia para a avaliacdo subjectiva da saide, excessiva preocupagao
com as funcgoes corporais e fadiga, relativamente a mulheres nao

gravidas.

No seu estudo controlado de mulheres durante e apdés a gravidez,
Jarrahi-Zadeh e col. (1969) acabaram por concluir que o neuroticismo
fazia parte da gravidez normal e nio se devia apenas a auto-selecgao
das avaliadas (cf. Kumar e Robson, 1984). Relembremos que Watson e
col. (1984) vieram a considerar o neuroticismo durante a gravidez como

um preditor da depressao de pds-parto.



Deve notar-se que os estudos sobre a psicopatologia da gravidez

envolveram, na maioria das vezes, a suspeita-de que a ansiedade
estaria especialmente implicada e poderia aumentar progressivamente
durante essa fase da maternidade, independentemente de esta poder ser
composta por momentos de vividos distintos. Simultaneamente, os
estudos sobre a ansiedade e gravidez foram muito diversificados do
ponto de vista metodoldégico para abrangerem a pesquisa da influéncia
de factores muito distintos, incluindo os de natureza social e
demografica (cf. Lighfoot e col., 1982).

A ideia de que as pontuagdes atribuidas a items sobre a ''tensao
psicclégica" adquirem, habitualmente, a forma de "U" ¢é cléssica
(Elliott e col., 1983). Segundo virios autores, o primeiro trimestre &
um periodo de significativas preocupacoes devidas a alteragoes
fisiolégico e psicolégicas (Fawcett e York, 1986; Kumar e Robson,
1978) que, de certo modo, poderiam ficar quiescentes nos trés meses
seguintes (Arizmendi e Affonso, 1987; Elliott e <col., 1983). O
reinicio da sintomatologia poderia coincidir com a descoberta do
progressivo aumento de volume do corpo e sentimentos de ambivaléncia
assim despertados (Arizmendi e Affonso, 1987). Deve notar-se gque as
experiéncias subjectivas de alteragao corporal e outros fendémenos de
despersonalizagdo (sempre muito dificilmente descritos), nao sao
especificos da gravidez e aparecem muito ligados ao medo e ansiedade
(Gross e col., 1969:127-132).

0 terceiro trimestre tem 'sido considerado como um periodo de
pPreparagao fisioldégica para o parto, sendo vulgares os medos
antecipatérios relacionados com o processo de parto e o bem-estar do
bebé (Reading, 1983).

0 periodo de pré-parto é, segundo Hayworth e col. (1980), um momento
de intensa vivéncia emocional, propicio a maior ansiedade e
perturbacao psicoldgica. A tradicao popular e religiosa ocidental,

nomeou santos (Santa Margarida) para a protecgdo especial destes



momentos temiveis. Os obstetras (provavelmente os técnicos de satde
que mais acompanham as mulhexes na parte final da gravidez), descrevem
0 interessante fenémeno de um desnecessdrio mas incontrolavel afa na
lida <caseira, durante o periodo que antecede imediatamente o parto
(Jeffcoate, 1971).

Contudo, mesmo excluindo este periodo, a ansiedade foi encontrada por
varios autores e em niveis significativos em outros momentos da
gravidez, incluindo o inicio (Dalton, 1971; Bridge e col., 1985). Uma
revisio da literatura mostrando a importancia dos estados emocionais
da gravida, sobretudo da ansiedade, foi efectuada por Figueiredo e
col. (1982b). Em estudo controlado de 299 gravidas estes autores
encontraram uma diferenca altamente significativa do ponto de wvista
estatistico entre o grupo de gravidas e o grupo de controle no que
respeita aos valores de ansiedade. No mesmo estudo constatou-se uma
fraca variabilidade do nivel ansiégeno durante todo o processo da

gravidez.

No que respeita as perturbacoes depressivas ligeiras, elas podem ser
comuns na gravidez {(0'Hara, 1986) e mesmo mais intensos na gravidez do
que mnos 2-4 meses de pés-parto (Zajicek e Wolkind, 1978; Cutrona,
1983; O'Hara e col., 1984). Com a utilizagdao do mesmo instrumento
(inventario de depressao de Beck - Beck e col., 1961), Atkinson e
Rickel (1984), Manly e col. (1982) e O'Hara e col. (1982) notaram que
as pontuagoes depressivas globais se elevam no pés-parto mas sem
diferenca significativa. Com este método, Rees e Lutkins (1971)

notaram uma diminuicao nao significativa da gravidez para o pés-parto.

Buesching e col. (1986), utilizando a escala de ZUNG, observaram um
aumento da gravidade dos sintomas depressivos na parte final da
gravidez e introduziram a entidade "depressao pré-natal", como elo
intermédio entre a histéria pessoal de depressao e a depressao de pds-
parto. 0s resultados deste autor podem justamente ser comparados. com
os de Ballinger (1982) que utilizou um instrumento relativamente

semelhante e constatou elevadas pontuacgoes na gravidez. Em condigoes



similares foi ainda realizado o estudo de Elliott e col. (1983), cujas
conclusoes indicam que a maioria das mulheres se sente melhor no més

que se segue ao parto do que no ultimo més da gravidez.

Os resultados de Kumar e Robson (1978) - com a utilizagao do SPI, sao
bastante diferentes dos apresentados por outros. Referem-se a uma
amostra de base hospitalar (n=119, primigestas residentes em Londres)
e mostram que a sintomatologia depressiva pode atingir valores
idénticos na gravidez precoce e aos trés meses de pdés-parto (16 por
cento das avaliadas em qualquer um destes momentos), notando-se,
contudo, pontuagoes mais baixas na gravidez tardia (9 por cento das

avaliadas).

As explicagdes indicadas pelos autores que tém algumas reservas sobre
tao significativa importdncia da sintomatologia depressiva na
gravidez, sdo muito vagas (cf. Atkinson e Rickel, 1984) e esta questao

poderéd necessitar de ser revista.
5.1. Relac3o entre a doenga mental na gravidez e no puerpério

A relagdo entre a depressao de pés-parto e depressao pré-parto tem
sido bastante estudada e, fundamentalmente, em dois sentidos
distintos. Algumas investigacOes temtaram demonstrar a existéncia de
preditores da depressao de pds-parto que pudessem ser identificados na
gravidez o que, naturalmente, teria grande interesse do ponto de vista
da prevencio das manifestagcoes psicopatoldgicas do puerpério. Uma
segunda linha de investigacao refere-se a possibilidade de que a
‘depressao de pés-parto se inicie, muitas vezes, ainda durante a
gravidez. A chamada depressao de pds-parto poderia ser, de facto, uma
depressao prolongada da gravidez ou mesmo do periodo anterior a
maternidade. De facto, desconhecendo-se o periodo de indugao da
doenca, s6 com a metodologia de supervisao regular de uma mesma
amostra se pode estudar a existéncia de eventual sobreposigao entre os

casos de depressdo na gravidez e depressao de pds-parto.
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De entre os preditores que foram identificados encontramos as
referéncias de Dean e Kendel! (1981) e Tod (1964), segundo as quais
haveria um risco especial para doenca mental do pds-parto nas gravidas
que consultaram, por gqueixas do foro mental, o generalista ou o

psiquiatra.

A ansiedade ou tensao patolégicas na gravidez foram igualmente
consideradas preditores de perturbagoes do humor e depressao de pds-
parto por varios autores (Ted, 1964; Dalton, 1971; Hayworth e col.,
1980; Elliott e col., 1983; Watson e col., 1984).

Qutras caracteristicas avaliadas foram o humor depressivo e ansioso na
gravidez que pressagiam a depressao de pdés-parto segundo Atkinson e
Rickel (1984), J. L. Cox e col. (1982), Rees e Lutkins (1971), Saks e
col.(1985), Watson e <col. (1984) e as medidas de hostilidade na
gravidez (Hayworth e col., 1980) ou no primeiro trimestre da gravidez
(Bridge e col., 1985). A tendéncia de algumas mulheres em dirigir a
punicao para o exterior ou a perceberem-se a si mesmas como
controlando pouco as suas vidas também apareceu como um predictor de
depressao de pds-parto (Hayworth e col., 1980). Ainda voltaremos a

esta questao, muito discutida do ponto de vista tedrico.

Pugh (1963), 3j& havia admitido que uma parte do excesso de
internamentos durante o pés-parto poderia corresponder a atraso no
pedido de tratamento de «casos que se declaravam na gravidez e
Lempériére e col. (1984), na sua revisao da psicopatologia da
maternidade, afirmam que 10 a 20 por cento das depressoes de pds-parto
seriam prolongamento ou recorréncia de depressao Jja presente na
gravidez. Por sua vez, Gotlib e col. (1989) observaram que apenas
metade dos casos de depressao de pds-parto eram, efectivamente, de

comego no pés-parto vindo os restantes da gravidez.

Alguns autores contestam vivamente esta perspectiva, alegando que quer
a gravidez quer o pds-parto estao embebidos numa matriz de factores

sociais e psicolégicos especiais para além de alteragoes metabélicas,
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endocrinolégicas e estruturais especificas. A incapacidade dos

investigadores para admitirem esta complexidade explica em parte, do
seu ponto de vista, os resultados conflituais, nao sendo aceitdvel a
mistura de casos da gravidez e pds-parto que a literatura faz (Seager,
1960) .

Como que a confirmar o que agora se disse reforgando a ideia de que a
continuidade do humor entre o pré-parto e o pés-parto nao é a regra,
varios autores notaram que os casos de depressiao de pés-parto nao
acontecem, na grande maioria dos casos, nas mesmas mulheres que
tiveram depressao na gravidez, (O'Hara e col., 1984 e 1986; Kumar e
Robson, 1984; Watson e col., 1984).

J. L. Cox e col. (1982) e O'Hara (1986) defendem diferentes causas
para a depressao na gravidez e puerpério, baseando-se nos diferentes
padroes de associagoOes gque obtiveram no que respeita a varidveis
sécio-demogriaficas. Kumar e Robson (1978), também mostraram gque o0s
factores de risco para a depresséo pré-natal e depressao de pds-parto
sio muito diferentes. Em estudo posterior (Kumar e Robson, 1984),
reafirmaram o aumento de "depressao neurética'" no inicio da gravidez e
do puerpério mas observaram, como acabamos de frisar, que as mulheres
ou padeciam de depressao ante-natal ou pds-natal e nao as duas. De
facto, constatava-se apenas uma sobreposi¢ao muito pequena entre as

duas situacgoes.
6. A relacao mae - filho e a doenga mental do pés-parto

0 estudo da relacao mae - filho tem-se revelado uma fonte de inumeras
publicagdes. Trata-se, na maioria das vezes, de artigos de opiniao
(cf. Figueiredo e <col., 1991) mas, em diversos casos, foram

simultineamente realizados estudos de base epidemioldgica.
Nos paises ocidentais, as implicag¢oes da relagao mae - filho,

aglutinaram, numa mesma corrente de pensamento, varios autores muito

conhecidos e Sroufe pode ser considerado um bom representante desta
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linha. Fundamentalmente, o que une todos estes tedricos é o conceito
de '"Attachment", recentemente descrito e considerado de grande

interesse no sucesso reprodutive das espécies em geral.

Com base nestas teorias, os primeiros meses de pds-parto tém sido
considerados fundamentais no estabelecimento de bons lagos relacionais
entre a mie e o filho que poderiam funcionar, no que diz respeito ao
bebé, como uma base segura de proteccgao e possibilidade de exploracgao
face ao mundo exterior. Quando bem sucedidos, estes lagos relacionais
fornecem seguranca e modulam a ansiedade da separagao e da interacgao
com o ambiente, permitindo a satisfag¢ao de outras tendéncias naturais

das criancas (ex: curiosidade, comportamentos de "afilia¢ao").

Num artigo teérico de revisdo sobre os conceitos que o '"attachment"
contém ou n3o, Sroufe e Waters (1977) criticam o que era Jja nessa
altura uma linha de investigacao muito fértil. Referem-se aos
trabalhos que procuram demonstrar uma intercorrelacao de determinados
comportamentos do bebé (quantidade de sorrisos ou choro, vocalizacoes,
procura de contacto, etc.), ou da diada mae - filho, com a qualidade

deste presumivelmente importante lago afectivo.

Ainda de acordo com este e outros autores, admite-se gque o0 recém-
nascido é capaz de discriminar figuras com significado especial,
analisar contingéncias ambientais e que possui um reportério que
inclui uma grande variedade de respostas afectivas e comportamentais

que pode coordenar.

Centrando-nos na &rea que nos ocupa, podemos, grosseiramente, afirmar
que cada um dos elementos da diada foi muitas vezes responsabilizado

I3

pelos problemas que vao surgindo com a mae ou com o bébé.

Para alguns autores recentes, mesmo episddios depressivos ligeiros ou
sub-clinicos que afectem a mae, podem influir na percepcao da crianga
e no calor posto na relagao com ¢ filho, pelo que, dadas as graves

consequéncias que poderao advir, nao devem ser considerados triviais
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(cf. Cutrona, 1983), sobretudo no primeiro ano de vida (cf. Cogill e
col., 1986).

Estudos experimentais, com recurso a técnicas de gravacgao, estudaram o
efeito da depressao de pdés-parto simulada na interaccao face a face,
com bebés de pouco mais de trés meses (cf. Conh e Tronick, 1983).
Estes autores, encontraram uma diferente estruturacac do comportamento
da crianca nas situagoes de depressao, o que lhes sugeriu que o bebé

tem reacgoes negativas apropriadas & depressao materna.

Nos dultimos anos, tém sido muito investigados os factores que
contribuem para a percepgao que os pais tém dos filhos, devendo notar-
se que é as maes que os estudos se referem quando falam de "pais"
(Brody e Forehad, 1986).

As normas de comportamento materno consideradas indispensédveis para um
nivel de cuidados aceitavel ¢é extensa (Cf. A. D. Cox, 1988).
Aparentemente as maes deprimidas terao alguma dificuldade em cumpri-

las.

Com efeito, essas maes, expressam mais frequentemente indiferenga,
sentimentos de rejeicio ou outros sentimentos negativos ou mistos
sobre os bébés, (Tetlow, 1955; Crockenberg, 1981; Kumar e Robson,
1984), que podem persistir por muitos anos, a ponto de fazerem

esquecer a sua relagao com o pés-parto (Tetlow, 1955).

Basicamente, queixam-se do comportamento da crianga, incluindo um
nimero exagerado de respostas nesse sentido, quando confrontadas com
inventarios que existem para esse efeito (Garrison e Earls, 1986;
Wrate e col., 1985; Lee e Gotlib, 1989).

Segundo alguns autores, esses julgamentos feitos pelas maes em relacao
aos filhos, sao especialmente injustos (cf. Panaccione e Wahler, 1986)
mas em outros casos, observadores independentes corroboram no veredito

(cf. Lee e Gotlib, 1989) e integram estes comportamentos na




perspectiva pessimista peculiar da situagao depressiva (cf. Beck e
col., 1979). Naturalmente que mais tarde, estas ou outras maes que
tiveram doenca mental do pés-parto, poderao vir também a ser descritas
de um modo negativo pelos filhos, como aconteceu no estudo prospectivo
de Uddenberg e Englesson (1978), que envolveu 69 mulheres com os

respectivos filhos.

Talvez como consequéncia dos referidos sentimentos maternos, as
depressivas apresentam, em relagao aos filhos, niveis de interacgao
menores do que 0s desejaveis, atrasando, nomeadamente, o
desenvolvimento da linguagem e cognicao (Cogill e col., 1986; A. D.
Cox, 1988; Field e col., 1985). Parecem ser excessivamente
controladoras e punitivas (Field e col., 1985), atingindo por vezes a
violéncia fisica (Margison e Brockington, 1982) e manifestando sinais
indirectos de os querer molestar (fobias referidas por Seager, 1960),
chegando ao extremo do infanticidio (Hamilton, 1989).

Por oposicdo a estes estudos sobre as "mds maes" (Zuckerman e
Beardslee, 1987), varios trabalhos 1ligaram especificamente a
perturbacao emocional da mde (tipicamente ansiedade e  reacgoes
depressivas) com variaveis presumivelmente descritivas de problemas
temperamentais do filho - tipos de humor, choro persistente,
desadaptacao, ritmicidade das fungoes bilégicas (cf. Thomas e Chess,
1984; Feggeter e col.,, 1981; Hopkins e col., 1987), tempo gasto em
cuidados que lhe sao prestados (Atkinson e Rickel, 1984) ou problemas
de satde identificados (0'Hara e col., 1984; Hopkins e col., 1987). Na
recente publicacdo destes dltimos autores, as complicag¢oes médicas da
crianca e as percep¢oes maternas sobre o seu temperamento, explicavam

17 por cento da varidncia na gravidade da depressao de pds-parto.

A suposigao de que as criancas portadoras de baixas capacidades
cognitivas podem criar indmeros problemas as maes, é uma alternativa
perfeitamente razoavel (Caplan e col., 1989) e estd em acordo com as

observacoes da practica clinica.
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Para além de todas estas consideragdes, o que parece inegavel ¢ a
possibilidade de ex{stirem interacgoes disfuncionais na diada (Gordon
e col., 1965; Wrate e col., 1985; Ghodsian e Col., 1984; Caplan e
col., 1989). Winnicott, wum autor justamente conotado como um dos
maiores defensores do papel da mae como determinante do bem-estar do
filho (cf. Birns 1988:53-55), escreveu a certa altura, no seu
conhecido livro sobre a consulta terapéutica da crianga e a proposito .

da possibilidade de entendimento:

" .. Este processo ¢ para mim como duas linhas vindas de
direccoes opostas, podendo aproximar-se uma da outra. Se elas

se sobrepoem, ha um momento de ilusao..."

Concretamente, o papel desempenhado pela depressac materna permanece
muito incerto (Caplan e col., 1989). Assim, por exemplo, Brody e
Forehad (1986), baseando-se na opiniao de varios outros autores,
afirmam que as percep¢oes maternas sao o produto do comportamento da

crianca e do nivel de tolerancia da mae.

Nio queremos alongar-nos nesta questao que ¢ muito vasta. Diremos
ainda que os resultados de estudos ja efectuados nesta area, devem ser
interpretados com cuidado porque as limitagoes metoldgicas sao
notérias (Wrate e col., 1985; A. D. Cox, 1988).

Um motivo de reflexao é a conclusdo de alguns autores (cf. A. D. Cox,
1988) de que o0s quadros potencialmente mais graves, como a
esquizofrenia, poderiam ter menores efeitos deletérios sobre os bebés
do que os simples quadros depressivos. Por outro lado, nem todas as
depressao maternas aparecerem associadas a esta problemdtica (A. D.
Cox, 1988) e parece haver variaveis que podem  concorrer

independentemente para a manifestacao de défices na crianga.

Neste sentido, tém sido valorizados os conflitos conjugais (Kumar e
col., 1986; Caplan e col., 1989), as perturbagoes psiquidtricas

paternas e o baixo estatuto profissional (Rutter e Quinton, 1984;



Kumar e col., 1986).

Num estudo recente que envolveu varios investigadores com experiéncia
nesta area, Caplan e col. (1989), atribuiram 40 por cento da variidncia
na pontuacao obtida num teste de perturbacoes de comportamento
infantil aos quatro anos a histéria de antecedentes de psicopatologia
no pai da crianga, ao conflito conjugal durante a gravidez e a
depressio materna concorrente (medida aos quatro anos de idade do

filho). Varias outras variadveis nao mostraram qualquer influéncia.

De um  modo geral, os autores debatem-se com a falta de
conceptualizacoes e de medidas validadas de perturbagcces em criangas
pequenas (Garrison e Earls, 1986), havendo, actualmente, dificuldade
em detectar viéses na entrevista e em preservar completamente o
desconhecimento obrigatdério dos casos catalogados de depressivos,

aquando da avaliag¢ao (Wrate e col., 1985).

Como Sroufe e Waters (1977) referem, a simples ocorréncia de um
determinado comportamento pode induzir em conclusoes errdémeas quanto
mais n3o seja porque a pequenas variagoes de idade podem corresponder
comportamentos completamente distintos com o mesmo significado e um
mesmo comportamento pode também ter mdltiplas interpretagoes. Uma
criangca pode sorrir para partilhar uma experiéncia positiva, para
saudar, para inspeccionar, para pedir protec¢ao ou para aliviar uma
eventual tens3o. O choro pode ser influenciado, entre outros factores,

pela fadiga e experiéncias recentes de separagao.

A exclusao de factores genéticos que favorecam a associagao entre
psicopatologia da ma3e e do filho também é complexa, uma vez que O0s
mesmos factores genéticos poderao, eventualmente, estar presentes nos

dois seres (cf. A. D. Cox, 1988; McNeil e col., 1988). ‘

Alguns estudos acabaram por concluir que os efeitos da interacgao
precoce entre a mulher e o filho podem nao ser sequer identificaveis a

longo prazo (Wrate e col., 1985; Ghodsian e Col., 1984; Caplan e col.,
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1989) e a depressao de pds-parto também nao tem obrigatériamente
relacio com as atitudes da puérpera com o bebé (Blair e col., 1970) ou

com as exigéncias excessivas de cuidados a prestar (Warr, 1982b).

Num estudo muito recente, McNeil e col. (1988) acompanharam, até aos
seis anos, um conjunto de criangas e respectivas maes com multiplas
observagoes. Todas as mulheres tinham antecedentes de psicose, e
algumas (17 em 88) haviam padecido de doenga mental do pés-parto com
sintomatologia psicética. Paradoxalmente, as criangas cujas maes
haviam tido patologia puerperal, mostravam um desenvolvimento mental

considerado mais positivo do que as restantes.

Na verdade, resultados deste teor poderao, pelo menos em parte, ser
atribuidos ao eventual efeito terapéutico de algumas das maltiplas
observacoes. Apesar disso, vamos terminar este assunto referindo
Zuckerman e Beardslee (1987): a identificacao de factores individuais
como causa de perturbacgces de comportamento, é sempre enganadora e €

preocupante quando se suspeita que esse factor seja a mae da crianga.

- 106 -



Factores sociais

1. Importincia do suporte social nas doengas mentais do pés-parto

As diversas tentativas de compreender e explicar o modo como ©
comportamento dos individuos é influenciado pela presenga real ou
imaginaria dos outros, constituiu-se, hd muitos anos, numa importante

corrente da psicologia (Buhler, 1962:40-48).

Nos ultimos 20 anos, uma vasta literatura tem defendido que o suporte
social é uma determinante significativa das diferengas individuais na
reacgio as dificuldades da vida (cf. Cobb, 1976) e "uma chave para a
promocao da sadde" (Bloom, 1979). Por outro lado, uma abordagem
epidemioldégica compreensiva sobre particularidades da "resisténcia do
hospedeiro" as determinantes sociais das doengas, foi muito
desenvolvida por Cassel (1974 e 1976).

Dados empiricos, baseados em taxas de mortalidade, sugerem que
determinados grupos (vitvas, individuos residentes em ambientes
desorganizados, grupos de mobilidade excessiva), sao especialmente
vulneraveis a doenc¢a, enquanto que outros se mostram relativamente

protegidos - nomeadamente alguns grupos religiosos (Berkman, 1987).

As vias apontadas para alguns destes efeitos incluem a maior
facilidade em obter cuidados médicos e outros tipos de assisténcia
imediata, a pressao social (ex: abstengao do tabagismo) e alteragoes
neuro-endécrinas originadas em "simbolos e sinais de alarme' por perda
do sentimento de seguranca e pertenga que se segue as diminuigao de

comportamentos de interacgao (Cassel, 1976).

Passaram, assim, a ser progressivamente mais valorizados os conceitos
de "redes" de contacto social - teia de relagoes sociais que rodeiam o
individuo e caracteristicas destas ligagdes e o 'suporte social" -

ajuda de qualquer tipo que a rede proporciona (Berkman, 1987).
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No que respeita as doengas mentais do pds-parto, os estudos tém
avaliado as caracteristicas estruturais e qualitativas das redes
sociais das puérperas, a qualidade da comunicagao e o grau de suporte
moral e emocional no interior do casal. De acordo com Crockenberg
(1981), trata-se de medir fendémenos que podem evitar o isolamento
afectivo das puérperas e fornecer substitutos responsaveis para
algumas fungGes maternas. Alguns autores recentes (Paykel e col.,
1980; 0'Hara e col., 1983; Cutrona, 1984), tém insistido na afirmagao
de que o suporte social pode ser de importdncia crucial para a

compreensao da psicopatologia do pdés-parto.

0 suporte social tem sido conceptualizado como um constructo
multidimensional, quer em termos do tipo de suporte fornecido
(emocional ou instrumental) quer no que se refere a fonte de onde
provém - cdnjuge, amigos, etc. (Hopkins e col., 1987). Na realidade, o
termo mais usado é o de "suporte social" mas as variiveis que foram

efectivamente avaliadas sao muito distintas de autor para autor.

Questionirios particulares ou escalas de divulgagao varidvel, em
alguns casos construidas no inicio do estudo (cf. Norbeck e Tilden,
1983), contém perguntas sobre o estado civil, o nimero de confidentes,
a possibilidade de falar sobre qualquer assunto com o marido,
familiares ou amigos, o numero de vezes em que as figuras
significativas estao presentes nas necessidades da mulher, a
frequéncia de expressoes verbais de suporte, etc. (cf. Crockenberg,
1981; 0'Hara, 1986; Paykel e col., 1980). Em geral é registado também
o grau de satisfagcao com a quantidade de suporte gque recebem

(cf.C'Hara, 1986) e que corresponde ao que Berkman (1987), chama de "o

1"

componente afectivo" do suporte social.

0 suporte social também pode referir-se ao apoio instrumental: auxilio
nas tarefas domésticas, possibilidade de relegar em outrém os
cuidados necessarios ao filho e outras manifestagoes de ° suporte gque
possam propiciar uma maior facilidade na vida da mulher (cf. O0'Hara,
1986).
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1.1. Suporte do marido e confidentes

Segundo J. L. Cox e col. (1982), os estudos sobre a maternidade
centraram-se excessivamente na mulher, negligenciando o papel dos
maridos que foram colocados numa posi¢ao demasiado periférica

relativamente & sua importancia em todo o processo.

A inclusio dos maridos no estudo das doengas mentais do pds-parto tem,
contudo, uma forte base empirica. Contrariamente ao que poderia supor-
se - afirma Nilsson (1970) baseada em estudos que refere, demonstrou~
se que a doenga mental, no periodo que se segue ao nascimento de um
filho, é mais comum em ambos os cOnjuges e naoc apenas na mulher.
Resultados semelhantes foram consistentemente obtidos em maridos de
nio puérperas em que a mulher estava sob tratamento psiquiatrico por

depressao (esta questao foi revista por Harvey e McGrath, 1988).

H4 wvéarias décadas que alguns autores haviam sublinhado a importéncia
da relagiao conjugal nas doengas psicoldgicas do puerpério. Beach e
col. (1955) estudaram oito casos de psicose do pds-parto e descreveram
um padrao de "maridos super-protectores". Estes maridos competiam com
as respectivas esposas na prestacao de cuidados aos filhos e
recusavam-se, sistemidticamente, a reconhecer-lhes competéncia no papel

de maes.

Do ponto de vista da psicandlise (cf. Breen, 1975:61), o nascimento de
um filho exige que a mulher aceite a sua feminilidade. De facto
acentuam-se, nessa altura, as diferencas em relagao ao companheiro
(surge a necessidade de desempenho de um novo papel para cada membro
do casal) e a relagao a dois deve ser modificada para permitir a

inclusao de uma outra pessoa.
Para a 'posicao periférica" dos maridos em todo o processo de

investigacao das alteragOes psicoldgicas da maternidade, podem,

contudo, ter contribuido alguns estudos comunitarios mais recentes e



muito citados, que ajudaram a cimentar a ideia de que ser pai nao
aumenta o risco de doenca mental (cf. Rees e Lutkins, 1971; Kendell e
col., 1976).

Harvey e  McGrath (1988), interessaram-se, como referimos,
especificamente pelo estudo dos maridos, utilizando critérios
diagnésticos DSM-III e grupo de controlo com metodologia de selecgao
casualizada. Encontraram morbilidade psiquidtrica muito elevada e
acompanhada de pobre funcionamento conjugal e social. Os diagnésticos
mais frequentemente encontrados foram a 'doenga ansiosa generalizada"
e a "depressao major" (42 por cento dos maridos e apenas 4 por cento

dos controlos).

Esta via de investigacdo era ha muitos anos sugerida pelas puérperas,
pois notava-se gque, nos interrogatérios, elas referiam muito
frequentemente que o marido apresentava sintomas mentais. Isto suéedia
sobretudo com as mulheres que eram consideradas em risco especial para
a doenca mental do pés-parto (perturbagces no ajustamento sexual,
dificuldades na relacdo com os pais, sintomatologia psiquidtrica
evidente, etc.) pelo que se continuou a procurar uma explicagao para
estas afirmacgdes, ainda focalizada na psicopatologia da puérpera -
mecanismos de projeccao ou possivel influéncia da neurose de um na
saide do outro (cf. Nilsson, 1970).

Alguns autores nao deixaram, também, de suspeitar que a relagao do
casal possa sofrer modificagGes subtis, num periodo em que o marido
sente o peso de novas responsabilidades. Para além do significado que
pode ter o facto de ser companheiro duma doente psiquidtrica, ¢
razoavel supor que, por exemplo, a deslocagao e permanéncia da esposa
no hospital aquando do parto, se repercuta sériamente no homem (Harvey
e McGrath, 1988).

A implicacao do cdnjuge na dindmica das doengas mentais do pés-parto
ficou melhor fundamentada quando se notou que as mulheres portadoras

de depressao de pds-parto avaliavam o suporte social (emocional e
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instrumental) fornecido pelos maridos, como sendo muito mais
deficiente quando comparadas com a avaliac¢ao feita pelas mulheres em
estado psicolégico considerado normal (0'Hara e col., 1983).
Observagoes clinicas, também reforcaram a ideia de que as dificuldades
pessoais (ambivaléncia) do marido perante o nascimento de um filho,
podem ter um efeito destruturante sobre a mulher (cf. Figueiredo,
1977:103).

Gordon e Gordon (1960), ja& haviam referido que o envolvimento do
marido nas reunices de preparacao do parto e o suporte de outros
casais podia reduzir os problemas emocionais do pés-parto. Por sua
vez, Blair e «col. (1970), também haviam notado associagao
significativa entre a auséncia do marido no momento do parto e
depressiao de pés-parto. Os estudos de Brown e col. (1977) foram na
mesma linha, fazendo supor que a auséncia de uma relag¢dao intima
heterosexual de confianca deixa as mulheres quatro vezes mais expostas
a perturbacac emocional perante um evento grave ou dificuldade

significativa.

Por outro lado, o estudo de Paykel e col. (1980) veio reforgar a ideia
de que um bom suporte pelo marido apenas é fundamental na prevencao da
depressao de pés-parto, quando a mulher enfrenta circunstancias
especialmente adversas. Contudo, para estes autores, o papel de

suporte do marido pode, aparentemente, ser substituido pelo de um

“confidente exterior ao casal. Estes dois elementos poderiam, no que

interessa & prevencao da depressao de pds-parto, constituir os mais

importantes fornecedores de suporte social (0O'Hara e col., 1983).

Para além destes estudos, o conflito conjugal ou a baixa satisfag¢ao na
relagao conjugal, foram explicitamente implicados na génese da
depressao de pés-parto em varios outros trabalhos (Ballinger e col.,
1979; Braverman e Roux, 1978; Kumar e Robson, 1978, Kumar e col.,
1984; O'Hara e col., 1983; Watson e col., 1984; Stein e <col., 1989;
Frate e col., 1979; Feggeter e col., 1981), os quais fornecem

credibilidade a afirmacao de Kendell (1985), de que sempre que se
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pesquizou a relagao entre o stress do conflito conjugal com a
depressao  de pés-parto, essa relagao apareceu. Um resultado
discordante desta perspectiva pode encontrar-se em Jacobson e col.
(1965), que nao encontraram qualquer associacao entre doenga mental do
pés-parto e duragao do casamento, embora a esta variadvel se possa (e

deva) atribuir um significado distinto.
1.2. Suporte da familia

A familia poderia constituir, de acordo com o modo em  que
tradicionalmente é considerada, o organismo ideal para congregar
varics componentes que se julgam essenciais aos beneficios do suporte
social: relagoes intimas propiciadoras do sentido de seguranga,
partilha de interesses, oportunidade de receber e prestar cuidados.
Nesta perspectiva podem ser entendidos os resultados obtidos no estudo
de Figueiredo e col. (1982a) que avaliaram a selectividade da procura
de pessoas significativas pela gravida. Numa amostra de 339 mulheres
casadas estes autores notaram uma grande importincia atribuida a mae e

seus substitutos.

Contudo, o suporte fornecido pela familia nao tem sido muito estudado
nas doencas mentais do pés-parto, embora outras variadveis relacionadas
com a familia ja& tenham sido incluidas em diversos trabalhos
cientificos. Este facto é estranho porque a maternidade implica sempre
ajustamentos na familia e é nestas ocasioes de mudanca que surgem a

maioria dos ditos problemas psiquidtricos (Andolfi, 1981:24).

A doenca mental do pés-parto apareceu associada a conflitos com
familiares correntes ou doenca fisica em familiares nos estudos de
Ballinger e <col.. (1979) e Kumar e Robson (1984), contrariando os
achados de Blair e col. (1970) em que estes factores nac haviam

mostrado papel significativo.

Em trabalhos citados por Kitzinger (1978:155), 40 por cento dos casais

nao recebiam qualquer ajuda de familiares apesar da necessidade de



mobilizarem todos os seus recursos para enfrentar as dificuldades da
maternidade. Paradoxalmente, e ainda segundo os mesmos estudos, a
ajuda familiar nao era muitas vezes desejada ou era, apenas,
considerada de valor duvidoso. Contudo, a auséncia de familiares em
relativa proximidade fisica, foi implicada na depressao de pés-parto
por Gordon e col. (1965), tendo Lightfoot e col. (1982) encontrado
maiores niveis de ansiedade nas gravidas que possuiam familiares que

residiam a pequena distancia.
1.3. Suporte social alargado

0 conceito de suporte social é por vezes estendido a restante
comunidade (por exemplo, igrejas locais), incluindo especialmente a
vizinhanga. O papel de suporte social fornecido pela religiao
raramente foi investigado. Persiste, sobre esta questao, a opiniao de
Foundeur e col. (1957), jé por nés comentada, de que mnenhum grupo
religioso particular produz mais doenga mental do pdés-parto do que

outro.

A importdncia que algumas correntes atribuem aos preparativos para O
nascimento e aos rituais tradicionais da maternidade deve-se a sua
potencial capacidade de propiciar uma estrutura de suporte emocional
aos pais. Nas descrigoes de aspectos da vida em ambientes rurais, dos
maleficios da industrializagao sobre a reorganizagao das familias,
etc., podemos notar o saudosismo por outros estilos de vida, mais
ricas em contactos e mais apoiados numa vida comunitéria, capaz de
fornecer uma vivéncia social de qualidade (Buhler, 1962:353). Cutrona
(1984), também valoriza este suporte social alargado, no ajustamento
ao pés-parto e Crockenberg (1981) atribui-lhe grande importancia
preventiva ao nivel da satde mental do bebé, nos casos de maes

disfuncionais.
A principal limitagao destes estudos pode relacionar-se com o facto

de, na maioria dos casos, medirem opinides subjectivas de pessoas em

situagbes bem distintas de saude ou doenga (Monrce, 1983), podendo
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acontecer que a situagdo depressiva module significativamente a

apreciagio do suporte recebido, (Barnett e Parker, 1985).

Alguns autores tém também chamado a atencao para o facto de que
estamos perante posigoes tedricas ainda pouco consequentes,
desconhecendo-se, nomeadamente, 0Ss mecanismos envolvidos, a
importancia relativa dos diferentes tipos de suporte e em que
situacoes pode ser eficaz (Cutrona, 1984). Segundo Norbeck e Tilden
(1983), '"ninguém determinou ainda o que ¢é verdadeiramente esta
variavel". Estes mesmos autores e Berkman (1987) afirmam que os

conceitos aparecem sistematicamente confundidos.

Esta falta de definigoes operacionais e de medidas validas de alguns
conceitos utilizados pelos autores que se referem ao suporte social
foi bem evidenciada por Waring (cf. Waring e Reddon, 1983; Waring e
Chelune, 1983 e Waring e Patton, 1984), a propésito da variavel
"intimidade", muito wutilizada em varios dos estudos que iremos
referir. Os mesmos autores, citando outros trabalhos, chamam ainda a
atencao para o facto de determinados tracos de personalidade poderem
ser responsdveis quer pela vulnerabilidade a depressao quer pela

faléncia em desenvolver rela¢oes intimas.

Naturalmente que a importincia dos factores sociais na doenga tem
muito a ver, também, com as caracteristicas desta. Nos casos em que a
doenca consiste sobretudo num papel social degradado, é de prever
maior influéncia de factores sociais sobre o seu prognéstico (cf.
Susser, 1985:217-218). -

Como que a confirmar a necessidade de encarar com grandes reservas as
conclusoes dos estudos nesta area, podemos citar um autor que obteve,
em trabalhos temporalmente muito préximos, resultados parcialmente
conflituais sobre a importancia preventiva da existéncia de
confidentes (0'Hara e col., 1983 e 1986).



2. Stress e acontecimentos relevantes da existéncia

A terminologia utilizada no estudo das doengas mentais do pdés-parto €
especialmente diversificada nos autores de trabalhos sobre 0

presumivel papel do "stress" e "LE".

A palavra "stress" é de utilizagado corrente na Lingua Inglesa mas nao
faz parte da Lingua Portuguesa. Poderia . ser traduzida  por
"dificuldade", 'tensio", "esforgo" mas o termo estrangeiro é, entre
nés, de wutilizagao muito vulgar. Na prépria literatura de origem
Anglo-Saxénica foram introduzidos alguns neologismos como "stressor" e
"{ifestress" (cf. O'Hara, 1986) e associaram-se varios termos para
designar novos conceitos, como acontece em "life event" e "life
change", (cf. Paykel e col., 1980; Lloyd, 1980) e "stress of change"
(cf. O'Neil, 1986:249-275).

Aos eventos a que estes termos se referem foram em alguns casos
acrescentados adjectivos classificativos como '"major / minor" (Hopkins
e col., 1984; Daw, 1988), "internos / externos" (Daw, 1988, Arizmendi
e Affonso, 1987), "agudos / crénicos" (Orr e col., 1989), "gerais /
especificos" (Arizmendi e Affonso, 1987; Nilsson, 1970), '"negativos /
positivos" (Boyd, 1982:118).

Segundo Istvan (1986), o estudo do papel do stress e LE como
percursores de doenga, isoladamente ou em conjunto, ocupou, durante
as duas ultimas décadas, um papel central na temadtica das ciéncias da
sande, tendo originado a edigao de muitos volumes e jornais
especializados. Precisamente duas décadas antes, o comportamentalista
Costello (1966:65-100) ja afirmava o mesmo na introdugao ao capitulo
sobre stress do seu livro de psicologia. De realgar que este mesmo
capitulo termina com a aceitacio expressa do autor da sua incapacidade
de integrar num escrito coerente tudo o que havia sido escrito nesta

area.

Stress é um termo de vulgarizacdo relativamente recente na medicina
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(inicialmente utilizado por Cannon, 1911), que se aplica indistinta e
simultiAneamente a uma situdcio ou circunstidncia externa e & resposta
do organismo frente a ela (cf. Galletero e Guimén, 1989). Este autor
refere-nos que esta confusao tem origens histéricas e refere-se a dois
conceitos de maior permanéncia "estimulos capazes de desencadear a
secregao adrenal" (Cannon, 1911) e "resposta inespecifica do organismo

a exigéncias exteriores' (Selye, 1936).

Segundo o mesmo autor, a extensao do conceito de stress do plano
biolégico ao plano psicolégico, foi feita de acordo com as nogoes de
"conflitos internos', passando o stress a poder também designar
aquelas circunstlncias exteriores que facilitam as vivéncia de
angastia.

0 sociélogo David Armstrong (1983:51-56), é especialmente critico em
relacdo a utilizacdo do termo stress e & imprecisao do seu significado
na investigacdo em disciplinas da sadde. Para além das anteriores
aplicacoes correntes do termo, encontrou também na literatura uma

equivaléncia entre stress e 'percepgao’.

Apesar da proliferacdo de termos e de significagOes, a compreensao das
intensoes dos varios autores nao é dificil se nos lembrarmos que a
puérpera, sendo geralmente bastante jovem e muitas vezes inexperiente,
pode, durante a maternidade ou num periodo anterior mais ou menos
prolongado, encontrar situagtes de simples dificuldade transitéria até
situagoes de tragédia que envolvem aspectos altamente valorizados da
sua pessoa. Quer seja primipara ou multipara, a mulher & confrontada
com exigéncias aumentadas que podem ser muito preocupantes para si
(0'Hara, 1986).

Naturalmente que estes acontecimentos podem ser em nimero e
importancia muito varidvel. Pavkel, em 1969, introduziu uma primeira
lista de 33 acontecimentos relevantes que posteriormente viria a ser
muito modificada (cf. sobre esta questao, a extensa revisao de Paykel
(1982:146-160).
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Nao custa a crer que esses estimulos ou quaisquer outras situacgoes de
complexa caracterizagao (como o ndmero ou a qualidade de experiéncias
adversas presentes e passadas relacionadas com as relagoes intimas),
também tenham repercussao sobre a evolucao da maternidade (J. L. Cox e
col., 1987).

Na literatura por nés revista, a maternidade, globalmente considerada,
tem sido vista como um acontecimento relevante (Field e col., 1985)
ou uma série de acontecimentos relevantes que podem evocar a depressao
em mulheres vulneraveis (0'Hara e col., 1984). 0 parto recebe uma
elevada pontuac¢ao na escala dos LE, mais elevada ainda que o

falecimento ou o desemprego inesperado.

Embora muitas das experiéncias referidas na literatura sejam de
natureza psicolégica (Kendell, 1985), alguns autores falam de "life-
stress" relacionado com a maternidade e incluiem desde factores de
indole demografica e histéria obstétrica, até as complicacoes do peri-
parto, aos LE e preocupacgoes relacionadas com a prestagao de cuidados
ao bebé (ver Hopkins e col., 1987; O'Hara e col., 1984 e 1986). Para
estes 1Ultimos autores, é ao stress de natureza social que se vem

atribuindo progressivamente mais importancia.

Arizmendi e Affonso (1987), incluem sob a designacao de LE, nao sé a
doenca pessoal grave e a separagac conjugal como o suporte social
inadequado. Em sua opinido, o stress, a ansiedade e a depressao de
pds-parto podem aparecer como consequéncia destes eventos ou de
quaisquer outras experiéncias sociais, econdémicas, cognitivas e
fisicas que geram desconforto. Nestes casos, os termos LE e ''stress"
aparecem-nos como sinénimos de uma multiplicidade de variaveis que

analizamos j& separadamente.

2.1. Suporte tedrico das teorias que abordam o stress e os LE

Esta terminologia tem, contudo, muito interesse porque nos introduz em




abordagens conceptuais (desenvolvidas nas ultimas 3-4 décadas) que
representam tentativas de construir outras tantas teorias psicoldgicas

sobre a origem da doenga em geral ou da depressao em particular.

Um entendimento minimo da fundamentagao tedrica dos estudos sobre a
maternidade que abordaram o stress, de modo algum pode ser procurado
nos autores que escreveram sobre as doengas mentais do pos-parto.
Exige uma definicao apropriada de alguns termos envolvidos e, para
esse efeito, o autor classicamente apontado é Richard Lazarus. 0 seu
livro "Psychological stress and the coping process' é, talvez, tao bom
como outra qualquer das suas inumeras obras. Na que agora referimos, o
autor discorre sobre os termos stress (paginas 10-28) e ‘'coping"
(paginas 151-208).

0 "stress" refere-se a caracteristicas objectivas do ambiente. como
periocdos de frio intenso, falta de emprego, pressao familiar
reivindicando determinados comportamentcs de um qualquer membro, um
acontecimento relevante (ex: falecimento de pessoa significativa),
etc. '"Coping" ¢é wutilizado em relagao a um conjunto de recursos
cognitivos, sociais, materiais ou outros que de algum modo possam
assictir ao individuo. Deve notar-se que, nas palavras de Lazarus
(pagina 151), a situagdo mais importante em termos de necessidades de
"coping" sdo as situagdes de crise na vida do individuo (pela "ameaga'

que intrinsecamente contém).

Segundo O'Neil (1986:249-275), grande parte da antropologia médica
fundamenta-se no '"paradigma estrutural - funcional: as alteragoes
sécio-culturais fazem apelo as capacidades de "coping" dos individuos
no sentido de conseguirem o ajustamento (adaptagao) as novas
condicdes. Naturalmente que alguns individuos estao em "maior risco"
de nao conseguirem adaptar-se e poderao ficar doentes. Sem querermos
aprofundar esta abordagem, diriamos que ela deve muito a Levy-Strauss,
autor que nas décadas de 50-70 introduziu uma metodologia muito
atraente de leitura dos comportamentos humanos - importancia atribuida

As correlagdes e oposigoes no equilibrio das  estruturas e
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interpretacio de contos populares e outras manifestagoes de mitos

("Antfologia estrutural dois", paginas 90-118 e pagina 121 e

seguintes).

Por oposicdo a este modelo, vidrios autores tém desenvolvido uma
conceptualizacgao "construccionista' (também designada por
"interaccionista', "processual") em que as alteragOes nas instituigoes
podem desencadear ideias e comportamentos de "actor" em determinados
membros que poderiam levar 4 construcgao de uma nova realidade social

(mudangas de crengas, valores, distribuigao de recursos...).

Claro que é o primeiro destes modelos que os autores referem a
propésito da doenga mental do pés-parto. Para Gordon e col. (1965), o
parto e a chegada da nova crianga podem ser considerados um "evento
social agudo" e um importante acontecimento gerador de stress que
altera bruscamente os padroes de vida e exige dos pais novos padroes
comportamentais. A vulnerabilidade da mulher a perturbagoes emocionais
pode ficar sériamente aumentada, dependendo, sobretudo, do ndmero de
comportamentos antigos que devem ser alterados face as novas

exigéncias.

Lazarus (e Rahe que com ele colaborou varias vezes) estabeleceram o
modelo '"stress-adaptacao" que, aplicado as doengas mentais do
puerpério, permite comprender como as mudangas no ambiente pessoal e
social da mulher podem desencadear um processo de adaptagao mais ou
menos complexo e eventualmente acompanhado por ansiedade. Para estes
autores, o stress pode ser medido objectivamente e as consequéncias
para a sadde sdo relativamente independentes da interpretagao dos

eventos e do mundo a sua volta (cf. 0'Neil, 1986).

Outros autores (Melges e Bowlby, 1969) salientaram que o depressivo
julga que todos os seus objectivos anteriores foram atingidos com
numerosas frustracdes e falhas e jd nao acredita na eficacia das suas
aptiddes e planos de accao para o futuro. As falhas sao consideradas

uma consequéncia da sua incompeténcia pelo que o apoio dos outros se
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tornou imprescindivel.

Seligman introduziu o termo '"pessimismo aprendido" quando trabalhava
com caes. Destes, os pré-tratados com choques eléctricos a que nao
podiam fugir, ficavam incapazes de demonstrar comportamentos de fuga
adequados. Em 1978, juntamente com outro autor muito citado (cf.
Abramson e col., 1978), reforcou a ideia de que o modo como cada um de
nés é capaz de avaliar a sua capacidade de controlar os LE, pode
constituir um factor determinante do comportamento humano. Estes
autores introduziram a hipétese da 'vulnerabilidade cognitiva",
sugerindo que algumas pessoas tém um "estilo de atribuigao" particular
que lhes aumenta a probabilidade de se deprimirem. Trata-se de pessoas
que aprenderam a perceber, interpretar ou avaliar eventos ou situacoes
de um modo que torna esses eventos mais angustiantes ou negativos. As
"atribuicoes internas estdveis' sobre as causas de eventos negativos
originam os sintomas centrais da depressao: culpa (auto-depreciagao),

disforia, pessimismo e passividade.

0s estudos sobre estes "estilos de atribuicao'" sugerem que as pessoas
que tendem a atribuir o control das suas vidas a factores externos,

estao mais sujeitas a experienciar depressao.

Rehm, um autor que publicou muitas vezes com O'Hara, desenvolveu a
teoria do "auto-control' (1977), afirmando que os individuos avaliam o
seu comportamento fazendo uma atribuigao interna para a causa de um
evento particular. Um individuo que faz uma atribuigao interna para um
evento negativo pode sentir-se culpado e autodepreciar-se (auto-
punicao), enquanto que o que faz uma atribuigao externa para um evento
positivo nunca obtém auto-reforgo. 0 efeito do modo come as pessoas
apreendem as causas dos eventos tem sido, para Cutrona (1983), uma

drea muito investigada.

Uma das teorias mais elaboradas sobre o stress é a de Sarason e col.
(1978). Este modelo tedérico recebeu, posteriormente, uma interpretagao

que o tornou muito dGtil na compreensac da psicopatologia da



maternidade (cf. Norbeck e Tilden, 1983). Neste modelo, o stress
psicoldgico envolde a avaliacdo pela mulher da situagao ou tarefa com
que se vé confrontada e da capacidade para a ultrapassar com éxito.
Qutros elementos importantes no momento da avaliacao incluem as
experiéncias negativas prévias e o suporte social disponivel
(principal factor contextual contribuindo como recurso). O stress
segue-se a qualquer 'chamada para a acgao', sempre que a mulher avalia
os recursos disponiveis como sendo insuficientes para a solucao da
tarefa. Demasiados pedidos de accdo, podem resultar em "sobrecarga' no

momento da andlise da situacao, interferindo nas hipdteses de éxito.

2.2. Resultados practicos dos estudos sobre as doengas mentais do pos—

parto, stress e LE

Destas posigoes teéricas que atribuem importadncia central ao
"pessimismo", ao "locus de controlo externo", aos estilos de lidar com
0 exterior (Green, 1989), A& predisposigao do organismo para
determinadas doencas e ao stress (0'Hara e col., 1984), foram isoladas
linhas de investigacao sobre o comportamento da mulher depressiva em
puerpério. Os trabalhos mais citados utilizaram metodologia

prospectiva.

A atribuicdo do control tem sido medida por escalas (a mais usada é de
Rotter e data de 1966). Pretendem avaliar até que ponto os individuos
percebem ou atribuem o controlo da sua vida a eles préprios
(internalidade) ou & "sorte", "destino", ou outro qualquer factor

(externalidade).

Na practica, o stress é, na maioria das vezes, referido como sindénimo
de "auto-avaliacio de alteracdes de vida" ou de ansiedade (cf. Istvan,
1986) e para medir o impacto destes eventos stressantes particulares a
experiéncia da maternidade, os varios agentes de stress aparecem
organizados em categorias a avaliar através de escalas ou sub-escalas

- 15 gub-escalas em Arizmendi e Affonso (1987) e 11 em O'Hara (1986).



Estas escalas sao de varios tipos, tratando-se, por vezes de * escalas

visuais. Algumas outras permitem registar o sentido da mudanga
induzida pelo evento em avaliacao sendo, em alguns casos, o0 registo
feito retrospectivamente no pés—-parto, através de cotacoes dadas pelas
puérperas referindo-se, presumivelmente, a gravidez (Barnett e col.,
1983).

Como os LE especificos da maternidade nao estao actualmente
determinados e sé podem ser definidos apds repetidos questionarios as
gravidas e puérperas (Arizmendi e Affonso, 1987), no caso de escalas
nao especificas, os autores tém seleccionado apenas parte dos items
com o fim de identificar aqueles acontecimentos relevantes que possam

ter maior significado no periodo da maternidade.

Trabalhos sobre a hipdtese de que o estilo de atribuigaoc depressivo
poderia constituir um trago da personalidade capaz de predizer futura
vulnerabilidade para a depressao no seguimento de stress, deram
resultados contraditérios. Com efeito, o papel etiolégico do estilo
atribucional depressivo na depressao de pds-parto foi encontrado nos
estudos de Cutrona (1983) - depressao de pés-parto avaliada as duas
semanas de pds-parto e em que o estilo atribucional também
influenciava o ritmo de recuperacao da doenca e nos estudos de 0'Hara
e col. (1982) - avaliacao da depressao de pds-parto aos 2-3 meses de
pbés-parto. Contudo, Manly e «col. (1982) nao notaram esse papel

etioldgico sobre a depressao de pés-parto aos trés dias de puerpério.

Watson e col. (1984), afirmam que a reaccdo a LE, incluindo o stress
do parto, podem ajudar a entender a maioria dos episddios de depressao
de pés-parto. Virios autores se mostram convictos de que as mulheres
com depressao (sintomatologia depressiva ou estatuto diagnéstico de
depressao) tém um excesso de LE negativos e excessiva exposicio ao
stress quando comparados com controlos normais {Boyd, 1982:118; Kaplan
e col., 1987; Brown e Harris, 1978; Paykel e col., 1980).

Alguns autores afirmam que é o nimero / frequéncia de LE gerais
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experimentados durante a gravidez que se relaciona com a depressaoc de
pbés-parto (O'Hara e col., 1984 e 1986) ou com as complicagoes da
gravidez (Norbeck e Tilden, 1983).

Um dos estudos que mais frequentemente é citado na literatura é o de
Paykel e col. (1980) em que um 1imero aumentado de LE nos 12 meses
anteriores ao parto apareceu significativamente associado com
depressao ligeira medida por alt>s niveis de sintomas. Também muito
referido é o trabalho de 0'Hara e col. (1982), que acompanharam,
através de medigOes com o inventario de depressao de Beck (Beck e
col., 1970), a sintomatologia dzpressiva de 170 mulheres, desde o
segundo trimestre da gravidez até aos trés meses de pés-parto. O
conjunto de variaveis que seleccionaram (stress do parto,
acontecimentos relevantes, estilo de atribuicao e depressao na
gravidez) explicavam 40 por cento da varidncia no nivel da depressao.
Os mesmos autores, em 1983, embora com amostras muito pequenas,
encontraram resultados semelhantes aos de Paykel e col. (1980),

contabilizando o numero de LE desde o inicio da gravidez e puerpério.

Recentemente, Hopkins e col. (1987) e Martin e col. (1989), nao
identificaram relac3o positiva entre evento recente 'stressante" e
depressiao de pés-parto, contestando, assim, a importdncia etiolégica

destes acontecimentos.

Um dos grandes problemas destes estudos relaciona-se com a suspeita
levantada por Brown e Harris (1978), de que niveis de ansiedade
elevada (ansiedade trago) possa levar a avaliada a referir mais LE ou
LE mais intensos. Pode, por 1isso, constituir erro associar a
experiéncia de eventos a doencas psicolégicas de um modo causal sem

ter em atencao o nivel de trago de ansiedade.

Como vimos, alguns estudos fizeram uma definig¢do muito incompleta das
variaveis em estudo. Paykel e col. (1980) argumentam que, pelo menos,
a separacio entre LE (alteragdes importantes no amtiente social) e

preocupagoes persistentes por outros factores ambientais, é



fundamental.

Os trabalhos sobre eventos stressantes durante o periodo da
maternidade deixam vairias preguntas em aberto, nomeaiamente sobre a
qualidade das 1listas de eventos da literatura, »os critérios de
seleccao dos items a avaliar e a escolha do moment> e do periodo
considerado relevante para a avaliagao (Brown e Harris, 1978;
Bebbington, 1980; Lloyd, 1980).

Devemos ainda referir que a perspectiva da importéancia do
"pessimismo'" tem sido contestada por autores que defendem que uma
visao pessimista do futuro nao estid sempre presente na depressao
(Breen, 1989). Para Dennerstein (1986), a clarificacao do problema do
estilo cognitivo e suas relagOes com o inicio da depressao nao foi
ainda efectuada. Por outro lado, a importincia nuclear atribuida aos
défices de autocontrole nas depressoes de pds-parto nao foi
demornistrada por um dos autores que mais tem acarinhado as teorias

descritas (0'Hara e col., 1982).

Finalmente, também ¢é previsivel que factores como caracteristicas
genéticas, idade, grau de maturidade e modos habituais de reagir,
duragao, intensidade e natureza do factor em estudo afectem o
resultado final destes eventos sobre o individuo (Istvan, 1986;
Chalmers, 1983; Barnett e Parker, 1985).



Factores culturais

Factores sociais e culturais tém sido implicadcs na génese da
depressao. Foram, por exemplo, estudadas as alteragdes na estrutura
das familias, padroes profissionais, urbanizagao, utilizacao de drogas
(psicofarmacos, 4alcool, etc.) e papel dos habitos de demonstracao de

sentimentos (cf. Murphy, 1986).

Nio ha qualquer divida de que as sociedades ocidentais, sobretudo a
nivel rural, modificaram muito rdpidamente os valcres e practicas
culturais relacionadas com a maternidade. No gque respeita, por
exemplo, & organizacao dos servigos de apoio fornecicos a parturiente,
podemos lembrar que a assisténcia médica aos partos é um habito
relativamente recente e que a prépria profissao de perteira tem pouco
mais de um século (Lawrence, 1990). Um aspecto nuito recente da
mudanca de mentalidades ¢é a importdncia actualmerte atribuida as
disfuncoes psicolégicas da maternidade - note-se, por exemplo, que o0s
técnicos de saude tém, espontidneamente, menifestado novas

necessidades de formagdo nesta area (J. L. Cox e col., 1982).

De um modo geral reéconhece-se que mudancas sociais rapidas e
alteragoes nas normas culturais podem ter efeitos desorientadores
sobre o comportamento emocional dos individuos (Wickramaratne e col.,
1989). De acordo com varios autores citados por Buhler (1962:347-376),
a nossa cultura poderia mesmo ser especialmenie propicia ao
desenvolvimento de graves conflitos pessoais por, contrariamente a
outras, favorecer '"a descontinuidade de papéis'" (os ensinamentos
fornecidos 4as criangas terao que ser remodelados na vida adulta). De
facto, nao existe ainda um padrao que permita saber com precisao, o
que se deve esperar normalmente de determinada pessoa nas diversas

situacoes com que sera confrontada.

A importancia dos factores sociais e culturais na doenga pode ser

entendida nas afirmacoes de Marcel Mauss (1974:203):



"... a emogao, a percepgao e, mais precisamente, o movimento e
o estado do corpo condic{onam directamente o estado social e
sio por ele condicionados. A triplice consideragao do corpo,
do espirito e do meio social deve ser sempre, feita

conjuntamente."

Hamilton (1962:99-100) refere-se a pressoes culturais especificas
sobre a mulher:

"... A civilizacdo ocidental favorece, pela sua estruturagao,
uma grande ligagao entre o stress e o sexo. Embora quer os
homens quer as mulheres estejam sujei:os a pressoes
restritivas, estas reflectem-se muito mais profundamente sobre

a mulher."

Boucebci (1982:102-148) afirma que desde as épocas mais recuadas, a
moral das sociedades levou a que problematica da mulier, o seu lugar e
o seu estatuto no meio do grupo social, girassem a volta da sua
capacidade de gerar um filho e da manifestacao constante e regular
desta sua funcao. Este autor refere que os contos prpulares de todas
as culturas sublinham a obrigatoriedade de as mulher:s terem miltiplos
filhos, notando-se que, em muitas delas, a mulher em fase de
maternidade beneficia de um estatuto particular que a valoriza e lhe

confere varios beneficios secundarios.

Ainda na perspectiva deste autor, hd uma clivagem (>perada na mulher
moderna) entre as potencialidades procriadoras e 31 fung¢ao sexual;
contrariamente, na mulher tradicional estas fun¢02s permitiam uma
grande harmonia entre a vivéncia pessoal e as :epresentag6es sociais
colectivas, funcionando a gravidez como afirma¢ao do polo fisiolégico

da sua feminilidade.

A conhecida antropéloga Mead estudou especialmente os padroes de
distribuicao de tarefas dentro das unidades sociais. Sublinhou, por

exemplo, no seu livro "Homens e mulheres", de 1949, a variabilidade



cultural das normas que orientam os pais mostrando, contudo, como o
papel educativo das maes é uniformemente valorizado e como o processo
da maternidade é acompanhado pelo reforco do apoio comunitédrio as
jovens maes. Nesta mesma obra a autora demonstrou que a sintomatologia
presente durante a gravidez é, em boa parte culturalmente

determinada.

Notando que as atitudes para com a maternidade variam de pails para
pais (Blair e <col., 1970), alguns autores tém d.rigido as suas
pesquisas no sentido de isolarem razoes culturais e sociais para a
depressao de pds-parto. Trata-se de uma perspectiva recente e muito
pouco explorada, havendo autores de revisoes sobre o assunto que
afirmam ter encontrado pouca evidéncia da existéncia de depressao de
pés-parto em culturas nao ocidentais (Stern e [Hruckman, 1983),
enquanto outros apontam exemplos da patologia em todos os lugares por
onde passaram (cf. J. L. Cox e col., 1982). O grande interesse de se
encontrar uma resposta definitiva para esta questao deve-se ao facto
de ela poder contribuir para o esclarecimento da influéncia de
factores sécio-econdémicos ou mesmo do ambiente fisico (cf. Barker e

Rose, 1979:5-7) na génese da depressaoc de pés-parto.

Thompson e col., (1990) compararam dois grupos de primiparas casadas
que deram a luz numa regiao do Reino Unido em 1951 e 1985. Estes
autores salientam grandes e significativas diferengas ocorridas nestas
trés década, no que respeita ao planeamento da gravid:z e ao papel do
homem durante toda a maternidade. 0s maridos frequentam agora as aulas
de ensino pré-natal, acompanham muitas vezes a mulher durante o parto
e participam muito mais na prestacao de cuidados ao H»ebé. Os padrées
de amamentagao, contudo, quase nao mudaram. Em, 1985, as maes tinham
niveis de educagao superior, melhores héabitos alimentares e
constituiam familias de menor dimensao. As gravidezes em mulheres com
idade inferior a 20 anos, tornaram-se mais raras e ganharam-se,
também, habitos de uma relagao proveitosa com os servigos de saude
(ex: melhor acolhimento aos visitadores domicilidrios). Naturalmente,

que a descrigao do autor salienta também as significitivas melhorias



constatadas ao nivel dos servicos médicos oferecidos.

Sheila Kitzinger (1978:35 e seguintes), da-nos, ccm pormenor, uma
perspectiva da influéncia que padroes culturais e sociais podem ter na
psicopatologia da maternidade. Refere-nos esta autcra que a tarefa
principal dos pais centra-se, agora, e desde muito precocemente, no
éxito da educagdo dos filhos. Criou-se uma visdo ronantizada de maes
ternas que amam os filhos e que, em consequéncia do zcto bioldgico de
dar & luz, se tornam diferentes - abnegadas, genercsas, satisfeitas
com o seu sacrificio. Valorizam-se sobretudo as emcgoes resultantes
das exigéncias de adaptacao as necessidades do bébé, como demonstra a
frequéncia com que sao utilizados alguns termos como "quarto trimestre
da gravidez", '"lago simbidético", '"existéncia marsupial', '"lapa",

"contiguidade fisica'.

Gordon e Gordon (1967) administraram um questiondrio a 335 mulheres e
demonstraram que para além de factores de 1incole psicolégica
("inseguranca pessoal" relacionada com experiéncias passadas), os
conflitos de papel a desempenhar explicavam a maioria das dificuldades

referidas pelas mulheres em fase de puerpério.

Segundo alguns autores, hi outras contradigoes latentes na cultura
actual das sociedades ocidentais. Se por um lado parece que vivemos
numa cultura centrada sobre a crianca (desvalorizagao dos direitos da
mae face as pretensas necessidades dos filhos), por outro lado
valoriza-se muito mais o individualismo, a -ndependéncia, a

privacidade e a iniciativa individual (cf. Birns e Hay, 1988:5).

A crenca que as emogoes da gravida podem ter repercussoes sobre a
saude e capacidade de desenvolvimento dos bébés, esta também
generalizada aocs rituais e folclore das diversas «culturas (Istvan,
1986).

Ferreira, em notdvel publicagao de 1965, procurou demonstrar isto

mesmo, tendo desenvolvido a ideia de um '"ambiente pré-natal" que
q



desempenharia um grande papel na formagao do <comportamento do
individuo. Eventuais atitudes negativas das maes em relagao a
gravidez, poderiam 'por vairios meios' ser transmitidas ao feto e
reflectir-se no comportamento anormal da crianga. O préprio autor
reconhecia que ainda s6 possuia '"conjecturas e especulacgao' mas para o
efeito que defendia, a entao recente e ainda nebulota descoberta do

papel da serotonina, era pouco menos do que ideal.

Também achamos notaveis os volumosos trabalhos de This (1977) sobre
esta mesma questao. This era um erudito no estudo da Biblia, da
mitologia grega e da etnologia. Na sua obra, dificilmente se vislumbra
a culpabilizagao das maes mas nao deixa de afirmar que a vida futura
de uma crianca "sera um paraiso ou um inferno segundo as primeiras
impressdes fetais ou neo-natais que lhe forem propiciadas" (pégina
14).

Assim, apesar de este processo poder ser definido como vimos em
capitulo anterior, em termos que envolvem reciprocidade de
manifestacoes, os ideais sobre a maternidade centram claramente a
relacdo no filho e obrigam a que a mae lhe demonstre um amor constante
(Crockenberg, 1981).

Esta imagem ocidental da maternidade pode mesmo te: influenciado a
observacao dos héabitos de outras gentes. Levy-Surauss, no livro
"Tristes tropicos" (padginas 278-279) afirma, ao descrever a rotina de
vida de indios brasileiros, que eles tém pelos fi_ hos uma afeigao
muito viva e que "o espectdculo de uma mae com a sua crianga é cheio

de alegria e de frescura'.

Claro que estas exigéncias de grande proximidade, amor e alegria ao
cuidar de um bebé, podem originar culpabilidade e ansiedade sempre que
a vivéncia individual impossibilite a aceitagao d:ste modelo. Uma
consequéncia de grande interesse practico que ©»ode resultar da
aceitacao mais ou menos consciente destas normas sociais, pode ser

identificada na opiniao habitualmente expressa pelas gravidas de que
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"nio esperam sentir-se no seu melhor'" (Sharp e King, 1991).

Este amor, poderd nao ser vivido de um modo tao absorvente e parece,
pelo menos, seguro que em quase metade dos casos 3 precedido por
sentimentos de indiferenca. Este fendmeno é consideraio complexo e mal
esclarecido (Robson e col., 1980) mas nao deixard de confrontar a
mulher com a disparidade entre os seus préprios s2antimentos e as
expectativas culturalmente interiorizadas de obrigatoriedade de
competéncia e satisfagdao durante o processo da maternidade (J. L. Cox
e col., 1982).

0 desamparo em que podem encontrar-se os jovens progenitores pode
ainda ser agravado por outros factores de ambito cultural que revelam

modificacoes importantes no modo de encarar a maternidade.

Stern e Kruckman (1983) defendem a perspectiva antropoldégica na
etiologia da depressao de pés-parto. Na sua hipétese de que esta
doenga possa representar, nos paises ocidentais, um sindrome ligado a
cultura, valoriza-se a falta de estruturacao social dos eventos do
pbs-parto, a falta de reconhecimento da transicao do papel da mae e o
deficiente suporte instrumental que lhe é fornecido. Este autor, que
se manifesta contra as abordagens terapéuticas farmacoldgicas, sugere
a adopcao de conceptualizagoes que assimilem o comportamento simbdlico

e 0os processos bioldégicos.

Nesta perspectiva, a valorizagao do impacto de padrces culturais no
periodo do puerpério, poderia resultar do facto de se terem
identificado elementos comuns na sua estrutura¢ao que o distinguem de
outras fases da vida da mulher: medidas de protec¢ao & vulnerabilidade
aumentada da jovem mae com isolamento social, repcuso obrigatério,
assisténcia nas tarefas por familiares e/ou parteirz, reconhecimento
formal de um novo estatuto social através de rituzis, oferendas e

dutros meios (Stern e Kruckman, 1983), (¥%).

Nos Estados Unidos da América e em alguns paises e¢uropeus, tiveram

(%) cf. também as referéncias de Levyv-Strauss em "0 olhar distanciado”", pagina 107
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grande impacto social as investigagbes sobre a relagao "mae - filho".
De acordo com Haire e Haire (citado por Bradley e Wiggins, 1983), 'os
rituais hospitalares que rodeiam o parto ajudaram a destruir o efeito
de coesio que o nascimento devia ter na unidade familiar em evolucao".
Os supostos maleficios das novas técnicas de saidde ma:erna e infantil
sobre o bem-estar de maes, criancas e pais, sao tambim continuamente

evidenciados na obra j& citada de This (paginas 8, 71, 294, 313).

Nos paises nao ocidentais, os rituais do pés-parto tém resistido mais
facilmente a evolugao dos tempos (J. L. Cox, 1988). Para este autor ¢
admissivel que a auséncia destes comportamentos rotineiros aumente a
probabilidade de aparecimento de depressao de pds-parto introduzindo
insatisfagio na relagdo conjugal e favorecendo a iistalagao de um
estatuto social ambivalente, face a j& referida é&nfase no
desenvolvimento da individualidade e da autonomia, quz inibe o pedido

de ajuda e dificulta o acesso a modelos adequados.

A importante capacidade moduladora dos fendmenos sdécio-culturais
facilitou também a argumentacao feminista de gque existe um vinculo
directo entre a depressao de pés-parto e o papel inferior da mulher,
numa "'sociedade de homens" (Vogels, 1989). Deve notar-se, a este
propésito, que o recente aumento de interesse da comunidade cientifica
pelas perturbagoes psicolégicas da maternidade pode resultar, até

certo ponto, do impacto dos movimentos feministas (Kendell, 1985).

Ao interpretar as observagoes feitas pelos antropologistas, deve
atender-se a que a valorizagao selectiva de determinados aspectos de
uma cultura ¢é uma tendéncia dificilmente ultrapassada por qualquer
investigador (Harris, 1981).

Laplantine (1982:11-31) chamou a este problema "o discurso formado
pela equacio pessoal do investigador'. Em sua opinido, deveria ser
sempre analizada a natureza da implicagcao psico-afectiva e sécio-
cultural do observador com o objecto de estudo. De facto, e ainda de

acordo com este autor, o psiquiatra ou o etnélogo deviriam 'fazer o
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da possibilidade de "pensar fora dos quadros sociais da nossa

luto"
a subjectividade caracteristica de cada um de nés'".

prépria cultura e d
Além disso, os mecanismos etiolbégicos para a depressiao de pés-parto

propostos pelas correntes antropolégicas, necessitam ser aferidos pela

conjunta de outros factores (ex: econdémicos) que O0S
1981; J. L. Cox e col., 1982).

avaliacao podem

modificar (Mann e col.,



V - Frequéncia das doengas mentais do pés-parto

Segundo Barker e Rose (1979:46 e seguintes), os "métolos de descrigao"
mais adequados para caracterizar a frequéncia de uma patologia sao a
taxa de prevaléncia (habitualmente definida como a proporgao da
populagao em estudo que tem a doenga ou a caracteristica num dado
momento no tempo) e a taxa de incidéncia anual (proporgao dos que
desenvolveram a doenga num ano e que nunca tinham tido a patologia).
Deve notar-se que em varios estudos sobre as doengas mentais do pés-
parto, a primeira destas medidas também é referida scb a designagao de
"taxa de prevaléncia pontual" e a taxa de incidénciz. também tem sido

designada como ''taxa de prevaléncia anual'.

Para Boyd  (1982:112), outras medidas eventua.mente dteis e
ocasionalmente apresentadas nesta situagdo, sao as "taxas de
prevaléncia peridédica" (em que se contabilizam os casos presentes num
determinado periodo de tempo) e as taxas de incidéncia também

referidas a um determinado periodo (em regra 3 ou 6 meses).

A correcta utilizagao dos conceitos envolvidos sob a designagao de
taxas, a Sua definig¢do, a forma sob que devem ser apresentados oS
resultados e a sua amplitude, tém sido motivo para repetidas e
controversas exposigdes (cf. Flanders e 0'Brien, 1989), pelo que se
compreende dque no estudo da frequéncia das doengas mentais e das
doencas mentais do pés-parto na comunidade, os autores tenham

utilizado, de um modo geral, medidas muito préprias.

No caso da taxa de prevaléncia, o0s episédios de doenga mental de longa
duracao tém uma maior probabilidade de serem contabilizados podendo
haver o risco de eventual confusao entre determinantes de ocorréncia e
determinantes de duragao - como Barker e Rose (1979:49 e seguintes)

descrevem.
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Por outro lado, no caso particular dos estudos sobre a doenga mental
do pés-parto, a confirmagao de que se trata realmente de um primeiro
episédio pode ser dificil, atendendo as caracteristicas da patologia e
ao que anteriormente se referiu a propésito das dificuldades de

valorizacao de dados de natureza retrospectiva.

De acordo com os mesmos autores (pagina 48), cada uma das alternativas
que podem ser utilizadas para avaliar a frequéncia destas doencas,
requer informagdo dificil de adquirir em investigacoes epidemiolédgicas

estruturadas.

Como ja foi, em parte, referido, varios factores podem influenciar as
estimativas das taxas de doenca mental do pés-parto, nomeadamente, a
estrutura da populacao, a disponibilidade de tratamentos psiquidtricos
na comunidade, os critérios adoptados em atribuir a doenga aos efeitos
do parto, as caracteristicas da amostra, o momento de avaliacgao
(Zajicek e Wolkind, 1978; Ryle, 1961) e diferengas mal esclarecidas
entre sucessivos coortes (Davidson e Robertson, 1985). Para além
destes factores, a nao utilizagio de amostras de base comunitaria (cf.
Barker e Rose, 1979:48), retira qualquer sentico a valores de
prevaléncia frequentemente referidas na literatura como as que foram
calculadas por Paykel e col. (1980) e Cutrona (1983 € 1984).

Da anterior defini¢do de incidéncia pode inferir-se cue este parametro
estad claramente dependente dos critérios temporais utilizados. A
propésito da psicopatologia da maternidade, Meltzer e Kumar (1985),
referem que variagoes neste critério lhe permitiriam obter alteracoes
muito significativas na incidéncia da variante psicética da doenga

mental do pés-parto.

Um outro problema na avaliagdo da importdncia especifica da patologia
depressiva ligada ao parto, é, como vimos, a necess:dade de comparar
as taxas obtidas (em consultas, internamentos ou rastreios), com 0s
valores obtidos na populacgao geral. Os fundamentos desta afirmagao

merecem ser melhor compreendidos.



Como diz J. L. Cox (1979), a ocorréncia de sintoras psiquidtricos
durante a maternidade, pode ser devida a simples coincidéncia porque
"heurose' e maternidade sio ambas comuns. %, por isso, admissivel a
hipdtese de que aparecem juntas por acaso. Ainda segundo este autor, a
afirmacio de que a depressdo é comum durante o pds-parto € muitas
vezes infundada, devendo evitar-se conclusces baseadas exclusivamente
em comparagoes relativas de frequéncia na gravidez e mno pés-parto,

como tem sido feito pela maioria dos autores (cf. O'Bara, 1986).

Contudo, encontrar populagGes que sejam compardveis aos grupos de
puérperas tem-se revelado uma tarefa complexa. A prineira exigéncia é
constituida pela obrigatoriedade de seleccionar controlos
exclusivamente do sexo feminino. As extensas revisoes de Weissman e
Klerman (1977), indicam-nos que a depressao diczgnosticada e os
sintomas depressivos sao, na populagao geral, maits frequentes nas
mulheres que nos homens, embora, de acordo com Wickrimarate (1989), as

diferencas estejam, aparentemente, a diminuir nas dltimas décadas.

Deve notar-se que o trabalho de Weissman e Klerman (1977) se refere
ids '"depressoes nao bipolares", englobando as sub-classificagoes de
depressao neurdtica, reactiva, enddgena, involutiva, psicdgena,
psicética, unipolar, etc., uma vez que a auséncia de concordancia
internacional quanto a nosologia, impediram os autores de apresentar

dados epidemioldgicos de outro tipo.

Para além do estudo agora referido, Myrna Weissman foi primeira autora
em mais duas publicagoes da maior relevincia para o tema que nos
ocupa. Em 1972 colaborou num estudo controlado em que se procurou
demonstrar os efeitos catastréficos da depressaoc materna sobre a
crianca, assunto que foi tratado por muitos outros autores, como vimos
em capitulo precedente. Em 1981 participou na determinagao da
prevaléncia da depressao para uma comunidade urbana dos Estados Unidos

da América.



Na publicagdo conjunta de Weissman e Klerman (1977) ¢é  também
apresentada uma sintese das teorias que pretendem explicar a maior
frequéncia da depressdo na mulher. Sao nomeadamente revistas a
importancia de factores nao controlados, a susceptibilidade biolégica
(genética ou enddécrina) e factores psico-sociais como a discriminacao

social e o "pessimismo aprendido'.

Esta '"vulnerabilidade" das mulheres para a depressao, tem sido muito
comentada por outros autores (cf. dissertacao de Freud sobre
"feminilidade"; Boyd, 1982:113; Tennant, 1985; Scarf, 1980) e pode
conter elementos esclarecedores, para o assunto gque nos ocupa (aumento

da sua fragilidade no pds-parto).

Como quer que seja, a prevaléncia pontual da depressao nao bipolar
aparece, nas revisces que citamos, com valores compreendidos entre 2.0
e 9.3 por 100 mulheres. Técnicas diagnésticas padronizadas ja antes
referidas, foram usadas no calculo destes valores rara a populagao
feminina adulta. Mas esses estudos fazem, também, prever

significativas diferencas regionais.

Quando as taxas de prevaléncia se baseiam na auto-avaliacao e contagem
de sintomas depressivos, encontramos valores superiores, mas bastante
préximos entre si. A prevaléncia pontual situa-se ertre 13 e 20 por
cento da populacdo (cf. também Bromet e Cronely, 1984; Garrison e
Earls, 1986). Alguns destes estudos incluem amostras de mulheres com
filhos entre os 4 meses e 5 anos. No Reino Unido, um estudo envolvendo
mulheres nas mesmas circunstincias, apresenta valores mais elevados
(cf. Ghodsian e Col., 1984).

Qutro caso de frequéncia de depressao invulgarmente ¢levada, surgiu no
recente trabalho de Orr e James (1989) que constatarem significativos
niveis de sintomas depressivos em 38.3 por cento das 149 mulheres {com
filhos entre 5-10 anos) que observaram. Esta amostra Dbasecu-se em
mulheres que solicitaram consulta ao pediatra num centro de cuidados

primarios urbano. Por ter utilizado uma das escalas & que se deu maior
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relevo neste escrito, devem citar-se, ainda, os trabalhos baseados na
escala de ZUNG e fectuados por Blumenthal (1975), que obteve valores

de 32 por cento.

Como ja se referiu, alguns destes estudos referem-se especificamente a
mulheres com filhos pequenos e, nestes casos, entre-se em linha de
conta com uma segunda dificuldade na selecgao ca amostra. Como
referimos a propésito da importincia de factores de indole obstétrica,
parece ser aconselhdvel padronizar as taxas de prevaléncia para os

valores da paridade.

Vindas da mesma linha de investigacio da prevaléncia da depressao, as
publicacgoes de Robins (1984), fazem notar que os epitbdios depressivos
apresentam picos nas jovens adultas pelo que se Jjulga também

necessirio aferir as taxas brutas para a idade.

Para além de os dados antes referidos, obtidos en populagoes nao
relacionadas com a maternidade, poderem ser utilizados como termo de
comparacao quando se pretende avaliar a frequéncia das doencas mentais
do pds-parto, alguns autores preferiram wutilizar populagoes de

controlo por si mesmos avaliadas.

£t este o caso do estudo de Ryle (1961) que aval.ou as taxas de
prevaléncia anual para as mulheres com idades comprcendidas entre os
20 e os 39 anos que frequentaram trés ou mais consul:as dos médicos de
familia. Mulheres em periodo de maternidade foram incluidas. Os
valores obtidos foram de 95 por 1000 para as doengas reactivas (19 por
1000 para as mulheres em pés-parto) e, nas depressoes a que chamava

endégenas, 5 por 1000 (26 por 1000 para as mulheres em pés-parto).

0 primeiro estudo que forneceu dados de incidéncia para os casos
internados terd sido efectuado em 1886 pelo inglés Macleod's (citado
por Pugh, 1963) que recorreu "aos ficheiros de amigos e varios outros
meios". Permitiu estimar que as hipdteses de internamento por doenga

mental do pds-parto se aproximavam de 2.5 por 1000 parturientes.
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Estudos mais recentes realizados com base nos internamentos

hespitalares, alguns ja referidos e outros como o0s de Carnes (1983) e
Brandon (1982), confirmaram a relativa estabilidade deste nimero,
apesar das significativas alteracoes do contexto em que a patologia
foi diagnosticada. Esta frequéncia constante de quadros clinicos
graves (que os autores habitualmente designam por psicose puerperal),
foi durante véarias décadas o argumento fundamental para os que

defendem a existéncia de uma doenga especifica do pds-parto.

No que respeita a determinacao das taxas de incidéncia das patologias
de gravidade mais moderada (depressao de pés-parto) nota-se uma maior
variabilidade. Isto é compreensivel se atendermos a que a patologia
exige, na sua pesquisa, metodologia mais complexa (Harris e col.,
1989h). A incidéncia da depressao de pés-parto no ano que se segue ao
parto tem sido situada, pela maioria dos autores, entre 3 e 27 por
cento dos partos (cf. Vogels, 1989; Harding, 1989; Hopkins e col.,
1984; Bridge e col., 1985), sendo o resultado mais referido o dos
estudos de Pitt (1968 e 1973) que mostram uma incidéncia anual de 10

por cento.

A conjugagio de metodologia do tipo prospectivo e de avaliagoes
baseadas em entrevistas estruturadas, permitiram a alguns trabalhos
recentes apresentar valores de incidéncia referidos a varios periodos
de pds-parto precoce: as 6 semanas - 7.8 por cento, com critérios SPI,
por Watson e col. (1984), as 8 semanas - 8.1 por cento, com critérios
DSM-III, por Cutrona (1983), as 9 semanas - 12 por cento, com
critérios RDC, por O'Hara e col. (1984) e as 12 semanas - 14 por cento

por Kumar e Robson (1984), com entrevista semi-estruturada.

A incidéncia anual foi calculada apenas nos estudos mais prolongados e
atingiu valores de 27 por cento nos trabalhos de Watson e col. (1984)

e Kumar e Robson (1984) e 15 por cento nos estudo de Cooper e col.
(1983).

Na analise da prevaléncia pontual ha também  variabilidade
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significativa. Observa-se igualmente tendéncia a atribuir significado

especial aos instrumentos e critérios diagnésticos utilizados
(Gjerdingen e col., 1986; Hopkins e col., 1984). 0 quadro seguinte nao
é exaustivo e apenas inclui alguns dos trabalhos mais referidos. A
auséncia de uma base populacional é a regra nestes estudos, como ja

foi comentado em capitulo precedente.

Prevaléncia percentual

Entre Entre Entre Aos
1-2 3-5 6-9 12
Autores Critério (%) meses meses meses meses
Ryle (1961) 3 3
Tod (1964) 3 2.9
Blair e col. (1970) 3 23
Dalton (1971) 3 7
Kumar e Robson (1978) 1 16
Hayworth e col. (1980) 2 22
Wolkind e col. (1980) 3 10
Paykel e col. (1980) 2 20
J. L. Cox e col., (1982) 1 13
Watson e col. (1984) 1 16
O'Hara e col. (1984) 1 12
Kumar e Robson (1984) 1 17
Buesching e col. (1986) 2 17.5
Cooper e col. (1988) 1 8.7 8.8 5.2

(*) 1 - Entrevista padronizada; 2 - Escala de avaliagfo; 3 - Outros métodos

Deve sublinhar-se {dada a frequéncia com que a literatura
especializada afirma o contrario), que a utilizacao de entrevistas
estruturadas nao tem aparecido sempre associada a baixos valocres de
frequéncia de depressao de pés-parto. Se por uma lado Cutrona (1983)
obteve 3.5 por cento as 8 semanas e Gotlib e col. (1989) 7 por cento,

j4 Watson e col. (1984) obtiveram 16 por cento de casos de doenga
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psiquidtrica numa altura muito semelhante do pds-parto, utilizando a
mesma metodologia. E ainda digno de registo, o valor de 28.6 por cento
obtido por este mesmo método, numa sub-amostra do trabalho de Kumar e
Robson (1984).

Os valores obtidos por Cooper e col. (1988), em miltiplas avaliagoes,
merecem uma referéncia especial porque, como ja& referimos, nao
diferiram, em termos de significancia estatistica, dos obtidos na
mesma amostra durante a gravidez, e num grupo de mulheres em periodo

nao relacionado com a maternidade.



n

VI - Clinica das doencas mentais do pds-parto

1. Sintomas mentais do puerpério

Para além de variados estudos experimentais, alguns dos quais ja foram
referidos, as doencas mentais do pés-parto tém originado maltiplos
artigos cientificos de revisao. Uns e outros contribuiram para o
esclarecimento da fenomenologia das doencgas mentais do pds-parto e

ajudaram a construir um léxico de sintomas destas patologias.

Em seguida resumem-se os sintomas e sinais das doengas mentais do pés-
parto, com base na divisao tradicional em elementos de natureza
afectiva, equivalentes fisiolégicos e equivalentes psicolégicos (cf.
Hamilton 82:4 e seguintes). N3o se pretende retomar aqui uma discussao
de conceitos relativos a psicopatologia das doengas depressivas mas
tao sd fornecer uma listagem daqueles elementos que alguns autores
achanm mais especificos da situagdo de perturbacao mental que coincide

com 0 puerpério.

Robert e Lamontagne (1977:297-302) foram alguns dos autores que
tentaram construir um quadro dos principais sintomas dos diversos
estados depressivos. Comegaram a sua exposicgao sublinhando a
controvérsia que resulta da diversidade de elementos semiolégicos e
fenomenolégicos que podem estar presentes na depressaa. As tentativas
de caracterizar a apresentacao clinica de subgrupos de doenga
depressiva demonstra, por sua vez, a sobreposicao de uma grande parte
de sinais e sintomas nestes subgrupos (Cardoso, 1988:52). De facto,
também podem constatar-se, nas doengas mentais do pés-parto, formas
clinicas em que predominam as perturbagoes do humor (formas
melancélicas, de excitacao maniaca, mistas) e formas em que sobressai

a confuszo mental ou outro qualquer sintoma depressivo.

£ especialmente util confrontar a questao assim equacionada, com a



afirmacio de Ey e col. (1974:788), de que "pode verificar-se a
auséncia de especificidade das respostas clinicas nas doengas mentais
do pés-parto", ou de Protheroe (1969) que sublinha o facto de que "o
modo de apresentagdo das doengas mentais do pbés-parto tem muito em
comum com patologias n3o puerperais'. Hamilton (1962:16), também
evidencia bem esta questao quando introduz o estudo dos perfis
clinicos da patologia sob o titulo "variabilidade de sintomas e
sindromes". Pertence a este autor (pagina 34) a ideia de que a doenga
psiquidtrica que aparece no pés—parto pode ser comparada a hidra da

mitologia porque (péagina 21):

"Em resumo, as doentes em periodo de puerpério tém tendéncia a
exibir uma grande variedade de sintomas e a mudar - por vezes
muito rapidamente - de um quadro clinico para outro ou de um

estado de relativa melhoria para um agravamento'.
1.1. Alteracoes predominantemente afectivas

A tristeza constitui o tema dominante das patologias do pés-parto
(Hamilton, 1989). Claro que, como em outras situacoes, a tristeza nao
define, sé por si, uma depressao clinica (cf. Dias, 1984) e o humor
depressivo pode manifestar-se, por exemplo, como falta de resposta
emocional as actividades correntes (abaixamento do humor). '"Disforia"
& um termo de significado mais polémico que, contudo, é muitas vezes

referido nas depressoes de pés-parto (ver Dennerstein e col., 1986).

A labilidade do humor é um sintoma tipico das patologias puerperais
segundo Protheroe (1969); Hamilton (1962); Dean e Kendell (1981) e
Katona (1982). Field e col. (1985), consideram este sintoma uma
caracteristica distintiva das mies deprimidas. Brockington (1978),
para além de valorizar a labilidade do humor como sintoma tipico do
puerpério, refere que a elagao ¢é mais frequente nas reacgoes

psicéticas puerperais do que nas psicoses nao puerperais.

A vivéncia ansiosa é geralmente considerada um sintoma da depressac e
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as escalas clinicas padronizadas da depressao contém, em regra, varios
items para a ansiedade. Este facto é justificado porque alguns autores
(cf. Braconnier, 1982:141-156) defendem mesmo a existéncia de uma
continuidade entre a ansiedade e a constelagdo depressiva (a ansiedade

como ''ameaca de depressao').

0 estudo das relacgles entre ansiedade e a maternidade disponibilizou
uma grande quantidade de material para andlise que ultrapassa os
objectivos deste trabalho e ji foi brevemente aflorado em outro
capitulo (péginas 96-97). Podemos relembrar que a ansiedade 4 o
conceito mais utilizado na descric3o das complicagOes obstétricas em
geral (Breen, 1975:22; Figueiredo e col. 1982c). No puerpério, pode
ter especial importancia a consideragao diferencial de '"ansiedade
estado" e "ansiedade traco' e a respectiva influéncia nos diagnésticos
de depressao tendo, inclusivé, sido proposto que a depressao de pds=~
parto corresponderia a uma forma ansiosa de depressao (Field e col.,
1985).

Este sintoma, tal como a apreensao e a tensao, tem grande importancia
nas depressoes de pés-parto (Field e col., 1985) ou em qualquer outra
entidade nosolégica em que se incluam estas doentes (Hamilton,
1962:88). Segundo alguns autores (ver J. L. Cox e col., 1982), esta
sintomatologia atinge uma intensidade mdxima na primeira semana de
pés-parto e uma intensidade minima mais tarde, aos 3-5 meses. Em
alguns casos mais raros, pode adquirir caracteristicas de extrema
gravidade e ser acompanhada de agressividade e desinteresse pela
crianca (McNeil e col., 1988). Estes sintomas estao, também,
frequentemente associados 4 confusao mental e a alteracoes
perceptivas, originando quadros especialmente polimorfos (Ey e col.,
1974:793).

A irritabilidade parece ter, na gravidez, uma distribuigao
relativamente semelhante a da ansiedade (J. L. Cox e col., 1982) e no
puerpério tem sido considerada um sintoma precoce (Hamilton, 1962). A

irritabilidade, é habitualmente identificada como um humor separado da



~depressiao e ansiedade, constituindo, na maioria das escalas, uma

pardmetro independe’'te. Jacobson e col (1965) exploraram os sintomas
psiquidtricos numa amostra aleatéria de mulheres em  puerpério
constatando que entre as queixas mais comuns se encontravam a

irritabilidade, tensao e ansiedade.

Finalmente, as depressoes puerperais tém, relativamente a outras
depressoes, uma caracteristica distintiva que Pitt (1968) wvalorizou
especialmente e que ¢é regularmente referida em muitos autores

posteriores: pioria no final do dia ("variagao diurna do humor™).
1.2. Equivalentes fisioldgicos

Os equivalentes fisiol6gicos sao sintomas somaticos com focalizacao e
descricdo muito diversa. A ocorréncia destes sintomas na depressao em
geral estad bem documentada (cf. Mathew e col., 1981), embora haja
alguma discérdia em relagdao & sua maior importdncia no puerpério (cf.
A. D. Cox, 1988). Segundo Mathew e col. (1981), é de salientar o facto
de alguns estudos préximos da investigagao fisiolégica terem
demonstrado gque os doentes depressivos evidenciam simultdneamente
desequilibrio autonémico e sintomatologia de ordem fisica. 0
significado destes sintomas é valorizado em escalas de uso corrente na
clinica (Hamilton, 1960; Beck e col., 1961; Zung, 1965) e argumentos
suplementares do interesse da sua avaliagao cuidadosa foram fornecidos
por Coppen e col. (1978) que demonstraram uma correlacao significativa

entre a gravidade da depressao e os sintomas somdticos.

No que respeita ao puerpério, a listagem de Gjerdingen e col. (1986)
inclui problemas obstétricos, o que em nossa opiniao se justifica
porque a mulher depressiva hipervaloriza, muitas vezes, pequenas
alteracoes do funcionamento do aparelho reprodutivo (por exemplo, as
irritagbes mamilares). Uma manifestacao especial que pode incluir-se
nos equivalentes fisioldégicos sao os quadros de hipocondria em que 0s
técnicos frequentemente englobam as queixas fisicas para que nao

encontram justificacao - "o corpo é, por vezes, o ultimo refdgio e



meio privilegiado de expressao" (Boucebci, 1982:126).

Virios destes sintomas recebem, ocasionalmente, a denominagcao de
"neuro-psiquidtricos". 0s mais referidos sao  as cefaleias,
dificuldades de concentracaao, esquecimento e insénias. A
"distraibilidade" apresenta uma maior especificidade para os quadros
puerperais psicdticos (cf. Brockington, 1978) e as insénias parecem
ser mais tipicas das depressac graves (Hamilton, 1982:4). Estas
perturbagcoes do sono tém a particularidade de serem descritas como
dificuldade em adormecer e serem acompanhadas de pesadelos (Daw,
1988); J. L. Cox e col. (1982) observaram-nas no terceiro trimestre da
gravidez (por desconforto abdominal e noctdria) mas afirmam que sé

devem esperar-se melhorias significativas aos 3-5 meses de puerpério.

Dentro da "sintomatologia geral" referem-se, com especial frequéncia,
a perda de apetite, o desconforto muscular e a fadiga fisica (Pitt,
1968). Também aparecem especialmente valorizados no puerpério, os
sintomas do foro gastro-intestinal - scobretudo anorexia, nauseas,
indigestao, reducao geral da actividade digestiva e outra
sintomatologia de dependéncia fundamentalmente autondmica -
palpitacoes, sudorese, secura de boca. De acordo com Hamilton (1982:4)
a é&nfase atribuida aos sintomas fisicos pode relacionar-se com
caracteristicas especiais de certos grupos de doentes que designa por

"menos sofisticados".
1.3. Equivalentes Psicolégicos

Aparecem-nos por vezes divididos em psicomotores e ideativos e a sua
presenca é comum nas fichas clinicas de doentes internados. Sao
considerados sintomas mais tardios que frequentemente sugerem uma
"distorcao eminente do pensamento” (Hamilton, 1962). Katona (1982)
observou, por ordem decrescente de frequéncia, as perturbagoes do
julgamento, a perplexidade, a gonfuséo mental e as perturbagoes da

psico-motricidade.



No que respeita as perturbagdes do julgamento elas podem manifestam-se

como ideias de culpabilidade, auto-reprovagoes e auto-acusagoes por
deficiéncias morais, simples desvalorizagao pessoal, sentimentos de
inadequagcao ou pessimismo. S3o muito comuns (Holden e col., 1989),
embora frequentemente negados (Hamilton, 1982:5). A culpabilidade pode
ser avivada por sentimentos negativos que a mulher alberga para com o©
recém-nascido ou pela incapacidade de lidar com a situacao (Daw, 1988;
Affonso e Domino, 1984). A ideagao suicidiria parece ser relativamente
rara (Hopkins e col., 1984; Vogels, 1989), mas Davidson e Robertson
(1985), referem taxas de suicidio de 5 por cento aos 12 anos de

"follow-up".

Sobre os delirios, alucinagdes e fendémenos de passividade, hd alguma
discordancia entre os autores uma vez que aparecem nos trabalhos de
Brockington e col. (1978 e 1981) mais raramente em puérperas do que
nos controlos nio puerperais enquanto que os estudos de Kadrmas e col.
(1979), Dean e Kendell (1981) e Katona (1982) parecem favorecer a
situagao inversa. De qualquer modo, apbés as seis semanas de poés-
parto, os quadros clinicos puerperais ja raramente incluem delirios ou

alucinacoes (Meltzer e Kumar, 1985).

A variacao do estado de consciéncia é um sintoma comum a todos os
cinco quadros em que Hamilton (1989) dividiu a psicopatologia do
puerpério. Contudo, a confusao/desorientacao, tal como a perplexidade,
sa0 mais frequentemente associados as depressﬁeé psicéticas puerperais
do que a outras psicoses ou depressoes - ver Brockington e col. (1978
e 1981), Hamilton (1962), Dean e Kendell (1981). Estes sintomas podem
variar entre a simples obnubila¢ao e um estado estuporoso, sendo,
muitas vezes, acompanhados de visGes de cenas de conteGdo triste,

funebre, assustador - onirismo (Ey, 1974:793).

Como Protheroe ja sublinhava em 1969, os episdédios de variagao do
nivel da consciéncia eram mais referidos hd algumas décadas atras,
quando a identificacao das depressOes de etiologia somatica era mais

problematica. Brockington e col. (1981) abordam com bastante pormenor



o significado do termo "confusao" quando aplicado ao periodo de pés-

parto; argumentam que ele é muito distinto do encontrado nos sindromes
organicos agudos (ao contrario do que se passa nestes casos, 0§ testes
cognitivos nao revelam alteragdes grosseiras) mas sublinham que o
componente confusional da patologia do puerpério nunca foi devidamente

investigado.

As perturbagoes da psico-motricidade integram um vasto leque de
sintomas. A agitacao corresponde a um misto de ansiedade e
desassossego e é tipica das depressoes psicOticas (Brockington, 1978;
Dean e Kendell, 1981). Outras alteracoes habitualmente referidas neste
grupo incluem o retardo psicomotor, diminui¢ac da iniciativa, do
interesse, da creatividade, queixas de dificuldade em tomar parte em
conversagoes, em pensar. 0 retardo é considerado um sintoma tipico da
depressio de pés-parto por Pitt (1968) mas, segundo Kendell (1985),
quer este sintoma quer a variagao diurna do humor sao raramente
observados. De acordo com Hamilton (1962:21), os casos de doenca
mental que se desenvolvem no puerpério tardio tém uma menor tendéncia
a apresentar perturbagdes da psicomotricidade. Embora reconhecendo a
frequéncia destas manifestagdes, Gross e col. (1969:392), referem que,
com o evoluir da doenca, a melhoria da obnubilagao da consciéncia leva
a um progressivo predominio das perturbagoes do humor em todos os

quadros psicopatoldgicos do puerpério.

1.4. Outras contribuigoes para a fenomenologia das doencas mentaié do

pés-parto

A estas manifestacdes podem acrescentar-se outras de apresentagao
menos comum. Na lista de onze sintomas em que Blair e col. (1970)
basearam o diagnéstico de "caso', os autores incluiram as ruminagoes
obsessivas, que, contrariamente aos restantes items que avaliaram, nao
s3o, habitualmente, pesquisados nas escalas. Lempériére e col. (1984),
descrevem ocasionais fobias de impulsdo (risco de defenestracao do
bébé). A incidéncia do infanticidio atingiu os 4 por cento no estudo
de Davidson e Robertson (1985).
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Como ja foi referido a propésito das classificagoes, alguns autores
defendem a existéncia de sintomas de natureza "endégena" -
caracterizada por insdénias terminais, perda de peso significativa,
variagao diurna do humor (depressao mais acentuada no periodo da
manhi), dificuldade de concentragao, retardo psicomotor e sintomas de
natureza ''meurdtica" - inicio subito, factores precipitantes
identificaveis, reactividade exagerada do humor, variabilidade das
manifestacoes de doenga, pioria de sintomas & noite, imaturidade,
comportamentos histeriformes, inadequacao, insénias iniciais,
irritabilidade, hipocondria, manifestacGes de obsessao, frigidés e
outras mal-adaptacgdes sexuais (cf. Gross e col, 1969:233-234; Ryle,
1961; Jacobson e col., 1965).

0 desajustamento sexual vem, geralmente, do primeiro trimestre da
gravidez como se suspeitou no estudo retrospectivo de Master and
Johnson (1966) e deveria ser sempre abordado nas consultas. As queixas
aparecem muito associadas i ansiedade, fadiga, desconforto fisico
(seios engorgitados, episiotomia), simples "falta de inclinagao" e
percepcdo alterada dos 6rgidos genitais (Falicov, 1973). De acordo com
esta autora, estas queixas persistem mesmo apls normalizagao do perfil
hormonal. Noutros estados nao relacionados com o puerpério, as
perturbagbes da 1libido e a resposta sexual diminuida nao aparecem,

habitualmente, associadas a ansiedade (Daw, 1988; Hamilton, 1982:7).

Os sintomas de confusao, perplexidade, labilidade emocional,
desassossego e desorientagao, habitualmente conotadas com sindrome
cerebral orginico, sao, de acordo com autores que j& citamos, mais
frequentes nas depressdes de pés-parto do que nas depressoes sem
relacao com o pds-parto. Em varios estudos antigos revistos por
Hamilton (1962:18-21), este sindrome era uma manifestagao essencial ou
exclusiva em cerca de um terco dos casos de doenga mental do pds-
parto. Por isso, Hamilton destaca a "omnipresenca do delirio” nos

casos de doenga mental do pds-partoe.



Apesar de Kendell (1985) afirmar que, em geral, a doenga mental do
pés-parto se apresenta como uma doenga depressiva tipica, outros
autores, para além dos referidos na introdugaoc a este capitulo,
insistem no polimorfismo da sintomatologia do pdés-parto (Zadeh e col.,
1969; Pitt, 1968). Para este Gltimo autor, o termo "atipica" tinha um
significado particular e reflectia, para além da distinta variacao
diurna, a proeminéncia de sintomatologia de caracter neurético nas
doentes por si observadas. Em outras observagoes referidas por Zadeh e
col. (1969), notou-se elevada frequéncia de 'pensamento magico",

premonig¢des e mecanismos parandéides relacionados com a prépria mae.

Em alguns casos, os complexos sintomaticos podem originar
comportamentos particulares. Entre outros, referem-se as consultas
excessivamente frequentes do recém-nascido, a perda da eficiéncia
nas tarefas, a deterioracao da relagao do casal ou da familia, o
comportamento regressivo e uma postura de dependéncia total adoptada
por uma mae que se sente impotente e envergonhada pelo seu
comportamento, buscando atengao e ajuda. (Vogels, 1989; Lempériére e
col., 1984).

Na interaccdc com o bebé, tem sido descrita uma menor espontaneidade,
proximidade e reciprocidade ('"conversagado'") e muito frequentes
manifestacoes entre a excessiva disciplina e a culpabilidade

despropositada (Zuckerman e Beardslee, 1987).

Alguns casos sdo especialmente graves. Os doentes com gquadros maniacos
do  pbs-parto (euforia, socializagao excessiva, etc.), sao
provadvelmente os mais dificeis de tratar durante os internamento,
quando comparados com as restantes patologias psiquiatricas
(Brockington e col., 1981).

Affonso e Domino (1984), fazem referéncia a descricao da ''depressao
mascarada do pés-parto', de caracter crénico, que pode afectar homens
e mulheres e que inclui apenas uma reduzida parte desta

sintomatologia. Nestes casos, a relacado entre a depressao e a situagao



de pés-parto pode nao ser notada se nao for cuidadosamente

investigada.
2. Curso clinico da doenca

Delimitar o inicio, a evolugdo e o fim das doencas mentais do pés-
parto é uma tarefa dificil (Bridge e col., 1985) porque nos vemos
obrigados a recorrer a duvidosa fiabilidade dos métodos de avaliagao
retrospectivos destes pardmetros, embora alguns estudos mostrem que,
alguns quadros clinicos como a depressao de pds-parto eram, em geral,
fielmente lembrados pelas maes, trés anos depois do seu diagnéstico
(J. L. Cox e col., 1987).

Dean e Kendell (1981) notaram que 50 por cento das mulheres avaliadas
ja referiam sintomas na gravidez embora na maioria destes casos se

notasse um agravamento dos sintomas durante o puerpério.

Os casos de blues em gque hd duracao superior a uma semana
(aproximadamente 10 por cento), poderao representar o ponto de partida
de futuras depressoes de pés-parto (Lempériére e col., 1984). Os
estudos controlados de Paykel e col. (1980), mostraram que nas
depressoes pés-parto ha antecedentes de blues moderadamente severo em
85 por cento dos casos. Em outros estudos nao foi possivel demonstrar
qualquer significacdo estatistica entre as duas situagoes (Kennerley e
Gath, 1986).

As situacoes psicopatolégicas do pdés-parto mais graves (com sintomas
psicéticos) e duradouras, poderao iniciar-se também com uma
apresentagao muito semelhante a dos blues e na mesma altura do pés-
parto (Da Silva e Johnstone, 1981; Kendell e col., 1981b). Um inicio
tipico de blues seguido de um quadro psicdtico persistente foi wuma
possibilidade que estes autores e Pitt (1973) levantaram, mas é, para
Hamilton (1989), um acontecimento muito raro {menor do que 1 por 1000

partos).
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Ainda uma tendéncia para um inicio precoce no pés-parto (de 1 a 13
semanas) tem sido referido por varios outros autores (Brockington,
1978; Dean e Kendell, 1981; Meltzer e Kumar, 1985; Hamilton, 1989;
Brandon, 1982; Seager, 1960; J. L. Cox e col., 1982; Cooper e col.,
1988; Garvey e Tollefson, 1984; Frate, 1979). Sobretudo os quadros com
sintomatologia psicdética tendem a manifestar-se logo a seguir ao parto
(Dean e Kendell, 1981; Meltzer e Kumar, 1985). Segundo estes dois
estudos, as chamadas "depressao major" e 'depressao minor" mostram uma
maior dispersao temporal mno que respeita ao inicio da sua
apresentagio. De acordo com uma citagdo de Dennerstein e col. (1986),
56 por cento dos casos de depressao de pés-parto 1iniciavam-se no

primeiro més de pés-parto e 88 por cento nos primeiros seis meses.

A progressiva diminuig¢ao de aparecimento de novos casos de doencga
mental do pés-parto, com a evolugdo do puerpério, é também referida
por Cooper e col. (1988), em cuja série, s6 25 por cento dos casos se

iniciaram seis meses ap8s o parto.

Coryell e Winocur (1982:93 e seguintes) afirmam que na descrigao da
duraciao e de todo o processo evolutivo das doengas mentais, parte da
incerteza advém de variacbes devidas 3 idade e ao ritmo de recorréncia
da patologia. Condigoes exteriores ao processo depressivo também
podem, na sua opiniao, revelar-se decisivas - acessibilidade aocs
servigos de saiude em geral e aos hospitais psiquiatricos em
particular, politicas e critérios de internamento, flutuagoes

econémicas varias.

Para estes autores, que reviram os trabalhos sobre esta questaoc, a
duragio média das "depressoes bipolares" tem valores muito dispares
(de 53.7 dias a 13 meses) e para as ''depressGes unipolares”, a duracao
tem sido dificil de quantificar embora parega ser superior. Vaz Serra,
(1990), revendo este assunto, afirma ter sido comprovado que a
permanéncia de um transtornc depressivo, excluindo a situacao dos

idosos, pode variar entre 3 e 13 meses.
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No caso das doencas mentais do pds-parto, varios autores salientam a
tendéncia para a longa duragao (Ghodsian e Col., 1984; Pitt, 1968 e
1973; Kumar e Robson, 1984; Hopkins e col., 1984; Rees e Lutkins,
1971; Uddenberg e Englesson, 1978; Wolkind e col., 1980; J. L. Cox e
col., 1987). Para além da "impressao" de que a doenca é de duracao
interminavel (Hamilton, 1989), alguns investigadores que acompanharam
as respectivas amostras ao longo de meses ou anos, referem-nos que
percentagens significativas se mantinham doentes ao ano - 43 por cento
em Pitt (1968) e 30 por cento em Ballinger e col. (1979), 10 por
cento em Bridge e col. (1985), e aos 3.5/4 anos - 25 por cento em
Foundeur e col. (1957), 33 por cento em Ghodsian e Col. (1984), 50 por
cento em Uddenberg e Englesson (1978) e Bridge e col. (1985) e 23 por
cento em Wolkind e col. (1980).

OQutros autores sao de opinido que a resolugao da patologia ¢
habitualmente répida, numa média de 3.3 semanas (0'Hara, 1986). Na
série de Cooper e col. (1988), para a maioria dos casos de doenga
psiquidtrica puerperal moderada, os episddios de perturbag¢ac nao

duraram mais do gque tré&s meses.

Voltando a citar Coryell e Winokur (1982:94-98), podemos afirmar que
as taxas de recuperagao/cronicidade referidas num dado estudo dependem
em grande parte da duragao e do tipo de "follow up" e da definigao
adoptada para os referidos termos "recuperagdo' e ''cronicidade". As
depressoes moderadas parecem ter taxas de recorréncia mais elevadas do
que as depressoes graves (cf. Snaith, 1987). As depressdes de pds-
parto revelaram taxas de recorréncia de 20-50 por cento em Grundy e
Roberts (1975), Bratfos e Haug (1966) e Davidson e Robertson (1985),

ou mesmo valores superiores em Garvey e Tollefson (1984).

Foundeur e col. (1957), observaram que as doengas mentais do pds-parto
exigindo internamento, tinham, no seu conjunto, um prognéstico
favoravel e que as mulheres que eram observadas tardiamente se
encontravam em 'razoidvel estado de recuperagao'. Segundo estes

autores, a probabilidade de subsequente episddio de doenga mental em
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outra gravidez era muito baixa (uma em sete) e as hipoteses de

recuperacio completa atingiam os 6 casos em cada 10. Os estudos de
Vislie (1956), Martin (1958) e Seager (1960) forneceram indicagoes

semelhantes.

Nas observacoes de Foundeur e col. (1957), as puérperas classificadas
de esquizofrénicas apresentavam o mesmo prognéstico que as nao
puérperas esquizofrénicas. Em sua opinido, a evolugao mais favoravel
muitas vezes notada nas doengas puerperais podia explicar-se pela
elevada frequéncia de quadros depressivos, francamente mais benignos.
Esta perspectiva, incluindo os valores de probabilidade de recorréncia
de doenca, foi amplamente confirmada por Davidson e Robertson (1985).
Em estudo de '"follow-up", estes autores notaram que 50 por cento das
doentes a gquem no momento do internamento tinha sido proposto o
diagnéstico de esquizofrenia se encontravam crdnicamente invalidas 12

anos depois.

No estudo retrospectivo de Da Silva e Johnstone (1981) foi pesquisada
a influéncia de varios factores sobre a evolugao da patologia
puerperal. Caracteristicas demograficas, suporte social disponivel e
problemas obstétricos nao demonstraram qualquer influéncia na evolug¢ao
(clinica ou social). O dnico factor associado a uma diferenca marcada
entre puérperas com bom e mau progndéstico era a natureza da doenga
inicial: O diagndstico inicial de esquizofrenia aparecia fortemente
associado a uma evolugao mais negativa e pior do que era esperado em

funcao do diagndstico.

Estes mesmos autores realgam que a doenca mental durante o puerpério
pode ser muito grave e provocar uma incapacidade marcada, notando-se,
em muitos casos, "uma evolugao que estd longe de ser satisfatéria quer

em termos sociais quer clinicos".

Contudo, o caracter ligeiro e auto-limitado da doenga mental do pés-
parto no seu conjunto, também foi reafirmado por Davidson e Robertson

(1985) e por estudos mais recentes. Platz e Kendell (1988) efectuaram



uma avaliagao longitudinal de 9 anos de duragao, para mulheres

internadas em hospitais psiquidtricos nos primeiros trés meses de
puerpério. Referiram, sobretudo para as "depressoes major', menores
riscos de suicidio e menos recaidas do que para os controlos nao

puerperais.
3. Tratamento das doengas mentais do pds-parto

Pelo que foi dito nos capitulos anteriores, depreende-se que o
conhecimento sobre a etiologia dos gquadros psicopatolédgicos do
puerpério é ainda muito incompleto. Para Saks e col. (1985), este
estado de coisas impede uma verdadeira profilaxia ou a adopgao de
técnicas terapéuticas especificas, aconselhando que todas as mulheres

devem ser consideradas em risco.

Algumas medidas como a melhoria das condicoes sociais das maes e
filhos, provaram a sua eficdcia em muitas patologias e produziriam,
provavelmente, bons resultados igualmente no poés-parto (Orr e James,
1989). Trata-se de alteracoes que, d&bviamente, ultrapassam a
responsabilidade directa dos clinicos. Por outro lado, de um modo
geral, estes tém uma limitada capacidade de intervengao em muitos dos
aspectos organizativos das politicas de prestacao de cuidados de

satde.

As relacOes entre a qualidade de cuidados pré-natais e morbilidade e
mortalidade materna, estao bem estabelecidas e constituem a base da
obstetricia moderna (Carnes, 1983). A adesao das gravidas a programas
preventivos especificos (vigildncia peridédica, abstengao de tabaco,
4lcool ou outras substincias) parece poder ser facilitada se, desde
muito precocemente, lhes for propiciada uma informagao de retorno
sobre caracteristicas concretas dc feto, nomeadamente o seu tamanho,
forma e movimentos. O estudo controlado de Reading e col. (1982),
recorrendo  a posigoes adequadas dos monitores aquando da

ultrasonografia, deu excelentes indicagoes nesse sentido.



A atmosfera relaxante na sala de parto é aconselhada por alguns
autores (cf. This, 1977), que criticam os excessos de medicalizagao
das maternidades, algo desumanisantes e de baixo clima afectivo, que
aumentam os sentimentos de abandono, desvalorizagao, e de despojamento
da sua crianca. Esta questao ultrapassa, naturalmente, o assunto que
nos ocupa e prende-se com o que Bronowski e Mazlish (1960:9) chamam de
"o problema central" da cultura comtemporinea: o encontro de uma

relagao coerente entre a evolucao técnica e as humanidades.

Queremos referir, contudo, que o estudo das relacoes entre a
experiéncia hospitalar dos primeiros dias de pos-parto e as atitudes
maternais das puérperas, tem sido pouco investigada. Apés uma revisao
da literatura disponivel sobre este assunto, Bradley e Wiggins (1983)
defendem as vantagens de programas que incluam a continuidade, a
personalizacao de cuidados e, sobretudo, uma grande flexibilidade nmno
atendimento. Os maridos devem ser encorajados a participar e a
enfermeira pode funcionar como modelo maternal. Estes cuidados
maternais centrados na familia beneficiariam o ajustamento emocional e

a adaptacao ao filho, aumentando a confianga das maes.

Como acontece para todas as patologias, a chave para qualquer tipo de
intervenciao ¢é o reconhecimento das entidades clinicas em causa. Por
isso, tem sido sugerida a melhoria da formagcao psicolégica dos
diversos técnicos da maternidade e neonatologia, dos pediatras e
médicos de familia em geral, das enfermeiras e parteiras. Igualmente
relevante se considera a melhoria da sua informac¢ao sobre o risco de
circunstincias sociais adversas e sobre a clinica da doenga mental do

pés-parto (Stein e col., 1989; Lempériére e col., 1984).

Também é certo que nem todos os técnicos (mesmo de entre os préprios
especialistas de Satde Mental) se sentem vocacionados para o}
tratamento do tipo de problemas postos pelas mulheres em puerpério. Em
parte isto pode dever-se ao facto de a maioria dos quadros clinicos sé
poderem ser abordados em ambientes mais préximos da comunidade e em

ligacio com os Cuidados de Satde Primdrios (Harding, 1989).
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A maioria dos autores defende o recurso a ''psicoterapia de suporte" e
"aconselhamento'. Esta opcao poderd ter subjacente a ideia de gque as
consequéncias da patologia sobre a puérpera sao muito semelhantes as
que podem acontecer em outras situagoes de crise - nestes casos a
mulher deve integrar as experiéncias passadas e presentes, tendo em
vista a adaptacdo para novas tarefas (Uddenberg e Nilsson, 1975). Os
trabalhos de Caplan, de 1964, sobre a psiquiatria preventiva, sao,
talvez, o0s que mais e melhor informaram este processo terapéutico e

foram muito divulgados.

0 momento e o modo adequados para '"educar, dar empatia, sossegar e
compreender” (Carnes, 1983), ndo estao seguramente definidos. Contudo,
como estas atitudes devem fazer parte da rotina clinica, ¢é razoavel
supor que o ideal seria que fossem practicadas durante todas as
consultas da maternidade e com o maior empenho possivel. Os clinicos
deveriam estar especialmente atentos, evitando qualquer culpabilizagao
da puérpera e reforgando o "clima afével e salutar" (Ferreira, 1965),
na relagdo terapéutica. Todos estes aspectos saoc especialmente bem
tratados em Brown e Pedder e em Fiorini (duas publicagoes de 1981

sobre psicoterapias).

£ provavelmente verdade que j& ninguém se lembra de impedir futuras
gravidezes as puérperas psicéticas, como aconselhava um autor citado
por Foundeur e col. (1957). Actualmente prefere-se aumentaf as
aptiddes ou recursos da mulher para lidar com os seus problemas (Orr e
James, 1989). ‘Algumas correntes que valorizam o papel etioldgico do
suporte social, parecem acreditar no efeito da atribuigao de tarefas
especificas ao cbnjuge. Vogels (1989) considera que poderd ser um

procedimento eficaz, desde que receba o acordo dos intervenientes.

Uma informacao detalhada, logo nas entrevistas pré-natais, sobre a
perspectiva que a mulher tem sobre a maternidade, a sua situagao
social e relacional, e a importancia que d& a organizagao apropriada

desta fase da sua vida, podera ser util, auxiliando na diminuigao da
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auréola romadntica e na obtengao de uma postura sébria (cf Gordon e
Gordon, 1960).

A prevencao das atitudes de rejeigao do filho nao serd tarefa facil de
cumprir mas pode, nestes casos, lembrar-se a& mulher que o amor materno
nao deve considerar-se como um instinto congénito, mas um processo de
formacdo de relacoes (Vogels, 1989). A 'reconciliagao da mae com o
filho" (Racamier citado por Welsh, 1988), pode tornar-se num objectivo
prioritadrio mas dificil de obter. Na nossa experiéncia de casos
destes, revelou-se muito eficaz efectuar a consulta na presenga do
bebé e estimular a descricao das suas particularidades (modos de
reagir, etc.) por parte da mae. A presenga de ambivaléncia pode
representar os esforcos da mulher em integrar um conjunto de crengas,
realidades e expectativas muito dispares (Carnes, 1983) nao sendo,

por isso, obrigatériamente um elemento de mau prognéstico.

Modalidades de intervencao menos vulgarizadas como a '"terapéutica das
interacgOes precoces", a "terapia do casal" e a '"terapia familiar"
(Lempériére e col., 1984), veiculam ficilmente mensagens de
desqualificacao e tém sido reservadas a situagoes muito especificas.
Contudo, a adopcaoc de atitudes extremas pode ser justificada se nos
lembrarmos da importancia que Harvey e McGrath (1988) atribuem a
psicopatologia do cOnjuge e do dramatismo que envolve o tratamento das

situagtes clinicas graves do pés-parto (Hamilton, 1989).

A "educag@ao em grupo'" esti agora muito em voga ao nivel dos Cuidados
de Batde Primarios, (incluindo as maternidades) e quando nao se
practica, desejava-se dispor de condigoes para o fazer. Sobre esta
questao, a referéncia ao estudo de Gordon e Gordon (1960) tornou-se
clédssica. Estes autores avaliaram dois grupos experimentais (um total
de B85 gravidas das quais algumas acompanhadas pelos maridos) e dois
grupos de controlo (total de 76 gravidas). As alteracoes
comportamentais mais eficazes na prevengao da psicopatologia do pds-
parto incluiam o aumento da sociabilidade (sobretudo com casais com

criancas), a procura de informagao, a diminuigao da responsabilidade
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nas tarefas do lar ou do exterior e uma maior disponibilidade do

marido.

Estas 'classes de gravidas'" foram, mais recentemente, sujeitas a
avaliacao mas os estudos correspondentes tém revelado problemas
metodolégicos e na primeira semana do pés-parto ja nao se notam
beneficios da utilizacio destes programas prévios (Bradley e Wiggins,
1983). Uma maior investigagao nesta modalidade terapéutica ¢, pois,

absolutamente necessaria (Holden e col., 1989).

Em Portugal n3o dispomos de instituigOes organizadas de auto-ajuda
(mulheres que passaram pela mesma situagao), mas é possivel que nos
paises em que existem, auxiliem na diminuigao do isolamento e
facilitem a abordagem da maternidade 'de um modo mais positivo e
feliz" (Sakala, 1989). A este propdsito, talvez seja Gtil considerar
que generalizar sobre as mulheres em maternidade é wuma falacia
(Elliott e col., 1983). Alids, estes autores, em trabalho efectuado
posteriormente (1985), envolvendo puérperas com varios niveis de
ansiedade, sugerem as vantagens inequivocas do tratamento  por

profissionais.

Uma maior eficdcia terapéutica poderdo ter as visitas domicilidrias
semanais por técnicos de satde com formacao minima e adequada em
métodos Rogerianos. Um recente estudo controlado deu dptimas
indicagGes nesse sentido (Holden e col., 1989). No j& referido estudo
de Gordon e Gordon (1960) os autores afirmam explicitamente que as
enfermeiras de satde piblica obtinham resultados idénticos a outros
técnicos mais graduados. Oportunidades terapéuticas especialmente
adequadas podem ser as visitas de rotina que as puérperas fazem aos
servigos de satde as seis semanas de puerpério, as vacinagoes e as
consultas de desenvolvimento infantil e planeamento familiar (Sharp e
King, 1989).

Podemos concluir estas referéncias a modelos psicoterapéuticos

lembrando que n3o ha protocolos de interveng¢ao claramente definidos e
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baseados em ensaios clinicos (Barnett e Parker, 1985). Por isso, o0s
programas que indiquem o monlento e as estratégias exactas para uma

intervencio eficaz sao, provivelmente, precipitados.

Os tratamentos fisicos tém uma grande eficdcia em determinadas
situagdes. Protheroe (1969) notou que a introdugcao desta modalidade
terapéutica nos hospitais psiquidtricos reduziu substancialmente a
duragao média dos internamentos para as patologias do puerpério (menos

de 8 por cento dos valores anteriores).

Os tratamentos farmacolégicos processam-se de modo idéntico ao de
patologias correspondentes sem relagao com o puerpério e 530
commumente aconselhadas, incluindo nos blues (Daw, 1988; Meltzer e
Kumar, 1985; Gjerdingen e col., 1986).

0 excessivo uso de psicotrépicos tem sido referido também para as
situacoes do pdés-parto (Nurnberg, 1984; Robinson e Stewart, 1986). 0
receio de que alguns produtos quimicos sejam segregados mno leite,
ainda que em pequenas quantidades, pode ter feito duvidar da sua
seguranca (Pitt, 1982). Para além de alguns anti-depressivos, as
benzodiazepinas do tipo do diazepam e o haloperidol tém sido
consideradas, neste aspecto, pouco indicados (Berglund e col., 1984).
No estudo J. L. Cox e col. (1982), 19 por cento das puérperas foram
avaliadas como exigindo tratamento activo mas os antidepressivos

haviam sido prescritos muito raramente.

Tratamentos a4 base de litio n3o estao indicados enquanto a mulher
amamentar (Robinson e Stewart, 1986). A maior experiéncia de alguns
autores com este produto, leva-os a recomendar o seu uso exclusivo nas
situacoes mais graves e, por vezes, logo a seguir ao parto (Stewart,
1988). A bromocriptina e outros agonistas dopaminérgicos similares

podem piorar os quadros com sintomatologia psicética (Daw, 1988).

Medicacdes invulgares, ocasionalmente aconselhadas mas raramente

utilizadas, incluem os extractos tiroideus e a prednisolona (Hamilton,



1989), a progesterona e a vitamina B (Vogels, 1989). Nao sao claras,

para nés, as suas indicagoes.

£ admissivel pensar que haja vantagem em enviar aos técnicos de Saude
Mental todos os casos em que se detectam ameaga de suicidio e os
quadros obsessivamente ansiosos em relacdo com a mutilagao ou descuido
do recém-nascido (Vogels, 1989). Em certos casos, os técnicos poderao
achar oportuno o internamento da puérpera e, sempre que isso acontece,
a admissio conjunta do filho é geralmente defendida pelos psiquiatras
(Stewart, 1989). De facto, trata-se de uma préactica habitual em

determinados paises (Meltzer e Kumar, 1985).

Estes ultimos autores, ao examinar as fichas de 142 internadas em
hospital psiquidtrico londrino durante os primeiros doze meses do pds-
parto, concluiram que pelo menos um tergo dessa amostra, podia ter
sido tratada na comunidade, com evidentes vantagens. A duragac média
destes internamentos foi de trés a quatro semanas, com estadias mais
demoradas para os que apresentavam sintomatologia de grave excitagao
psico-motora. Algumas modalidades terapéuticas hospitalares parecem
coincidir com internamentos mais longos mas 1isso pode dever-se,
segundo estes mesmos autores, a prévias tentativas falhadas de
utilizacdo de anti-depressivos. Alids, em outros estudos similares,
nio se notaram diferencas estatisticamente significativas, em relacao
a situagdes comparaveis em nao puérperas, quer no que respeita ao
tempo de permanéncia no hospital quer quanto aos tratamentos ali
instituidos (cf. Dean e Kendell, 1981).

Os beneficios duma hospitalizagao em ‘'unidade de dia", foram
sublinhados por Figueiredo (1977), mesmo para os casos de
descompensagdo psicética aguda. As melhores indicagces para estas
modalidades terapéuticas seriam as situagoes em que se nota
necessidade premente de preservar a doente uma parte de autonomia e
integrar o marido no tratamento. Este tipo de hospitalizag¢ao parcial
permitiria, em ambiente tranquilizador ("méximo de disponibilidade e

minimo de intervencao"), "maternar" estas maes angustiadas e amparar a
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relagcio mae - crianga. Os varios passos desta abordagem podem ser
lidos neste autor; a sua introdugao na practica de determinados
servicos pode ser especialmente dificil e pressupoe um desejo das

instituigbes se reencontrarem com as suas fungoes basicas.
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VII - Estudo da prevaléncia regional da depressao de pds-parto

1 - Introdugao

De entre as varias possibilidades insuficientemente exploradas sobre o
significado e importancia da depressao de pOs-parto, algumas mereceram
uma consideracao especial e foram examinadas na revisao da literatura
anteriormente efectuada. 0O presente estudo visa, num contexto

nacional, dar resposta a algumas das questoes que subsistem.

2 - Objectivos

0 objectivo principal é a estimativa da frequéncia da doenca
depressiva numa populacao de mulheres em periodo de pdés-parto e numa
drea de estudo bem delimitada, aplicando metodologia epidemioldgica

apropriada.

Por outro lado, considerou-se indispensdvel a avaliac¢ao simultinea de
um grupo comparavel de mulheres sem relagao actual com a maternidade,
por permitir, nomeadamente, o estudo da relagao entre a depressao

precedida por parto e a depressao nao precedida por parto.

0 estudo teve ainda por objectivo a pesquisa de eventuais diferengas
entre mulheres em puerpério considerado normal e mulheres em puerpério

patoldgico.

3 - Métodos

A escolha da metodologia de investigacao mais apropriada ocupou a
primeira fase do estudo e levou a adopgao de uma metodologia do tipo
transversal, segundo a conceptualizacao de Rothman (1986:70-73).
Explica-nos este autor gque, nestes casos, todas as pessoas da

populacdo sao incluidas como sujeitos do estudo, independentemente de
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padecerem ou nao de doenga no momento da avaliac¢ao, sendo, além disso,
a exposicdo e a doenga habitualmente avaliados no mesmo momento. Para
este autor, este aspecto constitui a esséncia e originalidade da

abordagem transversal.

A perspectiva proposta por Rothman permite-nos uma analise semelhante
3 dos estudos caso-controlo, sendo a série de casos prevalentes
constituida pelos individuos com a patologia e os restantes avaliados
considerados como controlos. Uma outra consequéncia e vantagem € o
nimero significativo de controlos de que assim se dispoe. Ainda
segundo Rothman, a metodologia é sobretudo adequada guando a exposicao
se refere a caracteristicas pessoais que nao sao passiveis de
significativa variag¢do ao longo do tempo (ex: escolaridade, situacgao
social). Assim, para a investigacao da etiologia da depressao de pés-
parto, podemos comparar a informacao sobre caracteristicas psico-
sociais e obstétricas dos '"casos" e dos 'nao-casos'", atribuindo a
algumas das caracteristicas actuais (exposigao) das mulheres, uma

relevincia no passado semelhante a actual.

A populagio de puérperas e as mulheres em idade fértil que habitam
numa das trés freguesias que selecciondmos, constituiram, mneste
estudo, as '"unidades primarias de andlise" a que Dunn (1986:7) se

refere.

Para o calculo da prevaléncia pontual da depressao de pds-parto,
considerou-se de interesse comparar os valores obtidos no estudo da
depressao aos trés meses de poés-parto com valores de depressao obtidos
numa amostra da populagao geral em que as avaliadas fossem

emparelhadas para caracteristicas relevantes.

A decisio de se optar por estudar todos os individuos em risco em
determinado periodo (''census approach'"), permitiu eliminar as

dificuldades metodolégicas anteriormente referidas (péginas 47-48).



4 - Projecto geral do estudo e procedimentos

0 projecto do estudo previa que as puérperas fossem estudadas ao
terceiro més, com o objectivo de diagnosticar eventual depressao de
pés-parto. Era indispensdvel dispor de uma listagem das parturientes
residentes na area seleccionada pelo que se recorreu ao levantamento
mensal dos registos de nascimento, o qual constituiu a base do estudo.
Esta practica, essencial nos Cuidados de Satde Primarios, foi

reactivada por nossa iniciativa.

Em Portugal, registar um recém-nascido é um requisito simples e
obrigatério, que deve ser cumprido, através de uma declaracao, na
Conservatéria, Delegagcao ou Posto de Registo Civil da 4&rea onde
decorreu o parto ou do local de residéncia da mae. Tal iniciativa deve
decorrer no prazo de trinta dias sendo regulamentada, nos seus
aspectos fundamentais, pelos artigos 117 e 125 do Cédigo do Registo
Civil. No caso de n3o cumprimento da referida obrigagao, 08
responsaveis incorrem em sansoes de ambito criminal na sequéncia de

processo instaurado pelo Ministério Pdblico.

0 momento ideal para a avalia¢ao das puérperas era, de acordo com a
vasta literatura revista, o terceiro més de pds-parto. Por outro
lado, o programa nacional de vacinagoes prevé para os trés meses de
idade a primeira dose de determinadas vacinas, pelo que se procedeu a
um levantamento do cumprimento deste acto por parte das wutentes, na
perspectiva de aproveitar este contacto para avaliacao das puérperas.
Contudo, dada a escassa adesao que se observou, semelhante a
verificada em anos anteriores (resultados ainda n3o publicados), o
passo seguinte foi o desenvolvimento de uma campanha de vacinagao gque
incluiu o envio de carta personalizada a todas as puérperas com bebés
de trés nmeses, convidando-as a recorrer ao Centro de Satde em
determinado dia da semana. Nessa data eram avaliadas por uma psicédloga
e, as que nao compareciam, eram entrevistadas no domicilio por uma

técnica de enfermagem responsavel por acgoes de promogao de saude.
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A segunda fase do projecto previa que cada puérpera designasse duas
mulheres ("controlos") que slriam avaliadas no domicilio e deveriam

obedecer as seguintes condigoes:

a - Capazes de se expressar em Lingua Portuguesa.

b - Residentes na area em estudo.

¢ - Terem idade semelhante a da puérpera, preferencialmente com um
maximo de dois anos de diferenga.

d - N3o apresentarem histéria de gravidez ou parto nos dltimos dois
anos.

e - Serem consideradas, pela puérpera, "amigas intimas".
5 - Material de estudo

Foi efectuado um estudo piloto, o qual incluiu gquarenta e duas
mulheres cujo parto decorreu no mes de Outubro de 1988. A metodologia
geral, incluindo o protocoloc com os instfumentos a utilizar,
revelaram-se apropriados, nao tendo sido identificadas questoes que
justificassem qualquer substituic@o ou alterag¢ao. 0 estudo viria a
decorrer entre 1988.10.31 e 1989.11.01.

As perdas primirias e secunddrias estao indicadas na tabela - 1
(padgina seguinte). Pela andlise desta tabela pode concluir-se que
foram avaliadas 85.9% das mulheres que cumpriam os critérios de

inclusao na amostra.

A segunda componente do estudo incluiu 118 puérperas. No que respeita
ao grupo de controlo, foram designadas um total de 171 mulheres, dado
que algumas puérperas nao identificaram qualquer controlo (n=23). O

emparelhamento foi efectuado do seguinte modo:

1 - Se a mulher sé indicou um controlo, esse mantinha-se.
2 - Se a mulher indicou dois controlos, apenas um deles era
seleccionado segundo critérios que a seguir se indicam, atendendo a

que os limites de idade estabelecidos exigiam que a diferenga de idade
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entre a idade da puérpera e a do contrelo nao deveria ser superior

dois anos:

Tabela - 1: Perdas primarias e secundarias

Entrevistas programadas
(NO total de registos de nascimento)
Nados-vivos entretanto falecidos
Conhecimentos de Portugués insuficientes
Moradas inexistentes
Desconhecidas na residéncia indicada
Haviam mudadc de residéncia apés o parto
Total de puérperas excluidas
Puérperas restantes (a avaliar)
Qutras perdas
Recusas de entrevista
Nao contactaveis em trés visitas domiciliarias
Total de casos perdidos

NO final de mulheres avaliadas

2.1. Se apenas um deles se encontrava nos

estabelecidos, esse controlo era escolhido.
2.2. Se todos se encontravam nos limites de idade

escolhia-se o} que apresentava maior

classificac¢ao social.

2.3. Se a mulher designava controlos gque nao se

limites de idade propostos, a diferenga de

479

58
352

limites

estabelecidos,

proximidade

encontrava

idades

passava a ser um miltiplo de 2, retomando-se o

escolha na etapa 2.1.

3 - Para cada uma das 23 mulheres que nao dispunham

seleccionaram-se, de entre os controlos nao utilizados, todos

gque cumpriam os limites de idade estabelecidos. O controlo

era seleccionado de acordo com os critérics referidos no ponto
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Os controlos seleccionados de acordo com o indicado no ponto 3 (n=23),
foram comparadas com os restantes 95 controlos no que respeita as
caracteristicas de idade e estatuto social. Nao foram detectadas

diferengas significativas.

Para além da colheita de dados sobre a identificagao e caracteristicas
demograficas, todas as avaliadas prencheram a "Escala de depressao de
Edimburgo" ("EPDS") e o "indice de Graffar'" como indicadores de doenga
depressiva e classificacao social, respectivamente. Outros
instrumentos utilizados, em sub-amostras que iremos definir, incluem

as escalas de depressao de ZUNG e HARD, descritas nas paginas 38-42.

Tendo em vista a validacdo da EPDS para a amostra de puérperas, todas
as mulheres da fase controlada do estudo cuja entrevista decorreu no
domicilio, foram também avaliadas através da escala de HARD. Este
procedimento permitiu que apenas um avaliador procedesse a cotacao do
nivel de depressao através da escala HARD, eleminando-se a

variabilidade entre os observadores.

A figura -~ 1 (pagina seguinte) resume 0 cronograma e métodos do

estudo.

6 - Resultados

Construiu-se, para cada grupo estudado, uma matriz de dados que

incluiu todas as unidades de informagao disponiveis.

Na descricio que se segue e no sentido de facilitar a comparagao dos
dados, foram construidas varias tabelas de frequéncia referindo os

valores absolutos e as respectivas percentagens.

0 grupo de mulheres que correspondeu & parte final do estudo ¢
designado por "Grupo B" e dispdoe de 118 controlos ("Grupo C"). Deve

notar-se gque estas mulheres foram mais pormenorizadamente avaliadas
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quanto a caracteristicas psico-sociais, obstétricas e
psicopatolégicas, pelo que alguma da informagdo que ird explr-se
referir-se-a exclusivamente a estes dois grupos. O grupo que inclui
todas as puérperas e em cujos resultados se vai basear o cilculo da
prevaléncia da depressao de pés-parto € a seguir designado por "Grupo
A",

Figura - 1: Resumo do projecto (cronograma e métodos)

Resposdvel Funciondria Psicéloga/enfermeira Funcionaria Técnica de
administrativa administrativa estatistica
Avaliagdo e Informatizagdo Tratamento
selecgdo dos controlos dos dados estatistico
n 479 n1=352;n2=118;n3=118
R.civil Convocatéria Vacinagido Visita
(vacinas) (CS}) domicilidria
Dados Data do parto Data da avaliacgdo
recolhidos Data do registo Data de nascimento
Nome da mie Estado civil
Nome do bebé Profissio
Sexo do bebé Escolaridade
Morada Classe. social
Religido
Paridade

Tipo de parto
Local do parto
Tempo de internamento (m3e e filho)

EPDS, ZUNG,HARD

No tratamento estatistico foram utilizados varios métodos para avaliar
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9
P4

a forca de potenciais associag¢Oes entre varidveis. No célculo do
realizado nas tabelas de contigéncia 2x2, utilizou-se a correcgao de
Yates. Procedeu-se & aplicagao do teste "t" para amostras pareadas,
sempre que se comparavam as diversas variiveis quantitativas no estudo
controlado. Uma andlise de regressao mdltipla foi efectuada sempre
que, na pesquisa de associagdo entre pontuagoes na escala de depressao
e determinados factores, se pretendeu controlar os efeitos destas

Gltimas.

A previsivel variacao do intervalo de tempo entre o parto e o registo
de nascimento do filho poderia influenciar o recrutamento das
puérperas, excluindo, por registo inexistente ou tardio, determinadas
mulheres do estudo. Durante o ano, foi detectada apenas uma situacao
em que uma crianga foi registada com idade superior a 3 meses (a sua
idade era de 97 dias). A andlise de regressao da data do parto e data
de registo revela-nos, como era de esperar, uma elevada concordidncia

(r = 0.96).

Os formuldrios foram ministrados pbr dois profissionais de satde
devidamente treinados, uma licenciada em Psicologia e uma enfermeira
com longa experiéncia profissional. No "Grupo A", a colheita de
informacao foi efectuada pela técnica de psicologia em 131 casos
(37.2%) e pela enfermeira em 221 casos (62.8%). Para o "Grupo B", os
valores foram, respectivamente, de 34(28.8%) e 84(71.2%). 0 "Grupo C"
foi avaliado exclusivamente pela enfermeira. Os resultados foram
estudados para testar a consisténcia da informacao obtida, nao tendo

sido observadas diferencas significativas entre os dois avaliadores.

Tabela - 2: Tempo de p6s parto em que as puérperas do "Grupo A" foram avaliadas

Tempo de

pés-parto 60-74 75-59 90-104 105-119 120-134 135-149 >149 TOTAL

NO de

mulheres 5(1.4) 32(9.1) 200(56.8) 70(19.9) 19(5.4) 11(3.1) 15(4.3) 352(100.0)
- 170 -



Para o grupo total de puérperas ("Grupo A"), o tempo de pds-parto

decorrido até ao momento de avaliagao variou entre 60 e 216 dias,
sendo a média de 103.46 dias (d.p. = 19.38 dias). De referir que 95%
das mulheres foram observadas apds os 64 e antes dos 141 dias de pds-

parto (ver tabela - 2 na pagina anterior e figura - 2).

Figura - 2: Tempo de pés-parto em que se procedeu a avaliagao - "Grupo
A"

o]

Tempo de pdés-parto (em dias)

6.1. - Caracterizacao do "Grupo A"
A tabela - 3 (pagina seguinte) resume a informagao bdasica sobre o
"Grupo A". Posteriormente apresentam-se varias outras tabelas e

graficos, tendo em vista uma descrigao mais detalhada de

caracteristicas da amostra.

6.1.1. - Caracteristicas Sociais e demograficas:

A idade média do "Grupo A" & de 27.94 anos, com d.p. de 5.22 e

amplitude de 27 anos, sendo o valor minimo de 16 e o maximo de 43
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Tabela - 3: Informagdo béisica sobre as puérperas do "Grupo A"

média amplitude d.p.
Idade 27.94 16-43 5.22
Profissao 2.81 1-5 1.35
Escolaridade 3.00 1-5 1.23
Rendimento 2.87 1-5 0.65
Alojamento 2.81 1-5 0.97
Aspecto do Bairro 2.59 1-5 0.97
Classificacao social 14.09 6-24 4.78
Paridade 1.83 1-8 1.18
Indice EPDS 7.17 0-20 4.65
Como se pode constatar nos dados apresentados na tabela - 4 (pagina

seguinte), 69.4% das mulheres deste grupo tem idade inferior a 30 anos

e apenas 1.7% se situam no grupo etario dos 40 - 44 anos, nao tendo

.sido identificada qualquer mulher com idade superior ou igual a 45

anos.

Figura - 3: Distribuicdo etiria do "Grupo A"
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A figura - 3 (pégina anterior) representa, gréaficamente, a
distribuicdo por idades no mesmo grupo.

Tabela - 4: Distribuicio etdria das puérperas do "Grupo A"

Tdade em anos  15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 TOTAL

NO puérperas  21(6.0) 101(28.7) 122(34.7) 76(21.6) 26(7.4) 6(1.7) 352(100.0)

A tabela - 5 apresenta o agrupamento das avaliadas de acordo com o
método de Graffar. A pontuacao global é apresentada na figura - 4

(pagina seguinte). Podemos constatar que predominam, nas freguesias em

analise, dois grupos populacionais distinteos, representando os

sociais bem definidos (curva bimodal).

niveis

Tabela - 5: Pontuaciio obtida nos indicadores de classificacio social ("Grupo A")

Classificagio ' 1 2 3 4 5
Profissio _ 92(26.1) 61(17.3) 46(13.1) 127(36.1)  26(7.4)
Escolaridade 75(21.3) 25¢ 7.1) 92(26.1) 143(40.6) 17(4.8)
Fontes de rendimento - 105(29.8) 193(54.58) 48(13.6) 6(1.7)
Conforto do alojamento 36(10.2) 91(25.9) 136(38.6) 81(23.6) 8(2.3)
Aspecto do bairro 60(17.0) 83(23.6) 157(44.6) 45(12.8) 7(2.0)
Classe social 95(27.0) 44(12.5) 114(32.4) 85(24.1)  14(4.0)
Tabela - 6: Distribuicio das puérperas do "Grupo A", de acordo com a paridade

Paridade 1 2 3 4 5 6 >6 Total
N. puérperas 181(51.4) 105(29.8) 37(10.5) 14(4.0) 7(2.0) 6(1.7) 2(0.6) 352(100%)
6.1.2. Caracteristicas obstétricas:

Na tabela - 6 e na figura - 5 (pégina seguinte) podemos constatar que
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51.4% das puérperas se encontravam pela primeira vez em puerpério,

enquanto que 8.3% eram mulheres com mais do que 3 filhos.

Figura - 4: Classificacao social do "Grupo A"
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Figura - 5: "Grupo A": Distribuicao de acordo com a paridade
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6.1.3. Indicadores de depressao

Como indicador de doeng¢a depressiva foi, neste grupo, utilizada a
EPDS. Conforme a tabela - 3 documenta (pdgina 172), a pontuagao média
obtida com esta escala foi de 7.17 (d.p.: 4.65; amplitude: 0-20). A
tabela - 7 mostra a distribuigdo dos resultados do "Grupo A", conforme

pontuagao na referida escala.

Tabela - 7: Distribuicdo de frequéncias: EPDS

Pontuagﬁo Frequéncia Frequéncia " Frequéncia Frequéncia
total relativa cumulativa cumulativa
relativa

0 7 .01989 7 .0199

1 20 .05682 27 .0767

2 26 .07386 53 .1506

3 20 .05682 73 .2074

4 46 .13068 119 .3381

5 33 .09375 152 .4318

6 30 .08523 182 .5170

7 26 .07386 208 .5909

8 32 .09091 240 .6818

9 17 .04830 257 .7301
10 20 .05682 277 .7869
11 17 .04830 294 .8352
12 12 .03409 306 .8693
13 10 .02841 316 .8977
14 6 .01705 322 .9148
15 3 .00852 325 .9233
16 6 .01705 331 .9403
17 5 .01420 336 .9545
18 6 .01705 342 .9716
19 4 .01136 346 .9830
20 6 .01705 352 1.0000

- 175 -



Esta informacdo estid também apresentada sob a forma de curva de
distribuicdo (ver figura - 6). Os resultados estao agrupados em
intervalos de classe, apresentando-se para cada uma a respectiva
frequéncia relativa. Na figura - 7 (p4gina 178) é possivel verificar
que a curva obtida pela avaliagao através da EPDS, a exemplo de outras
variaveis biolégicas e fendémenos naturais (cf. Barker, 1979: 29),
assemelha-se a curva normal apesar da presenga de pequenas

irregularidades.

Figura - 6: Distribuigio das pontuacGes na EPDS (curva de frequéncia

relativa) - "Grupo A"
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Pontuagao na escala EPDS

Recorrendo a anadlise multivariada (anidlise de correlagao), foi
construida uma matriz de coeficientes de correlagac para os varios
items da escala de depressio (EPDS) para o "Grupo A" (n=352). A tabela
- 8 (pagina seguinte) apresenta os respectivos coeficientes e valores

de p.

No que se refere a correlagao com o valor total, todos os coeficientes

apresentam valores estatisticos altamente significativos (p<0.001).
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Nio acontece o mesmo com as correlacoes entre os diversos items; nota-
se uma correlacdo positiva entre todas as perguntas da escala, sendo
as perguntas N2 5, 7, 8 e 9, de entre todas, as que apresentam
coeficientes de correlacio mais elevados com a pontuagao global do

teste.

Tabela - 8: Matriz de correlacio da escala para a depressdo (EPDS): "Grupo A"
(Total) (1) (2) (3) (&) (5) (6) (7) (8) (9 (10)

(Total) 1.000 472 .383 .504 .574 712 .606 .702 I3 117 .583
(.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) {.000) (.000)

(1) 1.00 .303 .105 .166 .235 . 265 .214 41 .294 .192
‘ (.000) (.000) (.049) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000)

(2) ‘ 1.000 .049 . 151 179 .222 . 224 .270 .162 . 209
(.000) (.357) (.004) (.000) (.000) (.000) (.000) (.002) (.000)

(3) o 1.000 .303 .317 .178 . 257 .239 . 247 . 120
‘ (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.023)

(4) 1.000 .487 .21 .218 .294 .233 101
(.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.056)

(5) 1.000 .314 .384 .397 L402 .346
(.000) (.000) (.000) (.000) (.000) (.000)

(6) 1.000 .379 .321 . 340 .300
(.000) (.000) (.000) (.000) (.000)

(7) ‘ 1.000 .527 .555 L431
(.000) (.000) (.000) (.000)

(8) 1.000 .588 .450
(.000) (.000) (.000)

(9) 1.000 .565
(.000)(.000)

(10) 1.000

(.000)



Figura - 7: Distribuicao das pontuagoes na

A

EPDS e curva normal - Grupo




6€.2. Caracteristicas das mulheres deprimidas

0 passo seguinte do estudo consistiu na pesquisa, para o "Grupo A", de
diferencas entre "mulheres deprimidas" e "mulheres nao deprimidas",
nomeadamente no que se refere a relacao da depressao de pdés-parto com
factores sécio-demograficos e obstétricos. Para tal efeito e de acordo
com ¢s critérios propostos pelos autores da escala, foram consideradas
deprimidas as puérperas em que a pontuagao global na EPDS foi superior
a 12.

Sempre que os valores estavam distribuidos por classes, utilizou-se o
teste de X2, que permite estabelecer ilagoes em comparagao COm 0S
valores teéricos esperados. Varias associagoes estatisticamente
significativas foram observadas conforme demonstram a tabela - 9 e
tabela - 17 (pagina 182).

6.2.1. Relacao entre factores socio-demograficos e depressao de pés-

parto

A tabela - 9 resume os resultados encontrados no que respeita a este
grupo de factores. As tabelas seguintes pesquisam em detalhe, para o
"Grupo A", a relagcdo da pontuagdo na escala de depressao com a idade e

outras variaveis incluidas na avaliagao preconizada por Graffar.

Tabela - 9: Resumo das associagOes encontradas (factores sociais)

Factor social ' X2 6L Valor de p
Idade da mae 3.575 2 NS
Baixo nivel profissional 21.744 3 <0.001
Baixo nivel de escolaridade  9.277 2 <0.05
Baixo nivel de rendimentos 12.884 2 <0.01
Alojamento pouco confortdvel 15.068 2 <0.001
Bairro de aspecto pobre 13.301 2 <0.01
Baixo nivel de classe social 16.990 2 <0.001



Tabela - 10: Depressao de acordo com os grupos etarios

Grupo etéario Deprimidas Nao deprimidas Total
<20 5(23.8) 16(76.2) 21 (6.0)
20~-24 17(14.9) 86(85.1) 101 (28.7)
25~29 16(13.1) 106(86.9) 122 (34.7)
30-34% 5 (6.6) 71(93.4) 76 (21.6)
35-39 4(15.4) 22(84.6) 26 (7.4)
40~44 1(16.7) 5(83.3) 6 (1.7
Total 46(13.1) 306(86.9) 352(100.0)
Tabela - 11: Depressao de acordo com a profissdao (pontuagao de
Graffar)

Profissao Deprimidas Nao deprimidas Total

1 5( 5.4) 87(94.6) 92 (26.1)
2 3( 4.9) 58(95.1) 61 (17.3)
3 6(13.0) 40(87.0) 46 (13.1)
4 23(18.1) 104(81.9) 127 (36.1)
5 9(34.6) 17(65.4) 26 ( 7.4)
Total 46(13.1) 306(86.9) 352(100.0)
Tabela - 12: Depressao de acordo com a escolaridade (pontuagao de
Graffar)

Escolaridade Deprimidas Nao deprimidas Total

1 4 (5.3) 71 (94.7) 75 (21.3)

2 0 (0.0) 25(100.0) 25 (7.1)

3 11(12.0) 81 (88.0) 92 (26.1)

4 27(18.9) 116 (81.1) 143 (40.6)

5 4(23.5) 13 (76.5) 17 (4.8)
Total 46(13.1) 306 (86.9) 352(100.0)
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Tabela - 13: Depressao de acordo com a fonte de rendimento

de Graffar)

Fonte de

rendimento
1

2

3

4

5

Total

Tabela -

Depressao

Deprimidas
6( 5.7)
26(13.5)
11(22.9)
3(50.0)
46(13.1)

(pontuacao de Graffar)

Conforto do

alojamento

[ N S I e

Total

Deprimidas

4(11.1)

3 (3.3)
18(13.2)
20(24.7)

1(12.5)
46(13.1)

de acordo

Nao deprimidas

99(94.3)
167(86.5)
37(77.1)
3(50.0)
306(86.9)

com O

conforto

Nao deprimidas

32(88.9)
88(96.7)
118(86.8)
61(75.3)
7(87.5)
306(86.9)

Total

105 (29.

193 (54

48 (13.

6 (1
352(100

do aloj

Total
36 (10.
91 (25.
136 (38.
81 (23.

8 (2.
352(100.

(pontuagao

8)
.8)
6)
.7)
.0)

amento

2)
9)
6)
0)
3)
0)

Tabela - 15: Depressao de acordo com o aspecto do bairro (pontuacao de

Graffar)

Aspecto do

bairro

Ul W -

Total

Deprimidas

5 (8.3)

3 (3.6)
26(16.6)
10(22.2)

2(28.6)
46(13.1)

Nao deprimidas

55(91.7)
80(96.4)
131(83.4)
35(77.8)
5(71.4)
306(86.9)
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Tabela - 16: Depressdo de acordo com a classe social (pontuagao de

Graffar)

Classe social Deprimidas Nao deprimidas Total

1 6 (6.3) 89(93.7) 95 (27.0)
2 1(2.3) 43(97.7) 44 (12.5)
3 16(14.0) 98(86.0) 114 (32.4)
4 19(22.4) 66(87.6) 85 (24.1)
5 4(28.6) 10(71.4) 14  (4.0)
Total 46(13.1) 306(86.9) 352(100.0)

Como pode constatar-se pelas tabelas anteriores, a idade da puérpera
nio se associa significativamente com a existéncia de depressao. Pelo
contrario, foram encontradas associagOes significativas com O
desempenho de profissoes modestas, alojamento pouco confortavel e
classe social de baixo nivel (p<0.001). 0 facto de a puérpera
apresentar um baixo nivel de rendimentos ou habitar num bairro de
aspecto pobre, ocasionou, também, associag¢Oes significativas (p<0.01),
podendo afirmar-se o mesmo em relacao ao baixo nivel de escolaridade
(p(OuOS).

6.2.2. Relacdo entre factores obstétricos e depressao de pés-parto
A relacdo entre depressao e factores obstétricos foi estudada pelo

mesmo método, comparando as pontuagdes obtidas na EPDS com a paridade.

As tabelas 17 e 18 apresentam os resultados obtidos.

Tabela - 17: Associacao entre paridade e valor de EPDS

Factor obstétrico X2 GL P
Primiparidade 3.790 1 NS
Paridade >2 7.579 1 <0.05



Tabela - 18: Depressao de acordo com a paridade

Paridade Deprimidas Nao deprimidas Total
1 17 (9.4) 164 (90.6) 181 (51.4)
2 14(13.3) 91 (86.7) 105 (29.8)
3 8(21.6) 29 (78.4) 37 (10.5)
4 4(28.6) 10 (71.4) 14 (4.0)
5 1(14.3) 6 (85.7) 7 (2.0)
6 2(33.3) 4 (66.7) 6 (1.7)
>6 0 (0.0) 2(100.0) 2 (0.6)
Total 46(13.1) 306 (86.9) 352(100.0)

Figura - 8: Variagio sezonal de nascimentos e depressao

Heses

De acordo com estas tabelas, pode constatar-se que o diagndéstico de
depressao, estabelecido com base numa pontuacao elevada na EPDS, se
associou significativamente com paridade elevada (trés ou mais
filhos).

6.2.3. Variacdo sazonal da depressao de pés-parto

Uma vez que o estudo se prolongou durante um ano, foi possivel avaliar
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a existéncia de variagbes sazonais de varios parametros. Notou-se um
nidmero mais elevado de nascinentos na Primavera. Para além de ilustrar
este aspecto, a figura - 8 (pagina anterior) mostra-nos, igualmente,
variagoes sazonais das pontuagoes globais na escala EPDS. Esta figura
apresenta frequéncias relativas de nascimentos em cada més e a
percentagem de deprimidas relativamente ao total de puérperas desse
més. Pode observar-se que o més de Fevereiro e o periodo que vai de
Maio a Setembro se destacam pela frequéncia de depressoes

diagnosticadas.

6.2.4. Regressao multipla

0 estudo da variacao conjunta das variaveis, efectuou-se considerando
como variavel dependente a pontuagao global da EPDS e como variaveis
independentes a idade (transformada em dias de vida), a paridade e
cada um dos cinco componentes de classificacao social da escala de
Graffar. A analise efectuada ("Stepwise") estabeleceu o seguinte

modelo:
EPDS=4.18 + 0.487xParidade + 0.749xProfissao

Ao valor de Fr7,3s511 = 13.25, corresponde a um p<0.01 {(altamente
significativo) e um coeficiente de determinacdo (r2 = 0.0652), o que
significa que o modelo explica apenas 6.5 por cento da variincia

observada.

Verificou-se que paridade e a classificac¢ao profissional s3ao os unicos
factores em que o valor de F é suficientemente elevado para entrar no
modelo. Pode concluir-se que, com 0 critério de inclusao wutilizado
(p<=0.05), a paridade e a profissao sdo as Unicas variaveis
predictivas nmnesta regressao, variando no mesmo sentido da cotagao
global na escala da EPDS. A equagao anterior sugere que 0S niveis de
depressao foram mais elevados nas puérperas CoOm mais filhos e com mais

baixo nivel profissional.



Para se poder avaliar com mais rigor o contributo de cada

variaveis independentes, através dos seus coeficientes,

uma

necessario padroniza-los, ou seja, torna-los independentes das

unidades de medida. Esta técnica nao foi por nés explorada.
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6.3. Resultados relativos & parte controlada do estudo

0 quadro seguinte resume a informagdo basica sobre "Grupo B" e "Grupo
C" e alguns resultados comparativos obtidos. Na  pesquisa de
significéncia estatistica nas diferencas encontradas utizou-se o teste
"t Student" para amostras pareadas. Também se apresentam varias
tabelas que permitem uma descri¢do mais detalhada das caracteristicas

dos casos e dos controlos,

Tabela - 19: Informagio bisica sobre as amostras (fase controlada)

Variavel "Grupo B" "Grupo C" valar de
média amplitude d.p. média amplitude d.p. p
Idade 27.47 16-43 5.43 29.40 17-52 6.05 <0.05
Profissao 2.87 -5 1.30 2.94 1-5 1.04 NS
Escolaridade 3.07 1-5  1.16 3.18 1-5 1.01 NS
Rendimento 2.94 2-5  0.65 2.88 1-5  0.44 NS
Alojamento 2.77 1-5 0.85 2.90 1-5 0.65 NS
Bairro 2.70 -5  0.88 2.82 1-5  0.63 NS
Classe social 14.37 6-23 4.40 14.74 5-217 3.3 NS
Paridade 1.78 -8 1.13 1.27 0-7 0.96 <0.001
EPDS 7.69 0-20 5.00 7.64 0-18 3.44 NS
ZUNG 33.78  20-55 7.53 30.0 22-47 6.61 <0.001

Confrontando estes valores com os da tabela - 3 (pagina 172) constata-
se que o "Grupo B" e "Grupo A" eram semelhantes no que respeita as
variaveis estudadas. O "Grupo B" e "Grupo C" apresentam diferengas
estatisticamente significativas para as variaveis "idade" (p<0.05) e
"paridade" (p<0.001). Por fim, estes dois grupos diferem também na
pontuacao obtida na escala de ZUNG (p<0.001). Nao se observaram
diferencas para a EPDS. Estes resultados revelam gque as puérperas
tiveram dificuldade em identificar os respectivos controlos de acordo

com as recomendagOes relativas ao emparelhamento. Por outro lado, a
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metndologia utilizada terd, contudo, a vantagem de o grupo de controlo

se identificar, do ponto de vista social, mais rigorosamente com o0

grupo de estudo.
6.3.1. Caracteristicas Sociais e demograficas:
A tabela - 20 apresenta a distribuigac por idades para os dois grupos

considerados nesta secgao.

Tabela 20: Distribuicao etaria ("Grupo B" e "Grupo C")

Grupos etarios "Grupo B" "Grupo C"
<20 11 (9.3) 2 (1.7)
20~24 ' 32 (27.1) 21 (17.8)
25-29 40 (33.9) 52 (44.1)
30-34 24 (20.3) 23 (19.5)
35-39 . 9 (7.6) 14 (11.9)
40-44 2 (1.7) 4 (3.4)
>4 - 2 (1.7)
TOTAL 118(100.0) 118(100.0)

O0s dois grupos foram ainda avaliados no que se refere ao estado civil
e religiao (ver tabela - 21 na pagina seguinte). Pode notar-se que a
percentagem de mulheres casadas é semelhante nos dois grupos (87.3%).
Também quanto i religiao em que espontineamente se classificam, hi, em
ambos o0s grupos, um franco predominio de uma das opgoes (religiao

catdlica).

Ainda de acordo com a tabela - 19 (pagina anterior), as amostras
puerperal e nao puerperal nao diferem significativamente no que
respeita a classe social (p>0.05).

0s resultados da avaliacao de acordo com os parametros do método de

- 187 -



Graffar estao apre

Tabela 21: Estado civil e religido ("Grupo B" e "Grupo c")

Estado civil

Religiao

Casadas
Solteiras
Divorciadas
Total

Catdlicas
Qutras
sem relig
Total

"Grupo B" "Grupo C"
NO % NO %
103 87.3 103 87.
15 12.7 13 11.
- - 2 1
118 100.0 118 100.
105 89.0 114 96.
4 3.4 2 1
9 7.6 2 1
118 100.0 118 100.

notamos que eles s3o homogéneos relativamente a

caracteristicas estudadas (cf. tabela - 19 pagina 186).

Profissao

v~ W -

]
' Total

Tabela - 22:
("Grupo B" e "Grupo C")

"Grupo

24 (20.
26 (22.
19 (16.
39 (33.

10 (8

118(100.

Distribuicao das amostras por §grupos
B" "Grupo C"
3) » 14 (11.9)
0) 22 (18.6)
1) 42 (35.6)
(D) 37 (31.4)
.5) 3 (2.5)
0) 118(100.0)
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B

Tabela - 23: Distribuicao das amostras pox graus

("Grupo B" e "Grupo C")

Escolaridade "Grupo B" "Grupo
1 21 (17.8) 14 (11
2 9 (7.6) 8 (6.
3 31 (26.3) 39 (33.
4 54 (45.8) 56 (47.
5 3 (2.5) 1 (0.
Total 118(100.0) 118(100.
Tabela - 24: Distribuicao das amostras por fontes

("Grupo B" e "Grupo C")

Fontes de rendimento  "Grupo B" "Grupo
1 - 1 (0.
2 27 (22.9) 15 (12.
-3 73 (61.9) 99 (83.
4 16 (13.6) 2 (1.
5 2 (1.7) 1 (0
Total 118(100.0) 118(100.
Tabela - 25: Distribuicao das amostras por conforto
("Grupo B" e "Grupo C") ’
Alojamento "Grupo B" "Grupo
1 10 (8.5) 4 (3.
2 27 (22.9) 17 (14
3 62 (52.5) 85 (72.
4 17 (14.4) 10 (8.
5 2 (1.7 2 (1
Total 118(100.0) 118(100
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Tabela - 26: Distribuig¢ado das amostras por aspecto do bairro ("Grupo

B" e "Grupo C")

Aspecto do bairro "Grupo B" "Grupo C"
1 12 (10.2) 5 (4.2)
2 30 (25.4) 20 (16.9)
3 59 (50.0) 85 (72.0)
4 15 (12.7) 7 (5.9)
5 2 (1.7) 1 (0.8)
Total 118(100.0) 118(100.0)

Tabela - 27: Distribuigio das amostras por classe social ("Grupo B" e

"Grupo C")

Classe social "Grupo B" "Grupo C"
1 25 (21.2) 14 (11.9)
2 17 (14.4) 16 (13.6)
3 45 (38.1) 74 (62.7)
4 28 (23.7) 14 (11.9)
5 3 (2.5) -

Total 118(100.0) 118(100.0)

6.3.2. Caracteristicas Obstétricas

Na tabela - 28 (pagina seguinte) pode constatar-se que 15.3% dos
controlos nao tinham filhos. Voltamos a salientar que algumas
puérperas tiveram dificuldade em designar o respectivo controlo,
argumentando a auséncia de "amigas" ou mudanga recente de residéncia e

acabando por a designar apenas depois de alguma insisténcia.
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Tabela - 28: Distribui¢io das amostras por paridade ("Grupo B" e

"Grupo C")

Paridade "Grupo B" "Grupo C"
0 - 18 (15.3)
1 63(53.4) 63 (53.4)
2 31(26.3) 28 (23.7)
3 17(14.4) 7 (5.9)
4 3 (2.5) 1 (0.8)
5 3 (2.5) -

6 - -

>6 1 (0.8) 1 (0.8)
Total 118(100.0) 118(100.0)

Utilizando informac3o que dispomos para o grupo das puérperas ('"Grupo
B") pode constatar-se que em 86 casos (72.9%) o parto foi
"eutécico', que em 29 casos se recorreu a cesariana (24.6%) e que em 3

casos (2.5%) foi utilizado o forceps.

0 tempo de internamento da mulher para parto foi, em média, de 3.81
dias (d.p.: 2.191; amplitude: 1-15). A tabela - 29 e a figura - 9

(pagina seguinte) apresentam estes resultados.

Tabels - 29: Tempo de internamento para o parto (“Grupo B")

NQ de Diasg 1 2 3 4 s 6 7 >7

NO mulheres (X} 4(3.4) 20(24.6) 35(29.7) 18(15.3) 16(13.6) 5(4.2) 1(0.8) 10(8.5)

Importa destacar gque a maioria das mulheres (61.1%), referiu uma
estadia hospitalar cuja duracao é igual ou inferior a trés dias. Ainda
digno de referéncia é o facto de neste grupo de 118 puérperas, o

nimero de dias de internamento do filho ter sido sempre igual ao da
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méez .
6.2.3. Indicadores de depressao

Conforme ja foi apresentado na tabela - 19 (pagina 186), a pontuagao
média na EPDS foi de 7.69 (d.p.: 5.00; amplitude: 0-20) no grupo das
118 puérperas ("Grupo B"), ligeiramente mais elevada do que a
pontuagdo média no grupo de controlo ("Grupo C") em que os valores

foram de 7.64, 3.44 e 0-18, respectivamente.

Foi igualmente referido que o "Grupo B" e "Grupo C" diferem
significativamente no que respeita as pontuacoes médias obtidas na
escala de ZUNG (p<0.001). A figura - 10 (pagina seguinte) mostra a

distribuicao das frequéncias nos dois grupos considerados.

Figura - 9: Tempo de internamento para o parto (puérperas)

—
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6.4. Prevaléncia pontual de doenga depressiva

A prevaléncia pontual da doenca depressiva no grupo de mulheres em

pés-parto, foi estimada utilizando critérios definidos pelos autores
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-da EPDS, ou seja, valores de pontuacao total superior a 12. De acordo
com os resultados globais ("Grupo A"), estdo nestas circunstancias
13.1% das puérperas. Este valor nao difere significativamente, do
ponto de vista estatistico, do obtido no "Grupo B" (118 puérperas).
Por outro lado, o grupo de controlo ("Grupo C'"), apresenta uma
frequéncia de 7.6%, que corresponde a um valor de X2=3.282 (p=0.070),
o qual se aproxima dos valores de significancia estatistica

habitualmente considerados.

Figura - 10: Pontuacoes na escala de ZUNG

Frequéncia relativa da pontuacao global
(Grupos B e C)

SFLAF

Cotacao

Tabela - 30: Prevaléncia pontual da doenga depressiva ("Grupo A")

» "Grupo A" "Grupo B" "Grupo C"
Indice N % _ N % N %
EPDS>12 £6(13.1) 19(16.1) 9 (7.6)
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Conforme pode constatar-se pela observacao da tabela - 31, o risco de
depressao no "Grupo B" é superior em mais de duas vezes ao do '"Grupo
C.

Tabela - 31: Risco de depressao em puérperas ("Grupo B") e nao

puérperas ("Grupo C")

depressao (EPDS>12)

: -
_________________________ I
i
"Grupo B" 19 99 ! 118
"Grupo C" 9 109 | 118
_________________________  JE——
28 208 | 236

0dds ratio = (19 X 109)/(99 x 9) = 2.32

Foi ainda calculado o intervalo de confianca do risco estimado para 95
por cento, através do método proposto por Woolf (Kahn, 1989: 113-115).

0 valor obtido situa-se entre 1.0 e 5.4

A aplicacao da escala de ZUNG permite-nos avaliar sintomatologia
parcialmente distinta da da obtida pela EPDS. Como ja foi referido, a
escala de ZUNG foi aplicada ao "Grupo B" (118 puérperas) e "Grupo C"
(controlos). Utilizando, para esta escala, uma pontuagio superior a
39, como definindo um quadro depressivo, constata-se que os dois

grupos nao diferem entre si.

Considerando como "depressac moderada" as mulheres cuja pontuagao na
escala de ZUNG foi superior a 39 e inferior a 48, encontramos 10.2% de

deprimidas nos dois grupos.

Se aceitarmos que estamos perante um quadro depressivo grave sempre
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que a pontuacao na escala de ZUNG for superior a 47, os valores

obtidos sao de 6.8% na amostra de puérperas, nao se detectando nenhum

caso no grupo de controlo.

Tabela - 32: Prevaléncia pontual da doenga depressiva, no "Grupo B"

e

"Grupo C", através da utilizagao da escala de ZUNG

"Grupo B"

N %
ZUNG>39 20(16.9)
ZUNG 40-47 12(10.2)
ZUNG>47 8 (6.8)
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"Grupo C"
N %
12(10.2)
12(10.2)
0 (0.0)



6.5. Correspondéncia entre testes: validagao da EPDS por uma escala

pontuada pelo observador (HARD) .

A escala de hetero—avaliagéo "HARD" foi utilizada para testar a
validade do diagnéstico de depressao obtido pela EPDS. Ccomo ja foi

antes referido, a escala HARD foi administrada Ppor um  unico

que © contacto se estabeleceu no domicilio e
efeito

entrevistador, Sempre

sempre dque se verificaram as condigbes exigidas Ppara esse

(local adequado, auséncia de interferéncias exteriores).

0s resultados da aplicagéo da escala de HARD a uma sub-amostra obtida

nestas condigoes, constam da tabela - 32, construida de acordo com &

metodologia de validagao proposta por Rarker e Rose (1979: péaginas 34~

35 ¢ 120-123).

Tabela - 33: Validagao da EPDS

Teste de referéncia (HARD)

+ -
_________________________ :__.._.__._
EPDS>12 7 112
EPDS<13 63 | 65
—————————————————————————— l_—_—_——
t
7 70 } 77

0s resultados obtidos sao semelhantes aos apresentados poOT L. Cox

(1987), apesar da utilizagao de outra metodologia. Destacam—se 0S

valores da sensibilidade (71.4%), da especificidade (90.0%) e da
precisao global do teste (80.7%) .

Como era de esperarl, tendo em vista referéncias de outros autores que

jA citamos, 2 EPDS é um 6ptimo teste de rastreio. 0s valores agora

- 196 -




calculados permitem afirmar, por exemplo, que a probabilidade de
estarmos perante uma depressao quando a escala apresenta uma pontuacgao

global inferior a 13 pontos, é de apenas 3.1 por cento.

Figura - 11: EPDS vs ZUNG (grupo B)

B

el LR 2% e

Pontuacao na escala de EPDS

Tabela - 33: Correlacao entre EPDS e ZUNG

EPDS ZUNG
1.0 .5316
EPDS (118) (118)
0.0 ‘ 0.0
.5316 1.0
ZUNG (118) (118)
0.0 0.0

A correlagcdo entre os indices psicométricos EPDS e ZUNG também foi

estudada pelas técnicas de andlise multivariada, estando resumida na
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e £

tabela - 33 (pagina anterior) na qual sao sucessivamente indicados o
coeficiente de correlacao, o tamanho da amostra e o nivel de
significdncia. Como pode constatar-se pela andlise dos referidos
valores, notou-se apenas uma correlacao modesta entre as pontuagoes
nas duas escalas. Isto pode dever-se ao facto de estes dois
instrumentos n3o apresentarem uma completa coincidéncia de contetdo. A

figura - 11 (pagina anterior) representa, graficamente, esta mesma

questao.
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6.6 Outras caracteristicas das puérperas deprimidas

A pesquisa de diferencgas entre "mulheres deprimidas’ (aquelas em que a
pontuacao global na EPDS foi superior a 12) e '"mulheres nao
deprimidas" no que respeita as variaveis em estudo foi completada com
a avaliacdo, na parte controlada do estudo, do estado civil, tipo de
parto e nimero de dias de internamento da mae e do filho. Foi também

aplicado um teste de significdncia estatistica.

Tabela - 34: Depressao e estado civil

Estado civil Deprimidas Nao deprimidas Total

Casadas 14(13.5) 89(86.5) 103 (87.3)
Solteiras 5(33.3) 10(66.6) 15 (12.7)
Total 19(16.1) 99(83.9) 118(100.0)

Tabela — 35: Depressao e tipo de parto

Tipo de parto Deprimidas Nao deprimidas Total

Eutdcico 13(15.1) 73 (84.9) 86 (72.9)
Cesariana 6(20.7) 23 (79.3) 29 (24.6)
Forceps 0 (0.0) 3(100.0) 3 (2.5)
Total 19(16.1) 99 (83.9) 118(100.0)

Agrupadas as células que se referem a cesariana e forceps.

Tabela -~ 36: Depressao e permanéncia no hospital

Ne de dias Deprimidas Nao deprimidas Total

<4 5 (7.4) 63(92.6) 68 (57.6)
4-5 7(20.6) 27(79.4) 34 (28.8)
>5 7(43.8) 9(56.3) 16 (13.6)
Total 19(16.1) 99(83.9) 118(100.0)
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A principal conclusdo que pode retirar-se destas tabelas 34 a 36 é
de

a

que o nimero de dias de internamento da mae e do filho podem ter

significado, do ponto de vista estatistico, no
doenca depressiva (p<0.05).

desenvolvimento da



6.7. Depressao em nao puérperas

Para o "Grupo C", procedeu-se também ao estudo da variagao conjunta
das variaveis, considerando-se como dependente a pontuagao global da
EPDS e como varidveis independentes a idade (transformada em dias de
vida), a paridade e cada um dos cinco componentes de classificagao
social da escala de Graffar. A andlise 'Stepwise' estabeleceu o

seguinte modelo:
EPDS=3.555 + 1.283 x Escolaridade

Ao valor de Fr7,1171 = 3.52, corresponde a um p<0.05 (significativo)
sendo o0s valores de varidncia sao explicados em 13.5 por cento (r2 =
0.1349).

Verificou-se pois que a escolaridade é a dnica varidvel em que o valor
de F é suficientemente elevado para entrar no modelo. Pode concluir-se
que, com o critério de inclusao utilizado (p<=0.05), a escolaridade ¢
a Gnica varidvel predictiva nesta regressao, correspondendo as menores
pontuacoes depressivas 4s mulheres de mais elevado nivel de

instrucgao.

Estes resultados contrastam com os obtidos no "Grupo A" em que se
observou que o nivel profissional e a paridade influenciavam mais

decisivamente a pontuagao na EPDS.



6.8. Caracteristicas da depressio em puérperas e em nao puérperas

As conclusbes anteriores basearam-se num diagnéstico sindromatico dos
quadros depressivos. A utilizagao de outras escalas de depressao (ZUNG
e HARD) em que os sintomas avaliados sao significativamente distintos
dos da EPDS, permite evidenciar diferencas na fenomenologia das
situacoes depressivas do pds-parto, em relacao a depressao gque pode

surgir em outras fases da vida das mulheres em idade fértil.

A tabela - 37 categoriza os sintomas avaliados pela escala EPDS,
procurando evidenciar, quer a importancia relativa de cada sintoma
durante e fora do puerpério, quer as eventuais diferengas de posigao

dos sintomas nas duas situagoes.

Tabela - 37: Importancia relativa e pontuagao média dos sintomas

avaliados pela EPDS

"Grupo B" "Grupo C"

Posi¢ao Pontuagao Sintoma Pontuagcao Sintoma

média média
1 1.457 Ansiedade 1.635 Ansiedade
2 1.440 Culpa 1.330 Culpa
3 1.271 Coping 1.279 Coping
4 1.152 Medo 1.059 Medo
5 0.627 Tristeza 0.737 Insénia
6 0.618 Insénia 0.610 Tristeza
7 0.508 Choro 0.533 Choro
8 0.279 Autoagressividade 0.228 Capacidade de rir
9 0.203 Capacidade de rir 0.118 Esperanga no futuro
10 0.135 Esperanga no futuro 0.110 Autoagressividade

As respostas aos diversos items da escala de ZUNG foram também



avaliadas por metodologia semelhante. A tabela ~ 38 e a figura - 12

(pagina seguinte) apresentam os respectivos resultados.

Tabela - 38: Importiancia relativa e pontuagao média dos sintomas

avaliados pela escala de ZUNG

"Grupo B"

Posi¢do Pontuagao

média
1 2.559
2 2.076
3 1.864
4 1.847
5 1.805
6 1.728
7 1.661
8 1.720
9 1.652
10 1.635
11 1.677
12 1.644
13 1.686
14 1.627
15 1.559
16 1.500
17 1.440
18 1.432
19 1.415
20 1.245

Sintoma

Variacao diurna
Indecisao

Retardo Psicomotor
Agit. psicomotora
Irritabilidade
Libido diminuida
Fadiga

Desval. pessoal
Desespero
Confusao

Apetite diminuido
Obstipagao
Alteracao do sono
Perda de peso
Insatisfacao
Vazio

Afecto depressivo
Taquicardia

Choro

Ideias de suicidio

"Grupo C"

Pontuagao

média
2.305
2.144
1.966
1.949
1.737
1.559
1.567
1.415
1.500
1.338
1.330
1.279
1.372
1.322
1.322
1.203
1.228
1.169
1.177
1.110

Sintoma

Variagao diurna
Indecisao

Retardo psicomotor
Agit. psicomotora
Irritabilidade
Confusao

Afecto depressivo
Fadiga

Desespero

Libido diminuida
Obstipacao

Perda de peso
Apetite diminuido
Alteracao do sono
Choro

Taquicardia
Insatisfacao
Ideias de suicidio
Desval. pessoal

Vazio

A tabela - 39 (pagina seguinte) apresenta os sintomas depressivos de

maior significado no puerpério, com base nos parametros identificados
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pelas escalas. A utilizacdo do teste de t Student permite identificar
quais das diferencas encontradas na resposta aos items das duas
escalas sao estatisticamente significativas e por isso mais adequados

3 distincao des dois grupos (puérperas e nao puérperas).

Tabela - 39: Sintomas depressivos de maior significado no puerpério

Sintoma Escala N¢ do item t P
Auto-agressividade EPDS 10 2.264 <0.05
Perturbacao do sono ~ ZUNG 4 3.372  <0.001
Apetite diminuido ZUNG 5 2.501 <0.05
Diminuicao da libido ZUNG 6 3.240 <0.01
Perda de peso ZUNG 7 3.509  <0.001
Obstipacgao ZUNG 8 2.832 <0.01
Taquicardia ZUNG 9 2.474 <0.05
Fadiga ZUNG 10 2.303 <0.05
Desvalorizacao pessoal ZUNG 17 5.525  <0.001
Sensacao de vazio ZUNG 18 4,556  <0.001
Insatisfacgao ZUNG 20 3.110 <0.01

Figura - 12: Importancia relativa dos sintomas pesquisados pela escala
de ZUNG ' o
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Discussao e cenclusoes

1. Procedimentos e caracteristicas da populagao estudada

Como vimos, parece ser ponto assente para a maioria dos autores que,
atendendo a natureza da patologia em estudo, as admissoes
hospitalares, ndo sao apropriadas para o cadlculo da prevaléncia das
doencas mentais do pés-parto. Para além de problemas relacionados com
o calculo dos denominadores nas fracgoes que fornecem as taxas de
frequéncia, os estudos de base hospitalar nao contabilizam, em regra,

as situacoes de doenga moderada ou ligeira.

Contréariamente, 0os estudos realizados com base em amostras
comunitarias, podem contribuir para a construcgdo de um 'mapa
topografico” da doengca em que as diferencas regionais sejam

escrutinizadas. Por outro lado, facilitam o desenvolvimento de uma
gama de estudos especiais, nomeadamente do tipo analitico, cujos
resultados poderao auxiliar na identificagao de factores de risco
(Freeman, 1984).

No que se refere & investigacao por nés desenvolvida, julgamos nao
haver motivos para considerar que as amostras estudadas sejam
substancialmente diferentes dos respectivos grupos populacionais em
que se inserem, uma vez que estudamos, para o periodo de um ano, uma
elevada percentagem das puérperas residentes numa area geografica bem
delimitada. Esta semelhanca é extensiva 4as caracteristicas sécio-
demograficas ou obstétricas de que se dispoe informagao baseada nos

censos oficiais.

A percentagem final de puérperas observadas (cerca de 86% do total das
inicialmente previstas), pode ser considerada satisfatéria e tem
valores superiores (ex: Cooper e col., 1988) ou semelhantes (ex:

Zajicek e Wolkind, 1978) aos obtidos por outros autores que
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procuraram amostras aleatdrias representativas de populagoes mais

vastas.

Podemos mesmo afirmar que o nimero final de puérperas incluido no
estudo é, de um modo geral, muito superior ao da maioria dos autores,
ultrapassando assim o sentimento expresso por Whiffen (1988b) de que
sé com amostras de tamanho significativo se poderia responder a varias
questoes que Se mantém em aberto no estudo da psicopatologia do

puerpério.

Na escolha do grupo de controlo foi possivel seguir as indicagoes de
O0'Hara e col. (1984). Estes autores, referindo-se 4 necessidade de
preservar a comparabilidade dos dados em estudos epidemiolédgicos,
afirmam:
"... é importante a selecgao de uma amostra comunitaria de nao
gravidas, que sao mais directamente comparaveis. Esta
metodologia permitird uma decisao definitiva no que respeita
is taxas relativas de depressao em populagoes puerperais e nao

puerperais'.

Outros autores adoptaram critérios distintos. Seager (1960)
seleccionou dois grupos de controlos - mulheres hospitalizadas na
mesma ocasido e um grupo de puérperas de uma unidade de obstetricia
que classificou de "hormais". J. L. Cox (1979) recorreu a maes que
acompanhavam o filho doente. Como este autor reconhece, a escolha de
mulheres em pediatria pode resultar em que estas estejam preocupadas
por acompanharem um filho doente. A escolha de controlos deste tipo,
em gque as taxas de prevaléncia de morbilidade psiquiatrica poderao
estar elevadas pelas razoes apresentadas, poderd resultar num eventual

efeito de viés que tenderia a atenuar diferengas reais. Breen
(1975:63-64) escolheu "com grande dificuldade'" um grupo de controlo
para as 60 primiparas que estudou. Recorreu inicialmente a um anincio
de jornal onde obteve apenas 3 voluntarias tendo decidido, por fim,

incluir colaboradoras da instituicao em que trabalhava. 0O resultado
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final pode ter sido um grupo de mulheres dificilmente comparaveis ao

grupo de puérperas.

Julgamos que terd ficado bem expresso ao longo deste escrito que a
escolha do periodo de pés-parto sobre o qual incidira a avaliagao, &
uma das decisoes mais dificeis dos estudos sobre a psicopatologia do
puerpério. Meltzer e Kumar (1985) sublinham que os varios autores tém
estudado periodos arbitrarios depois do parto. De qualquer modo, o
periodo compreendido entre as seis semanas e 0sS seis meses é o mais

escolhido, segundo afirma Kendell (1985).

£ partilhada por muitos autores (ver Dean e Kendell, 1981; 0'Hara e
col., 1984; Tetlow, 1955; Seager, 1960), a ideia claramente expressa
por Ryle (1961), de que a patologia dos primeiros 3 meses de pés-parto
pode ter condicionalismos diferentes dos do periodo que engloba os 3-

12 meses.

Com avaliacoes em periodo semelhante ao do presente estudo {entre os
trés e os seis meses), realizaram-se os trabalhos de Gordon e Gordon
(1959), Kumar e Robson (1978), Zajicek e Wolkind (1978), Wolkind e
col. (1980), Oakley e Chamberlain (1981), J. L. Cox e col. (1982),
Alder e Cox (1983), Ghodsian e col. (1984), Field e col. (1985),
Alder e col. (1986), e Alder e Bancroft (1988).

Buesching e col. (1986) procederam a tltima avaliacao as 6 semanas -
tal como Gordon e col. (1965), Pitt (1968), Dalton (1971) e Paykel e
col. (1980). 0s referidos autores consideram que as observagoes se

deveriam prolongar até mais tarde no periodo de pés-parto.

Elliott e col. (1983) tém, sobre esta questao, uma posigao original
pois defendem que a gravidez e primeiro ano de pés—parto se
caracterizam por estabilidade ao longo do tempo. As eventuais mudangas
ocorreriam no periodo de transigdo da gravidez para o pés-parto

(primeiros trés meses).
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Contudo, mesmo que esta posigcao possa ter fundamento, a escolha por
nés efectuada tem justificacOes no que conhecemos da evolugao natural
dos quadros depressivos. Com efeito, o comego da depressaoc pode ser
stbito, estabelecendo-se em uma semana ou duas. Porém, s6 costuma
chegar ao conhecimento dos clinicos apés uma "fase prodrémica" de

alguns meses (Hamilton, 1982:3; Kendell, 1985).

Além disso, de acordo com Kendell e col. (1976) e Gotlib e col.
(1989), s3o varias as vantagens da observagao no periodo por nés
escolhido (entre os trés e os seis meses). Por um lado as psicoses
funcionais s3ao muito raras nessa altura, por outro lado a taxa
cumulativa de depressao continua a aumentar ao longo do puerpério,
sugerindo que a depressao de pés-parto é uma patologia caracterizada
por uma relativa estabilidade. Deste modo, as mulheres diagnosticadas
préximo do parto poderdao continuar a ser igualmente diagnosticadas

mais tardiamente no puerpério.

0 tempo a que a pesquisa sintomdtica se refere é uma outra decisao
dificil e para ja nao resolvida. Encontram-se grandes diferengas nos
varios estudos, variando o periodo avaliado na entrevista de uma

semana (J. L. Cox e col., 1982) a nove semanas (O'Hara e col., 1984).

No nosso estudo, as eventuais 'variagoes sazonais" referidas por
Buesching e col. (1986), foram tidas na devida conta com a decisao de

prolongar o estudo durante um ano.

A idade média, quer do grupo de puérperas quer do grupo de. controlo,
aparece-nos como muito semelhante ao dos estudos de J. L. Cox e col.
(1982 e 1989), Harris e col. (1989a) e O'Hara (1986). Contudo ¢&
bastante inferior & dos trabalhos de Seager (1960) e Foundeur e col.
(1957).

Um aspecto interessante e que estd em desacordo com varios trabalhos
j4 referidos, é a auséncia de correlagao entre pontuacao na escala de

depressao e a idade, isto apesar do tamanho da amostra nos extremos da
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varidvel '"idade" ser aceitavel e maior do que o obtido pela maioria
dos autores (cf. J. L. Cox e col., 1982).

0 nivel educacional da nossa amostra e a respectiva distribuigao por
classe social s3o de dificil comparagao com outros estudos, dada a
grande variabilidade de critérios geralmente utilizados. A nossa
populacgao parece ter caracteristicas especiais no que se refere a este
pardmetro. Apresenta, nomeadamente, uma distribuic¢ao bimodal do nimero
de anos de estudo, com média e d.p. significativamente diferentes, por
exemplo, das do trabalho de 1986 de 0'Hara (média de 15.1; e d.p. de
2.5).

No que respeita a classe social, a distribuicio também nao ¢é
facilmente comparavel com outras amostras. Sobressai, em relagao ao
trabalho realizado numa amostra de 84 mulheres por J. L. Cox (1989),
a avaliacao de um nimero significativo de mulheres de todas as classes
sociais, com uma elevada representacao de classes mais altas (sem
qualquer representagéo nesta amostra daquele autor, como, de resto,

acontece, também, no estudo de Breen, 1975).

0 emparelhamento do grupo de controlos, no que respeita a paridade, sé
ter4d sido parcialmente conseguido, 3 semelhanca do que aconteceu em

outros estudos (cf.Seager, 1960) .

Ao contrario do que tem sido encontrado pela maioria dos autores, a
paridade esta, do ponto de vista estatistico, significativamente
associada a depressao. Esta associacdo tem sido, como  Vvimos,
particularmente observada em estudos nao relacionados com a
maternidade. Contrastando igualmente com esta observacao, no grupo de
controlo este pardmetro nao apareceu valorizado durante a analise

efectuada.

Boucebci (1982:108-115) relembra que embora a multiparidade possa, em
determinadas culturas, ser considerada "uma bengao", ela acaba por

provocar um desgaste fisiolégico e um envelhecimento prematuro. As
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perturbagoes resultantes podem determinar um  profundo impacto

psicolégico e por isso a multipara deve ser considerada portadora de
um factor de risco em que a descompensagao poderd obter expressao no

planc biolégico, socioldgico ou psico-afectivo.

A elevada frequéncia de cesarianas e a relativa raridade com que é
utilizada a técnica que recorre ao forceps, podem ser consideradas
surpreendentes em relagdo 3 encontrada em outros estudos - ex: 15 por
cento e 10 por cento, respectivamente, em J. L. Cox (1989).
Possivelmente traduzem diferentes padroes locais da préactica médica.
Na recente publicagao de Leitao (1989) constatamos que a percentagenm
de cesarianas no distrito do Porto excede largamente a dos outros
distritos nacionais observando-se, nos hospitais privados e para o ano

em analise, valores de 45.6 por cento.

A escolha dos instrumentos de medida é, como vimos, uma das maiores
dificuldades dos estudos nesta area. A opgao de avaliar os sintomas
psiquiatricos, aceitando gque eles constituem o melhor critério de
medida do ajustamento ao pés-parto (Nilsson, 1970) tem sido defendida

e contestada.

O0s préprios autores que mais tém defendido a utilizacao de entrevistas
complexas e demoradas, reconhecem a importédncia de caracterizar a
sintomatologia depressiva do puerpério. Segundo O'Hara e col. (1984),
um dos principais inconvenientes dos diagndésticos baseados em listas
de sintomas prende-se com a valorizagao de alteragoes fisiolbgicas do
puerpério. Um outro argumento destes autores é aplicidvel as nossas
conclusdes: Pode acontecer que factores etioldgicos muito distintos
estejam na base de um "episédio de depressdo de pés-parto" em oposigao
a um aumento da sintomatologia depressiva. Gotlib e col. (1989) também
sio da opinido de que, quer as populagOes em que a depressao foi
estabelecida com base em sintomas, quer aquelas em dque apenas o0s
diagn6sticos de entrevistas estruturadas foram valorizados, necessitam
de ser avaliadas em estudos sobre os percursores ou concomitantes das

depressoes de pds-parto.
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2. Prevaléncia da doenca mental do pos-parto

Os resultados obtidos devem ser entendidos como representande valores
maximos da frequéncia de sintomas psiquidtricos na  populagao
escolhida. £ muito provavel que algumas das avaliadas recusarao ser
catalogadas como doentes psiquidtricos. De facto, tratando-se de
amostras de mulheres que nao procuraram cuidados e tendo o diagnéstico
de depressao partido de uma abordagem sindromiatica, é admissivel que
tenham sido excessivamente valorizados alguns sinais, sintomas e
formas ligeiras de doenga que nem sempre corresponderao a situagoes de

psicopatologia clinicamente significativa.

Para além de a nossa definicdo de "caso" se basear sobretudo em razoes
practicas e operacionais (cf. Barker e Rose, 1979:30), o nosso estudo
também nio exclui a possibilidade de que as depressoes de pds-parto

encontradas sejam, de facto, depressoces iniciadas na gravidez.

A habitual preocupacio dos autores em distinguir os casos de depressao
de pbés-parto dos casos de depressac que correspondem a prolongamentos
de depressiao da gravidez, foi preterida face a possibilidade de
comparar directamente os valores com os da populacao geral.
Esclarecimentos suplementares desta questao deverao ser obtidos
através de metodologia que se situa fora do &mbito do presente
trabalho.

Como tem sido documentado na maioria dos estudos publicados, nao foi
possivel separar outras doencas psiquiatricas que incluem
sintomatologia depressiva na sua apresentagao clinica, sendo provavel
que algumas mulheres preenchessem critérios para outras patologias
(Garrison e Earls, 1986). Esta questao esta relacionada com a
especificidade das escalas utilizadas, devendo notar-se que a obtencgao
de um balango adequado com a sensibilidade é sempre um problema de

dificil resolucdo (Barker e Rose, 1979).
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No sentido de facilitar a avaliagdo critica dos valores de prevaléncia
obtidos, o ideal seria que eles podessem ser confrontados com outros
estudos tranversais incidindo em grupos de puérperas e na populacgao
geral, devidamente controlados e usando os mesmos instrumentos e no

mesmo contexto.

Em relacdo & utilizagdo da EPDS, metodologia extremamente recente, nao
dispomos ainda de trabalhos comparaveis, pelo que os valores de
prevaléncia obtidos podem constituir uma base para futuras avaliagoes.
Os dados disponiveis nos trabalhos de J. L. Cox e col. (1987),
referem-se a uma amostra hospitalar provadvelmente muito distinta da
deste estudo. Alder e Bancroft (1988), que utilizaram igualmente esta
escala, nao nos fornecem pricticamente dados sobre esta questao.
Contudo, os valores agora obtidos estiao de acordo com os indices de
prevaléncia da depressao de pés-parto geralmente aceites, ja antes

referidos e obtidos com recurso a outros instrumentos.

No que se refere a avaliacido através da escala de Zung, este autor
estudou 100 individuos saudaveis com caracteristicas socio-
demograficas heterogéneas, os quais forneceram um indice médio de 0.33
com uma amplitude de 0.25 a 0.43. Os nossos resultados no grupo de
controlo {que naturalmente incluia algumas deprimidas) forneceram

valores de 0.38; 0.28 e 0.59 respectivamente.

No que respeita a grupos de puérperas em que esta escala foi
utilizada, saliente-se o trabalho de Hayworth e col. (1980) em 127
mulheres de uma amostra sistemdtica e com observagao as seis semanas.
Os autores encontraram 7 casos (5.5 por cento) com pontuagao global
superior a 47 e 28 casos (22 por cento) em que esse valor ultrapassava
os 39 pontos. No nosso caso, os valores s3o 6.8 por cento e 16.9 por

cento, respectivamente.

Utilizando igualmente a escala de Zung, Little e col. (1982) estudaram

47 puérperas tendo diagnosticado 6 casos (12.8 por cento) com
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pontuagido global superior a 44 (indicando depressdo ligeira) e 3 casos
(6.4 por cento) com pontua%ao superior a 53 (depressao grave). Os
valores correspondentes no nosso estudo seriam 9.3 por cento e 1.7 por

cento, segundo estes critérios menos habituais.
3. "Continuidade entre a depressao de pds-parto e outras depressoes?"

Alguns dos nossos resultados permitem contrariar a opiniao de Watson e
col. (1984), entre outros, de que "ha pouco a distinguir os grupos de
mulheres com doenca afectiva no pés-parto de outros grupos de mulheres
deprimidas em outras ocasioes das suas vidas" e de que "ha

continuidade entre a depressao de pds-parto e outras depressoes".

Sem desvalorizar os poderosos argumentos habitualmente aduzidos
(asscciacao significativa com histéria de doenca mental prévia e
pontuagoes elevadas em escalas destinadas a detectar personalidade
disfuncional durante a gravidez), julgamos que as diferengas devem ser
pesquisadas a um outro nivel e que diagndésticos globais podem nao ser
inteiramente apropriados nesta situagdo. As inimeras referéncias aos
trabalhos de Pitt (1968), fazem supor gque este autor, ao valorizar
preferencialmente alguns items da sua escala particular, indicou uma

via de investigacdo altamente promissora.

0 nosso estudo demonstra que algumas alteracgoes de carécter
predominantemente afectivo ou psicoldgico tendem a ser mais
proeminentes no pés-parto, referindo estas mulheres, com mais
intensidade, a perda de prazer no desempenho das tarefas da rotina
didria, os sentimentos de desvalorizag¢ao pessoal, uma mais intensa
sensacio de vazio e uma maior perda da satisfagcdo em viver. Em
conjunto com o pessimismo em relacao ao futuro, estes sintomas 530
considerados os mais especificamente depressivos por J. L. Cox e col.
(1987).

Ludwig Binswanger, para quem a linguagem constitui "o caminho

espiritual de cada um de nés", escreveu em "sonho e existéncia”
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(1963: ):

"Quando nos encontramos num estado de profunda esperanga ou
expectativa e aquilo por que esperavamos se mostra ilusdério,
entao o mundo torna-se radicalmente diferente (...) e
descrevemos o nosso estado psicolégico afirmando que nos

sentimos como se tivessemos descido das ndvens."

A expressdo "como se tivesse descido das ndvens" ouvimo-la a varias
puérperas e, na perspectiva de Binwanger, traduz uma perda da relagdo
harmoniosa com o mundo e com as pessoas que nos rodeiam. 0s sintomas
depressivos que aparecem especialmente valorizados pelas puérperas

podem traduzir isso mesmo.

Observou-se também uma diferenca significativa no item "tive ideias de
fazer mal a mim mesma', da EPDS. A sua elevada cotagao, no grupo de
puérperas, faria supor uma perturbacao do julgamento suficientemente
marcada para induzir comportamentos de auto-agressividade. Isto apesar
de se notar que sempre que o termo 'suicidio" era expressamente
colocado na questao, a diferenca na intensidade de cotacao entre
puérperas e nao puérperas esbatia-se e perdia a significancia

estatistica.

Nas sociedades do tipo ocidental, como a nossa, as mulheres s30
treinadas a demonstrar uma constante "espécie de atengao intima a
outra pessoa" e a viver uma relagao absorvente centrada, durante vinte
e quatro horas por dia, no filho (Kitzinger, 1978:23). Dada a
complexidade da situagao de maternidade, a mulher pode ficar mais
sujeita a experienciar sentimentos de culpabilidade por, na sua
perspectiva, nao conseguir um suficientemente intenso envolvimento

emocional nas relacoes com o bebé ou restante familia.

Esta questao pode ter sido sintetizada por Santa Teresa de Jesus (¥)

quando nos refere um agudo dever de observar elevados padroes morais

{*) Livro da Vida: Cap. V - Ed. Verbo-1972.




( = maior possibilidade de depressao) que todas as mulheres deveriam
possuir e practicar (''mais que os homens'). Devemos referir, a este
propoésito, que as nossas amostras eram quase exclusivamente

constituidas por mulheres catdlicas.

A intensidade com que se manifesta alguma sintomatologia vegetativa ou
somatica é, também, sistemidticamente mais elevada no grupo de
puérperas estudadas. Excluidas, pelo momento em que se processou a
avaliacdo, as perturbacdes fisicas préprias do puerpério precoce, nao
deixa de ser digna de registo a elevada valorizagao que o grupo de

puérperas atribui a este grupo de sintomas.

Destes sintomas somaticos, as alteracoes do sono sao dos que melhor
identificam as mulheres que estaoc em periodo de pés-parto e podem
estar relacionados com as constantes interferéncias provocadas pela
necessidade de prestar cuidados ac bebé. Este achado estd de acordo
com as observacoes clinicas referidas por Hamilton (1962:17) que
aconselhavam a ''prestar, desde o inicio do puerpério, uma atengao

muito especial as perturbagbes do sono'.

Com o mesmo elevado nivel de significincia (p<0.001), surge a sensagao
de perda de peso para a qual nao encontramos explicag¢ao fisioldgica
nesta fase do puerpério. Com menor nivel de significéncia estatistica
(valor de p<0.05) situam-se sintomas de perda de apetite, perturbagoes

da 1ibido, astenia, queixas digestivas e do foro cardiaco.

A persisténcia de modificagdes da sexualidade até varios meses de pbs-
parto é, como vimos, frequentemente referida em outros estudos. O
cansago tem sido explicado com base no stress provocado pela prestagao
de cuidados & crianca e pode ajudar a explicar, ainda, a perda do

interesse sexual (Alder e Bancroft, 1988).

Relativamente a este conjunto de perturbagoes somdticas, a melhor
explicacao poderd ser a de que haja determinantes fisioldégicos para

essas alteragoes. Como em outras situagoes depressivas, este
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distérbios podem fixar a atencao das puérperas e fornecer material

para lucubragoes sombrias (Gross e col., 1969:151).

Contudo, ndo nos é possivel fornecer uma explicagao definitivamente
satisfat6éria para estes problemas. Lembremos, por exemplo, 0 que
Privat (1967:88 e seguintes) escreveu sobre a fadiga:

", .. a fadiga é o inimigo nimero um dos médicos porque ¢é
rebelde e acompanha outras perturbagoes impalpaveis. Foi
notivelmente estudada no plano clinico, fisioldgico,
bioquimico, hormonal, psicossomdtico e psiquiatrico e nao hé
uma teoria satisfatdria para a compreensao do problema no seu

conjunto."

Sem ddvida que uma questdo de especial importdncia para a mulher em
periodo de pés-parto é representada pelo conjunto de problemas que tem
de resolver e tarefas aparentemente fatigantes e mondétonas que deve
executar. Para além da necessidade de continuamente amamentar o bebé,
proceder & mudancas de fraldas ou cuidar das suas célicas, a mulher
tem ainda gque cumprir rigidos e mal explicados calendarios de
observagbes pedidtricas. Estes contactos com os servigos de saude sao
muitas vezes percebidos como oportunidades de avaliacao na sua

capacidade de ser uma boa mae.

Paradoxalmente, poucos dados existem sobre as perturbagoes fisicas do
pés-parto. Elas parecem ser mais acentuadas aos seis meses do que em
fases mais precoces (0'Hara e col., 1984). Por outro lado, os dados
disponiveis referem-se, habitualmente, a problemas fisicos pouco
vulgares sendo esquecidos aqueles que mais frequentemente afectam o

bem-estar da mulher (Gjerdingen e col., 1986).

William James, citado num dos autores que consultdmos, defendia que as
alteracbes fisicas eram o eixo central de todos os sentimentos e que
sentir essas alteracdes fisicas equivalia a experimentar sentimentos.

Para Boucebsi (1982:110), elas podem significar a importancia do
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investimento do corpo como "fonte de toda a riqueza'.

A literatura popular enfatiza este excesso de preocupag¢ao e trabalho
das maes em varias cangoes de bergo. Nelas sobressai um tom geral de
confidéncia que nos faz supor gqgue o bebé funciona como suporte nos
momentos de solidaoc. Exprimem frequentemente preocupagoes relacionadas
com trabalho fisico (motivado ou ndo pelo filho) e com a necessidade
de wvigilancia continua, face aos perigos ("papao", ''perdigao", etc.)

que possam impedir o sono e 0 S0Ssego do bebé (*).

Uma consequéncia previsivel deste excesso de responsabilidades, sao as
constantes perturbagdes no funcionamento do dia a dia que podem
incluir, entre outras, modificacoes no ritmo alimentar, sono e sexo
(Gordon e col., 1965; Nilson, 1970; Harris e col., 1989b).

Muitas vezes estes sintomas foram classificados de "normais" e nao
significando doenca mental. Alids, Nilsson (1970), afirma que nao hé
qualquer relagao entre a evolugao do ponto de vista somatico da
maternidade e a ocorréncia de sintomas mentais e, como Vimos, a
utilizacao de instrumentos que dio énfase aos sintomas fisicos (como
em geral acontece nos métodos de avaliagao classicos), tem sido
desaconselhada (Harris e col., 198%a; Snaith, 1987).

Contudo, varias publicagdes da area dos Cuidados de Satde Primérios
tém mostrado a importdncia dos sintomas fisicos, nos quadros
depressivos relacionados ou nao com o pds-parto. Gjerdingen e col.
(1986) afirmam, com base em observactes de outros autores, que sérios

problemas de fadiga podem atingir 55 por cento das puérperas.

0s clinicos reforcaram a importidncia destes sintomas no puerpério,
constituindo um quadro clinico autdénomo (a "astenia no puerpério'),
deixando simultaneamente escapar a sua relagao com 0s estados
depressivos (cf. Lempériére e col., 1984). Na area da Clinica Geral,
Osmond (1953) chamava a atengao para o facto de o quadro clinico mais

frequentemente incapacitante no puerpério ser um sindrome constituido

(*) cf. M. Giacometti:, 1951; Cancioneiro Popular Portugués; cangdes NQ 2, 4, 5
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por astenia, dores lombares e fadiga. O autor atribuia estes sintomas

4 "anemia do pés-parto'.

OQutros estudos recentes tém reconhecido que a impossibilidade de
repousar e aliviar o desconforto fisico pode ter importancia
etiolégica na depressdo de pés-parto (0'Hara, 1986). Este mesmo autor
propoe o desenvolvimento de "estudos que procedam A& monitorizagao
cuidadosa da relagaoc entre sintomas somaticos e depressao na
maternidade". Nesta linha, Holden e col. (1989), sugerem a modificagao
dos instrumentos classicos para que passem a incluir os sintomas

somaticos do periodo pds-natal.

Trata-se de uma questao complexa porque, como afirma Kendell (1985),
se fosse possivel demonstrar-se gual dos dois tipos de sintomas,
psicolégicos ou somaticos, & responsavel pelas perturbagGes
emocionais, ou como eles interagem para provocar estas perturbagoes, a
etiologia de uma vasta gama de alteragoes psiquidtricas poderia ficar
clarificada. Figueiredo e col. (1980) também sublinham que persiste
alguma ambiguidade no conceito de corpo: corpo bioldgico sem realidade

psicolégica e corpo representado para o préprio e para o outro.

A comparacdo dos varios estudos no que respeita a frequéncia com que
os sintomas somaticos sao referidos pelas populagdes, é problematica
porque, para além de uma importante variacao motivada  por
caracteristicas individuais, tém sido notadas significativas
diferencas relacionadas com formas tradicionais de determinados grupos

expressarem a doenga (Harris, 1981).

A escala de depressao de Beck (Beck e col., 1961) foi wutilizada por
O'Hara e col. (1984) para comparar os niveis de sintomas somaticos e
sintomas cognitivo-afectivos em mulheres em vérios momentos da
gravidez e pés-parto e, ainda, com dois grupos de controlo (100
mulheres fora da maternidade portadoras de outras situacoes
psicopatoldgicas e 50 mulheres normais nao gravidas). Foi referida,

nesse estudo, uma queda de pontuagoes absolutas em sintomatologia
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depressiva da gravidez para o pés-parto, que se devia exclusivamente
aos sintomas somaticos. A diferenga entre os dois tipos de
sintomatologia atingia o ponto miximo no peri-parto, apresentando os
niveis mais baixos no periodo compreendido entre as nove semanas e 08
seis meses de pés-parto. Em varias situagOes psicopatolégicas nao
relacionadas com o puerpério, o nivel de sintomas somdticos era menor
do que os cognitivo-afectivos e no grupo de mulheres normais nao

gravidas, o referido nivel era semelhante.

A validade destas observacdes é discutivel pois O'Hara e col. (1984),
para além de terem utilizado sempre o mesmo instrumento, procederam a
medigoes temporalmente talvez demasiado préximas, o que pode ter

favorecido a aprendizagem por parte das inquiridas.

Por outro lado, no estudo de Frommer e 0'Shea (1973), os sintomas
fisicos eram muito mais acentuados no pés-parto (3, 6, 9 meses) do que
na gravidez e s6é ao ano atingiam valores préximos (mas superiores) aos

da gravidez.

Para além do eventual papel das alteragdes somaticas, incluindo a
fadiga fisica, no pés-parto siao de supor efeitos psicolégicos devidos
4 alteracdo da imagem corporal semelhantes aos descritos para o
periodo da gravidez (cf. Fawcett, 1978) que poderac ser amplificados
pela convicgdo de que se trata de alteracoes irreversiveis. Nesse
sentido, a reorganizac¢ido da imagem corporal no pés-parto poderad ser um
processo especialmente custoso, exigindo algum trabalho de ajustamento

cognitivo as alteragoes fisicas inerentes ao pés-parto.

Assim, no estudo prospectivo de Zajicek e Wolkind (1978), as mulheres
com mais problemas durante a gravidez mostravam-se ressentidas com as
alteracoes da imagem corporal surgidas. No estudo de Arizmendi (1987),
as fontes de stress ou ansiedade mais frequentemente referidas pelas
mulheres em gravidez ou pés—parto (seis semanas), eram problemas
fisicos, fadiga relacionada com a prestacao de cuidados ao bebé, ou

perda da forma fisica.



Blair e col. (1970) n3o encontraram predomindncia de sintomas
somaticos, mas a astenia foi o parametro mais cotado, superando as

manifestacdes psiquicas de tensao, choro, infelicidade e tristeza.

Cooper e col (1985), notaram que as puérperas suportam pior as
laqueagoes tubares do que outros grupos, mantendo, ao ano de pés-
operatério, queixas de dores abdominais. Esta observag¢ao sugere, por

exemplo, a necessidade de rever préacticas médicas correntes.

Kumar e col. (1984) afirmam que a puérpera pode enfrentar condigoes
especiais que afectam o modo como se vé a si mesma e as queixas
fisicas podem integrar-se no processo mais geral de ajustamento intra-

psiquico.

0 estudo que desenvolvemos evidencia a necessidade de valorizar
devidamente a sintomatologia somatica do periodo de pés-parto. Esta
perspectiva nao é uma conclusio inesperada e estd expressa na
literatura, nomeadamente por Agustina Bessa Luis (*) que sintetiza a
importancia desta questao quando afirma que "a mulher nunca se define

como isolada do seu préprio corpo".

De facto, os nossos dados sugerem gque, nesta fase da maternidade, a
mulher experimenta um profundo desencanto no que respeita as tarefas
presentes e futuras, a prépria vida e ao papel que nele desempenha. Ac
mesmo tempo, recebe sensacgoes corporais desorganizadas, como se se
encontrasse num estado intermédio entre uma "doenca da alma e do

corpo'.
5. Recomendagoes

Algumas outras conclusdes e recomendagoes de especial 1interesse
practico podem retirar-se deste estudo. Elas destinam-se
essencialmente aos Cuidados de Sadde Primarios, incluindo os obstetras

e técnicos de satde mental com maior inclinagac para o0s problemas

(*) "Florbela Espanca', 1984




comunitarios.

Na &rea agora revista, os estudos sucedem-se a ritmo acelerado e podem
introduzir alguma desorientagao nos clinicos. Face aos resultados
muitas vezes contraditérios que se encontram nos relatos dos varios
autores, o abandono do tema é um risco a considerar e que constatamos
ja4 em diversas ocasioces. Algumas conclusoes podem, contudo, ser
consideradas de cardcter mais perene e constituir uma base para o©

estudo das doencas mentais do pds-parto.

A principal conclusao decorre da metodologia adoptada e nao é
possivel, tanto quanto sabemos, retird-la de um modo tao pertinente na
anilise de outros estudos. Nés constatamos que o risco de depressao
nas puérperas é superior, em mais de duas vezes, ao das nao puérperas.
Deve ainda ser tido em conta que existem muitas publicacoes de outros
autores chamando a atencao para uma maior nocividade da depressao no
periodo de pés-parto. Este aspecto ja foi suficientemente desenvolvido

durante o texto precedente pelo que nao insistiremos nele.

Podemos concluir ainda que n3o é possivel responder cabalmente a uma
das perguntas iniciais deste estudo: o que ¢ (ou nao é) a depressao de
pbés-parto. Esta incerteza abrange também a doenca mental do pds-parto,
uma entidade clinica mais vasta que muitas vezes referimos. A
obtencao de uniformidade nas classificacgoes, poderia, eventualmente,
contribuir para clarificar algumas das davidas que persistem. Contudo,
estamos em crer que as propostas de investigagao actuais naoc estao

focalizadas na verdadeira natureza das patologias em causa.

0 que gostariamos sobretudo de frisar € que a depressao de pés-parto
pode ter caracteristicas distintivas ao nivel da sua apresentacao
sindromatica gque podem justificar uma abordagem clinica diferente da
actualmente practicada. Consideramos que seria ousado fazer afirmagoes
categdricas nesse sentido mas 0 nosso estudo destaca alguns sintomas
da linha depressiva (e ansiosa) no grupo de puérperas. A sua

exploracdo, juntamente com a de outros "sintomas tipicos' referidos na



literatura (cf. capitulo sobre a clinica das doengas mentais do pés-
parto), é pois recomendada em qualquer acgao de caradcter preventivo ou

terapéutico.

Enquanto nao se acumulam novos elementos que clarifiquem algumas
suspeitas etiolégicas actuais, cremos que serd, também, do maior
interesse a valorizacao de algumas caracteristicas de indole
demografica que o nosso estudo, a semelhanga de outros, encontrou mais
frequentemente nas mulheres em pds-parto. Referimo-nos,
especificamente, as puérperas que vivem em agregados em que o cabega-
de-casal tem um baixo nivel profissionmal e a familia se insere nas
classificacoes sociais de nivel mais modesto. De especial interesse
notar que nos foi possivel demonstrar que o numero de filhos concorre,
de um  modo independente, para a gravidade dos sintomas

psicopatoloégicos.

0 valor total da varidncia de depressao que aparece explicado no nosso
estudo, é relativamente baixo e, por isso, outros modelos explicativos
deverido ser considerados. Contudo, julgamos ter deixado bem expresso
que o controlo simultdneo das variaveis demograficas de referéncia

mais corrente é imprescindivel nesta fase dos nossos conhecimentos.

Para além destas, outras conclusces e recomendacoes foram sendo
referidas, em outros capitulos anteriores. O interesse practico das
ilagbes a retirar de todas elas, & uma questao que ultrapassa em larga
medida a qualidade deste trabalho, por envolver matérias de 1indole
social e politica que podem situar a sua discussac ao nivel dos

valores do leitor.

Julgamos, porém, justificar-se uma ultima chamada de atencao dirigida
aos profissionais de satde, em especial os dos Cuidados de Saude
Primarios e em particular aos médicos de familia. As patologias
estudadas sio, como demonstamos, frequentes entre nés. Nao nos parece
recomendavel que a sua resolugao se efectue, exclusivamente, no ambito

dos cuidados informais, por mais eficiente que seja a respectiva rede
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social de apoio. Importa pois pesquisar activamente estas situagoes.

Neste estudo procurou também demonstrar-se a utilidade de alguns
instrumentos no rastreio alargado da psicopatologia do puerpério. A
versio portuguesa da escala de Edimburgo (Augusto e col., 1991), pode,
com grandes vantagens do ponto de vista practico, ser utilizada para
este efeito. Na actual organizagdo dos Cuidados de Satde Primarios
(equipas centralizadas nos médicos de familia), a sua aplicagao esta
simplificada e sugerimos a sua introduc¢ao, por rotina, em todas as

observacoes de mulheres com histéria de parto recente.

Para finalizar, gostariamos de sublinhar que sao indispensaveis, nos
Centros de Satde que conhecemos, algumas modificacoes mnas practicas
habituais de prestacio de cuidados & populagao. Com efeito,
constituindo as puérperas um grupo muito especifico, deveriam ser
desenvolvidas accgbes demonstrativas de uma maior receptividade aos
problemas especificos que habitualmente resolvem (ou nao) em

previsivel clima de grande desamparo e solidao.
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