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RESUMO

Contextualizagdo: O periodo perinatal é reconhecido como uma janela de acentuada
vulnerabilidade para o desenvolvimento de psicopatologia materna na gravidez e no primeiro ano
depois do parto. A depressao pds-parto emerge como uma das perturbacdes mais prevalentes e
clinicamente impactantes, afetando nao s a saude e a funcionalidade da mulher, como também o
vinculo mae-bebé e o neurodesenvolvimento infantil. No panorama clinico e cientifico, devido a
elevada frequéncia de sintomatologia ango-depressiva no pds-parto, torna-se essencial a
identificacdo precoce de fatores de risco para posterior implementacdao de medidas preventivas.
No entanto, de acordo com literatura cientifica, a influéncia de intercorréncias obstétricas no
sofrimento psiquico materno no periodo do pds-parto permanece controversa, verificando-se uma
lacuna de investigacdo neste dominio a respeito da populacdo portuguesa.

Objetivos: O presente estudo teve como principal objetivo explorar a relacdo entre a ocorréncia
isolada de diversas intercorréncias obstétricas (como diabetes gestacional, pré-eclampsia, rutura
de membranas, prematuridade, inducdo do trabalho de parto, tipo e programacao do parto, técnica
anestésica utilizada no parto, entre outras) e o desenvolvimento de psicopatologia materna nos
doze meses subsequentes ao parto, com foco particular na sintomatologia ansiosa, depressiva e no
diagndstico clinico de depressao pds-parto. Pretendeu-se ainda analisar o impacto da vivéncia do
parto como traumatico por relato da parturiente na saide mental da mesma, bem como avaliar a
aplicacdo da EPDS enquanto instrumento de rastreio clinico universal de detecao de mulheres em
risco de desenvolver sintomatologia ango-depressiva no pds-parto.

Métodos: Trata-se de um estudo coorte retrospetivo, baseado na anadlise dos dados clinicos de
setenta puérperas com seguimento em consulta externa de psiquiatria perinatal entre dezembro
de 2021 e fevereiro de 2025. Foram recolhidas varidveis obstétricas continuas e categdricas, bem
como informacGes relativas ao estado psicolégico pds-parto, incluindo o resultado da EPDS, a
presenca de sintomas ansiosos ou depressivos e o diagnéstico clinico psiquiatrico atribuido pela
médica psiquiatra. Procedeu-se a andlise estatistica, com recurso a testes estatisticos de
associacdo, correlagdes e modelos de regressao logistica binaria.

Resultados: N3o se verificaram associagbes estatisticamente significativas entre as varidveis
obstétricas avaliadas e a presencga de sintomatologia ansiosa, depressiva ou diagndstico clinico de
depressdao pds-parto, com excec¢do da vivéncia de parto traumatico, que se revelou um preditor
estatisticamente significativo de sofrimento emocional no pds-parto. Adicionalmente, observou-se
gue um resultado positivo na EPDS (212 pontos) aumentava significativamente a probabilidade de
presenga de sintomas ansiosos e depressivos no pds-parto. A pontuagao média da EPDS foi
substancialmente mais elevada nos grupos com sintomatologia, refor¢ando a alta especificidade
obtida. Porém, a sensibilidade observada foi inferior a reportada na evidéncia cientifica.

Discussao e Conclusao: A analise estatistica efetuada sugere que, além dos resultados obstétricos
objetivados e documentados, a experiéncia de parto vivenciada pela mulher é predominante na
determinagdo do risco de psicopatologia no pds-parto. As limitagdes metodoldgicas, tais como a
reduzida dimensdao da amostra e a heterogeneidade do grupo de controlo, ndo permitem
generalizacdes, mas sustentam a importancia de integrar a componente subjetiva da vivéncia do
parto pela parturiente na avaliacdo do risco perinatal. Reforga-se, entdo, a necessidade de praticas
obstétricas mais humanizadas, bem como de adoc¢do e implementacdo de medidas que assegurem
o rastreio precoce e, por conseguinte, o acompanhamento especializado no periodo perinatal.

Palavras-chave: Depressdo pds-parto; Vivéncia traumatica do parto; Complicagbes na gravidez;
Desfechos obstétricos; Saude mental materna.



ABSTRACT

Background: The perinatal period is recognised as a window of heightened vulnerability for the
development of maternal psychopathology during pregnancy and in the first year after childbirth.
Postpartum depression has emerged as one of the most prevalent and clinically impacting
disorders, affecting not only women's health and functionality, but also the mother-baby bond and
child neurodevelopment. In the clinical and scientific panorama, due to the high frequency of
anxiety-depressive symptoms in the postpartum period, early identification of risk factors is
essential for the subsequent implementation of preventive measures. Nevertheless, according to
the scientific literature, the influence of obstetric complications on maternal psychological distress
in the postpartum period remains controversial, and there is a lack of research in this field regarding
the Portuguese population.

Objectives: The main aim of this study was to explore the relationship between the isolated
occurrence of various obstetric complications (such as gestational diabetes, pre-eclampsia,
ruptured membranes, prematurity, induction of labour, type and timing of delivery, anaesthetic
technique used in delivery, among others) and the development of maternal psychopathology in
the twelve months following childbirth, with a particular focus on anxious and depressive
symptoms and the clinical diagnosis of postpartum depression. The goal was also to analyse the
impact of experiencing childbirth as traumatic, as reported by the parturient, on her mental health,
as well as to evaluate the application of EPDS as a universal clinical screening tool for detecting
women at risk of developing anxiety-depressive symptoms in the postpartum period.

Methods: This is a retrospective cohort study, based on analysing the clinical data of seventy
puerperal women followed up in an external perinatal psychiatry consultation between December
2021 and February 2025. Continuous and categorical obstetric variables were collected, as well as
information on postpartum psychological status, including the result of the EPDS, the presence of
anxious or depressive symptoms and the clinical psychiatric diagnosis assigned by the psychiatrist.
Statistical analysis was carried out using statistical tests of association, correlations and binary
logistic regression models.

Results: There were no statistically significant associations between the obstetric variables
assessed and the presence of anxious or depressive symptoms or a clinical diagnosis of postpartum
depression, apart from the experience of traumatic labour, which proved to be a statistically
significant predictor of emotional distress in the postpartum period. In addition, it was observed
that a positive EPDS score (212 points) significantly increased the likelihood of the presence of
anxious and depressive symptoms in the postpartum period. The average EPDS score was
substantially higher in the groups with symptoms, reinforcing the high specificity obtained.
However, the sensitivity observed was lower than that reported in the scientific evidence.

Discussion and Conclusion: The statistical analysis suggests that, in addition to the objectified and
documented obstetric results, the woman's labour experience is predominant in determining the
risk of psychopathology in the postpartum period. Methodological limitations, such as the small
size of the sample and the heterogeneity of the control group, do not allow for generalisations, but
they do support the importance of integrating the subjective component of the parturient woman's
experience of childbirth in the assessment of perinatal risk. This reinforces the need for more
humanised obstetric practices, as well as the adoption and implementation of measures to ensure
early screening and, consequently, specialised monitoring during the perinatal period.

Keywords: Postpartum depression; Traumatic childbirth experience; Pregnancy complications;
Obstetric outcomes; Maternal mental health.
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INTRODUCAO

Periodo Perinatal

O periodo perinatal (gravidez e puerpério) é a etapa do ciclo de vida da mulher que compreende
mais mudancas fisicas, hormonais, cognitivas e sociofamiliares, sendo, por isso, uma fase de grande
morbilidade psiquica, quer em mulheres que apresentam diagndstico prévio de doenca mental,

quer em mulheres previamente saudaveis®?.

O parto é considerado um evento de stress agudo, no qual ocorre a ativacdao do sistema nervoso
simpatico e do eixo hipotalamo-hipofisario, com libertacdo subsequente de adrenalina e de
cortisol. Apesar de estas serem respostas fisiolégicas normais inerentes ao parto, é sabido que a
exposicdo frequente ou mantida a niveis elevados de cortisol (como a que ocorre quando a mulher
¢ sujeita a intercorréncias obstétricas ou vivencia um processo de parto traumatico) é um fator de

risco para o desenvolvimento de sintomas depressivos no pds-parto®.

Saude Mental Materna

Desde a Antiguidade, que a associacdo entre o processo de maternidade e o desenvolvimento de
sintomas psicopatolégicos tem sido descrita, mas tradicionalmente desvalorizada ao longos dos
séculos. Porém, a partir de meados do século XIX, com o aprofundamento do conhecimento da
psicopatologia, identificou-se, por exemplo, a depressao pds-parto (DPP) como sendo um episddio

depressivo major**.

Na pratica clinica atual, as perturbacdes mentais perinatais compreendem todas as patologias
psiquiatricas que ocorrem ao longo da gravidez e até um ano apds o parto, incluindo as que sdo
especificas do periodo pds-parto*. A depressdo e a ansiedade s3o os problemas de salide mental
mais comumente identificados em mulheres gravidas ou puérperas®”, sendo particularmente mais
frequentes no pds-parto. Estes sdo potenciados pela reducdo abrupta dos niveis de estrogénio que
ocorrem no momento do parto e pelas mudangas inerentes ao puerpério, alcangando uma
prevaléncia global de cerca de 17% (tendo-se verificado um agravamento importante apds a
pandemia por COVID-19)*8°, A ansiedade pds-parto é frequentemente mal compreendida, mas a
sua incidéncia é elevada e inclui varios subtipos de perturbag¢des de ansiedade. A perturbagdo
obsessiva-compulsiva também é frequentemente observada, especialmente relacionada com os
cuidados com o recém-nascido. Eventos traumaticos prévios a conce¢do, no decorrer da gravidez,

no parto ou no pds-parto podem também desencadear sintomas de stress pds-traumatico®>.

As perturbag&es psiquiatricas podem comprometer a salide materna e o bem-estar do feto/recém-
nascido, por isso, é fundamental serem devidamente tratadas. Porém, a existéncia de barreiras
éticas a realizagdo de ensaios clinicos nesta populacdo, aliada a incerteza sobre a seguranca
reprodutiva e a eficacia dos psicofdrmacos, levanta duvidas quanto aos seus efeitos na relacdo
materno-placentaria-fetal e na interacdo mae-leite-lactente durante a fase perinatal. Perante estas
limitagOes, a pratica clinica assenta em trés pilares fundamentais. O primeiro é o recurso a melhor
evidéncia cientifica disponivel, com avaliacdo critica da informacgdo. O segundo principio consiste

na anadlise cuidadosa da relagdo entre os beneficios e os potenciais riscos. Esta deve considerar



By

tanto os efeitos adversos associados a intervencdo terapéutica (como risco de teratogénese,
complicacbes obstétricas, neonatais e do neurodesenvolvimento), como as consequéncias da
psicopatologia materna ndo tratada. Por fim, destaca-se a importancia da decisdao partilhada,

promovendo a participa¢do informada da mulher no plano terapéutico?.

A crescente incidéncia de mulheres em idade fértil com perturbacdes psiquidtricas e, muitas vezes,
sem acompanhamento farmacolégico adequado, coloca a equipa de profissionais de saude perante
decisdes terapéuticas complexas no contexto perinatal. A gestdo clinica deve ser sempre
individualizada, mas para auxiliar este processo, as entidades reguladoras de cada pais analisam a
evidéncia cientifica mais recente e disponibilizam as orientaces sobre a utilizacdo segura de cada
psicofdarmaco na etapa perinatal. Assim, a avaliagdo clinica deve considerar ndo sé os potenciais

efeitos adversos farmacolégicos, mas também os riscos concretos da auséncia de tratamento?.

De entre os demais antidepressivos, os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (SSRls,
segundo a sigla inglesa de Selective Serotonin Reuptake Inhibitors) possuem varios estudos com
achados congruentes ao nivel da seguranca reprodutiva. A fluoxetina, a sertralina e o citalopram
sdo os antidepressivos mais frequentemente prescritos nas gestantes, priorizando-se o equilibrio
entre a estabilidade emocional materna e a seguranca clinica do/a bebé?. N3o obstante, alguns
estudos observacionais sugerem possiveis associacdes entre o uso de determinados psicofarmacos
e os efeitos secundarios especificos inerentes a este, como é o caso da toma de paroxetina no
primeiro trimestre, que pode estar associada a um maior risco de malformacdes cardiacas
congénitas e de prematuridade’®*2, O uso de antipsicéticos na gravidez esta associado a um maior
risco de diabetes gestacional, de inducdo do parto e de macrocefalia fetal, bem como o aumento
da probabilidade de desfechos adversos neonatais no caso de utilizacdo de benzodiazepinas e
drogas-Z, sendo recomendada a reducdo gradual da dose terapéutica antes do parto em casos de
uso prolongado®®*6, No entanto, a evidéncia ainda apresenta resultados bastante dispares, e, em
alguns casos, como no uso dos SSRIs, foi mesmo observado um efeito protetor relativamente a
determinadas complicagGes obstétricas comparativamente a mulheres gravidas com perturbacdo

psiquidtrica ndo medicadas®.

A depressao perinatal ndo tratada tem impacto significado, ndo sé na mulher, mas também na
crianga. Varios estudos mostram que a instabilidade emocional, como a ansiedade e a tristeza
persistentes, durante a gravidez pode afetar a programagdo neuronal do feto, originando

21819 Estas alteragdes ndo se explicam

alteragbes comportamentais e cognitivas na infancia
exclusivamente por fatores genéticos ou ambientais apds o nascimento, realcando o efeito
bioldgico direto entre a exposicdo in utero a elevados niveis de stress materno e a depressao
materna®. O stress pré-natal também pode desencadear complicacdes obstétricas, tais como,

prematuridade, baixo peso ao nascimento e disturbios hipertensivos na gravidez?.

Posto isto, apesar de ser questionado o potencial teratogénico dos psicofarmacos e,
conseguentemente, ser exigida uma avaliacdo rigorosa na prescricio dos mesmos, a evidéncia
cientifica atual reforca que é crucial tratar a doenga mental materna, quando clinicamente
indicado, a fim de assegurar que o risco de ndo a tratar ndo ultrapasse o risco de instituir terapéutica

de forma monitorizada®>?3.



Depressao Perinatal

A Perturbacdo Depressiva Major com inicio no periparto é uma entidade clinica classificada no
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5% Edition, Text Revision (DSM-5-TR) e na
International Classification of Diseases, 11" Revision (ICD-11), onde se considera o periodo
temporal da gravidez e as primeiras quatro a seis semanas pds-parto, respetivamente, para inicio
dos sintomas depressivos, incluindo, assim, a DPP no diagnédstico de depressdo perinatal®*?’. No
entanto, de acordo com varias organizacdes de saude a nivel internacional, considera-se que o

periodo pds-parto deve ser alargado até aos doze meses posteriores ao momento do parto?®-3°,

Depressao Pés-Parto

A DPP é uma patologia frequente, afetando entre 13% e 19% das puérperas, especialmente nos
primeiros seis meses apds o parto®. Esta condicdo clinica causa sofrimento importante e
compromisso significativo da funcionalidade da mulher e, se nao tratada, pode comprometer a
capacidade de esta estabelecer um vinculo saudavel e seguro com o/a filho/a com potencial
impacto no desenvolvimento integral da crianca a longo prazo (cognitivo, comportamental e
psicoafectivo), dificultando, por exemplo, a exploracdo do ambiente envolvente e a capacidade de

adaptac3o a novos contextos®32734,

A transicdo para a maternidade, enquanto experiéncia biopsicossocial, representa um dos
processos mais complexos e exigentes na vida de uma mulher, contrariamente a nogao passada de
se ter idealizado ser uma fase protetora da salde mental materna. A evidéncia atual reconhece que
a gravidez e o puerpério expéem as mulheres a uma vulnerabilidade acrescida, funcionando como
janelas criticas para o surgimento ou agravamento de perturbagdes mentais, sendo a DPP uma das
mais prevalentes e clinicamente relevantes. Assim, o modelo de vulnerabilidade ao stress oferece
uma perspetiva explicativa globalmente aceite na compreensdo da ocorréncia de perturbagoes
mentais perinatais. Este modelo defende que os eventos potencialmente stressantes (como a
maternidade) apenas sdo responsaveis pelo desenvolvimento de sofrimento psicolégico quando
interagem com uma predisposicdao individual pré-existente. Tal vulnerabilidade pode ser
determinada por trés dominios interdependentes, condicionando a forma como cada mulher reage
as adversidades do periodo perinatal: predisposi¢do genética (polimorfismos, por exemplo, no gene
transportador de serotonina, no gene da monoamina oxidase A e no gene do recetor de
estrogénio), neuro-hormonais (reducdo abrupta dos niveis de estrogénio e progesterona apds o
parto, desregulacdo do eixo hipotdlamo-hipdfise-suprarrenal, altera¢gdes do ritmo circadiano e
fragmentacdo do sono) e cognitivos/psicossociais (tracos de personalidade, estratégias de coping
pouco adaptativas e fraco suporte social). A conceptualizacdo da DPP a luz deste modelo permite
entender o motivo de algumas maes desenvolverem quadros clinicos significativos na sequéncia de

experiéncias comuns®3031:3536,

Quando surgem sintomas depressivos no pds-parto, € fundamental perceber se surgem no
contexto de baby blues (condicdo leve e transitdria, limitada as primeiras duas semanas apds o
parto, relacionada com as alteragGes hormonais e bioquimicas, que ocorre em cerca de 70% das

puérperas, particularmente nos paises desenvolvidos) ou se a mulher cumpre os critérios



diagndsticos de perturbacdo depressiva major segundo o DSM-5-TR (a presenca dos critérios A —
pelo menos cinco sintomas, incluindo humor deprimido, perda de interesse/prazer ou altera¢des
no apetite e no sono, com durac3o superior a quatorze dias — e, ainda, os critérios B, C, D e E)>%737:38,
Caso esta ultima condicdo se verifique entre as duas semanas e os doze meses apds o parto, a
mulher apresenta critérios para o diagndstico de DPP, sendo necessario averiguar a existéncia de
critérios de maior gravidade com afetacdo da salde fisica e mental da mae e potencialmente do/a

bebé, como o filicidio e o infanticidio, apesar de graves, s3o entidades raras nesta patologia »>3"°.

Em Portugal, a DPP apresenta uma taxa de prevaléncia de cerca de 13%*%*!, permanecendo
desconhecida a taxa correspondente ao periodo pds-pandémico. Estudos realizados em
popula¢des adolescentes e em contextos de maior vulnerabilidade socioecondmica sugerem uma
prevaléncia ainda mais elevada (25,9% a 27,8%) de sintomatologia depressiva, com impacto
acrescido em maes jovens e primiparas, frequentemente expostas a relagGes interpessoais
instaveis e com menor suporte social?***™*, Contudo, como ainda n3o foram implementadas
estratégias nacionais de rastreio universal para a depressao perinatal com a finalidade de identificar
e intervir precocemente, uma grande parte das mulheres ndo procura ajuda profissional para a
sintomatologia ango-depressiva perinatal, apesar da eficdcia e seguranca dos tratamentos
disponiveis. A literacia para a saude mental da rede de apoio social das mulheres, que inclui
familiares e amigos, e a presenca de antecedentes pessoais do foro psicoldgico ou psiquidtrico sdo
dois fatores importantes que podem incentivar, ou ndo, o pedido de ajuda especializada (que

ocorre em menos de 15% das gravidas ou puérperas)*.

Apesar de ser fundamental identificar e tratar a depressdo perinatal, esta é, muitas vezes,
negligenciada, uma vez que os sintomas ndo sdo especificos, sendo, em algumas circunstancias,
interpretados como contingéncias inerentes a gravidez e pds-parto (por exemplo, a perda ponderal
e a insdnia), a mulher pode ter pudor em assumir os seus sintomas, por ndo corresponder as
expectativas de "maternidade perfeita" socialmente impostas, ou os familiares podem nao
perceber que a mulher tem sintomatologia compativel com depressao clinica que necessite de

intervenc3o terapéutica®*%?,

Assim, o rastreio da depressdo perinatal é recomendado em todas as mulheres grdvidas e
puérperas, sendo que este podera ser efetuado através da Escala de Depressdo Pds-natal de
Edimburgo (EPDS, segundo a sigla inglesa de Edinburgh Postnatal Depression Scale), que consiste
num formuldrio de dez perguntas com quatro opg¢ées passiveis de assinalagao de 0 a 3 pontos e,
por isso, uma pontuagdo maxima de 30 pontos, sendo que valores mais altos sugerem maior
probabilidade de presenca de sintomas depressivos. Esta ferramenta avalia a expressdao emocional
da mulher nos ultimos sete dias, com sensibilidade e especificidade de cerca de 70-88%, que pode
ser preenchida pela prépria em 2 a 3 minutos, por exemplo, online, na sala de espera ou com o
auxilio do corpo clinico. Vérios estudos apontam para o facto de a EPDS ser duas vezes mais eficaz
do que a anamnese clinica na detec¢3o de sintomas depressivos*®*°, De acordo com um estudo
realizado em 2020, um valor de corte de 11 ou mais pontos oferece uma melhor concordancia entre
sensibilidade (81%) e especificidade (88%) na identificagdo clinica, enquanto um valor de corte

superior ou igual a 13 pontos é menos sensivel (66%), mas mais especifico (95%)°. Ja para o valor



de corte de 12 ou mais pontos, a sensibilidade foi de 86% e a especificidade de 87%, conforme uma
meta-andlise, na qual constam dados existentes até 2007°2.

A EPDS pode ser categorizada em sintomas de anedonia — itens 1 e 2, isto &, capacidade de rir e
sentir-se esperancosa — de ansiedade — itens 3 a 5, que abrangem autoculpabilizacao,
ansiosa/preocupada, assustada e em péanico — e de depressdo — itens 6 a 10, como sentir-se
sobrecarregada, dificuldade em dormir, tristeza, choro e automutilacdo>>>>*. A EPDS foi traduzida

5556 cuja taxa de prevaléncia de rastreio

para portugués e validada para a populagdo portuguesa
positivo, entre os dois e os trés meses apds o parto (EPDS > 12 pontos), foi de 17,6%*2. Entende-se
gue a EPDS pode ser uma ferramenta til como complemento a uma avaliacdo clinica minuciosa e

cuidada.

O Questionario de Saude do Paciente (PHQ-9) também pode ser uma ferramenta utilizada no

rastreio, contudo, ndo abrange questdes relacionadas com a ansiedade, contrariamente § EPDS®.

Fatores Obstétricos relacionados com a Depressao Pds-Parto

A influéncia de fatores de natureza obstétrica no desenvolvimento da DPP tem sido cada vez mais

[*857  Alguns estudos reconhecem que as

investigada, revelando-se complexa e multifatoria
complicacGes obstétricas e do periparto por si s6 ou em combinagdo com varidveis psicossociais,
podem amplificar a vulnerabilidade materna a doenga mental no pds-parto®. Estas condi¢des sdo
reconhecidas como fontes significativas de stress fisico e emocional para a gravida e podem alterar

negativamente a experiéncia do parto®.

O parto traumatico vivenciado subjetivamente pela parturiente é, na maioria das vezes, marcado
por receio intenso, dor insuportavel, perda de controlo e perce¢dao de ameaga a vida e a integridade
fisica de ambos os seres, tendo sido identificada como fator preditor significativo de DPP*®>°, Esta
experiéncia e também outras varidveis obstétricas (como pré-eclampsia e cesariana emergente)
podem precipitar sintomatologia pds-traumatica que interfere com o vinculo materno-infantil e

com a adaptacdo emocional no puerpério, mais concretamente, com a salide mental materna®®3,

Por outro lado, certos fatores obstétricos nem sempre demonstram uma relagao consistente com
a DPP %8, Por exemplo, o uso de analgesia ou anestesia epidural, apesar de amplamente estudado,
continua a revelar resultados divergentes, dependendo do desenho do estudo e das caracteristicas
da amostra®. De igual modo, nduseas e vomitos persistentes na gravidez, infecdes durante a
gestacdo (por exemplo, citomegalovirus), sofrimento fetal, cesariana emergente, trabalho de parto
induzido, placenta prévia, pré-eclampsia, hipertensdo gestacional e internamento na unidade de
cuidados intensivos neonatais, tém sido associados a um aumento da sintomatologia depressiva

em algumas investigacGes, embora nem todas confirmem a robustez estatistica dessa associacdo
8,28,32,33,57,60,61,65

O impacto cumulativo de multiplas intercorréncias obstétricas, mesmo que isoladamente n3o se

Iy

associem de forma estatisticamente significativa a DPP, também deve ser considerado. A

coexisténcia de varias complicagcdes pode ter um efeito sinérgico negativo sobre a saude mental

materna no puerpério®,



No que respeita a literatura portuguesa, somente foi realizado um estudo até ao momento que
relaciona as intercorréncias obstétricas, neste caso a diabetes gestacional, com a DPP. Trata-se de
um estudo internacional com participacdo da populacao portuguesa, realizado durante a pandemia
por COVID-19, que demonstrou uma associacao estatisticamente significativa entre a diabetes
gestacional autorreferida e o desenvolvimento de sintomatologia ango-depressiva no periodo

perinatal, nomeadamente no pds-parto®.

Objetivos do Estudo

Na ultima década, a crescente atencdo dada a saude mental materna abriu espacgo a investigacdo
de uma possivel associa¢do entre a ocorréncia de complicagdes obstétricas e no parto e o aumento
do risco de desenvolvimento de DPP. Porém, até ao momento, a literatura neste ramo é

inconsistente e reduzida em ndmero a nivel mundial, e na populagdo portuguesa é inexistente.

O objetivo principal do presente estudo é relacionar a ocorréncia de intercorréncias obstétricas
durante a gravidez e/ou o parto (tais como diabetes gestacional, pré-eclampsia ou eclampsia,
oligodmnios, rutura de membranas amnidticas de termo e de pré-termo, parto prematuro,
restricdo do crescimento fetal, suspeita de sofrimento fetal, inducdo do parto, tipo de parto,
vivéncia de parto traumatico por autorrelato da mulher, uso de analgesia/anestesia no parto,
hemorragia pés-parto ou adaptacdo do feto a vida extrauterina através do indice de Apgar do
recém-nascido) com o desenvolvimento de sintomatologia ansiosa e depressiva no periodo pds-
parto e a ocorréncia de DPP como diagnéstico clinico atribuido pela médica psiquiatra, que

acompanhou estas mulheres na consulta de psiquiatria perinatal.

A concretizagdo deste estudo de investigagdo pretende identificar fatores de risco obstétrico,
nomeadamente de fatores controlaveis, para posterior implementagao de programas no ambito da
medicina preventiva da patologia mental no periodo puerperal.



METODOS

Desenho do Estudo

Este estudo de coorte retrospetivo foi delineado para explorar a relagdo entre a ocorréncia de
intercorréncias obstétricas durante a gravidez e/ou o parto, e o desenvolvimento de psicopatologia
no periodo pds-parto. Inicialmente, foi realizada uma revisdo da literatura para compreender o
estado atual do conhecimento sobre o tema tanto a nivel internacional como em Portugal. Com

base nesta informacao, foram definidos os objetivos, a populacdo-alvo e a metodologia do estudo.

Consideram-se como varidveis independentes as complicacdes obstétricas, que se encontram
discriminadas na seccdo dos “Métodos Estatisticos”. Neste estudo, a varidvel dependente
corresponde ao desenvolvimento de psicopatologia no pds-parto, avaliada pela presenca de
sintomatologia ango-depressiva materna no periodo puerperal, pelo resultado da EPDS ou pelo
diagndstico clinico de DPP atribuido pela médica psiquiatra.

Populagao-Alvo e Amostra

No presente estudo, pretende-se incluir as 126 pacientes que, no periodo compreendido entre
dezembro de 2021 e fevereiro de 2025, frequentaram a consulta externa de psiquiatria perinatal
do Hospital de Magalhdes Lemos (HML), hospital de referéncia na regido norte de Portugal em
cuidados de saude mental e psiquiatria, que se encontra integrado na Unidade Local de Saude de
Santo Antdnio (ULSSA), E.P.E.. Como critérios de inclusdo, consideraram-se as mulheres puérperas
de idades compreendidas entre os 18 e os 45 anos. Como critérios de exclusdo, definiram-se o
consumo de substancias aditivas (alcool, tabaco e drogas de abuso) durante a gravidez, a gravidez
na adolescéncia, a perda gestacional por abortamento espontaneo, gravidez ectdpica ou
abortamento induzido, a gravidez molar, a gravidez multipla, o parto com natimorto (morte fetal
in utero), as gestagOes com teste de rastreio de aneuploidias fetais com risco elevado, os fetos com
defeitos estruturais major e a morte materna. Ademais, excluiram-se pacientes que abandonaram
voluntariamente o acompanhamento na consulta no decorrer da gravidez e mulheres que mantém
acompanhamento na consulta por tentativas de procriagdo medicamente assistida sem sucesso.

Considerando os parametros acima referidos, obteve-se uma amostra de 70 participantes.

Recolha de Dados

A recolha de dados foi realizada entre fevereiro de 2025 e margo de 2025 e apds aprovagao
institucional (pelo regente da Componente Curricular “Dissertacdo/Projeto/Estagio”, pelo
Departamento de Ensino, Formag3o e Investigacdo da ULSSA, Comiss3o de Etica da ULSSA e pelo
Conselho de Administragdo da ULSSA).

Para obtencdo dos dados da amostra foram consultadas as informagdes clinicas das pacientes que
frequentaram, durante o periodo supramencionado na sec¢do da “Populagdo-Alvo e Amostra”, a
consulta externa de psiquiatria perinatal através do Registo de Saude Eletrénico (RSE), incluindo os
dados obstétricos inseridos pelas entidades prestadoras de servigos de salde que fazem uso dessa

plataforma e os dados psiquiatricos existentes nos registos clinicos da consulta de psiquiatria



perinatal, tais como a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva, o diagndstico clinico
psiquiatrico e o resultado da EPDS até aos 12 meses apds o parto.

Da amostra do estudo, apenas 45 participantes foram submetidas a EPDS no idioma portugués
(Figura 1) para avaliar a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva no periodo pds-parto,
constando o resultado nos registos clinicos eletrénicos da primeira consulta do pds-parto da
psiquiatria perinatal. Nao foi aplicada a EPDS as restantes participantes, uma vez que algumas delas
apresentavam perturbacdo do desenvolvimento intelectual ou mostravam-se pouco recetivas a
passagem da mesma. Noutros casos, a referenciacdo de algumas utentes para consulta de
psiquiatria perinatal ultrapassava os doze meses posteriores ao parto e outras ja teriam diagndstico
clinico da consulta externa de psiquiatria geral aquando da referenciacdo para a consulta de
psiquiatria perinatal. Embora se faca uso do termo “depressdo” ao longo deste estudo, é de
destacar que a EPDS é uma ferramenta de rastreio e ndo um instrumento diagndstico para
perturbacdo clinica especifica. Portanto, nos registos clinicos foram igualmente consultados o
diagndstico clinico e a presenca de sintomatologia ango-depressiva com inicio no pds-parto, a todas
as mulheres da amostra estudada. Essa abordagem permite comparar a prevaléncia de DPP entre
mulheres puérperas com e sem complicacdes obstétricas, o que pode ajudar a entender melhor a
associacdo entre esses fatores.

Foi realizado um pedido de dispensa de consentimento informado, visto tratar-se de um estudo
sem intervencdo (classificacdo dos estudos clinicos segundo a lei da investigacdo clinica — Lei n.2
21/2014, de 16 de abril, alterada pela Lei n.2 73/2015, de 27 de julho e pela Lei n.2 49/2018, de 14
de agosto), no qual apenas foram obtidos e registados dados através do processo clinico eletrénico
do HML (SClinico Hospitalar) e do RSE, que se justificam pelos objetivos do estudo. Foi garantido o
anonimato e todos os dados relativos a identificacdo das participantes sdo confidenciais. Para
identificar cada participante em qualquer documentacao relativa ao estudo foi atribuido um cddigo

por participante (base de dados eletrdnica pseudoanonimizada).

Métodos Estatisticos

Posteriormente e para garantir a privacidade e confidencialidade, a informacao clinica anonimizada
foi reunida numa base de dados com recurso ao Microsoft® Office Excel e, por fim, a analise

estatistica foi efetuada com recurso ao IBM® SPSS Statistics, versdo 30.

Neste estudo, as variaveis independentes de natureza obstétrica incluiram: idade gestacional ao
nascimento (varidvel continua expressa em numero de semanas e variavel categorizada em parto
pré-termo — <37 semanas — ou parto a termo — 237 semanas); tipo de rutura de membranas
amnidticas (classificada em precoce, artificial, prematura a termo, prematura pré-termo ou
prolongada); tipo de parto (eutdcico, distécico instrumentado ou distdcico por cesariana);
programacdo da cesariana (eletiva, urgente ou emergente); técnica de analgesia ou anestesia
utilizada durante o parto (locorregional, geral ou combinada); indice de Apgar do recém-nascido ao
primeiro, quinto e décimo minuto de vida (varidveis continuas com valores de 0 a 10 e categorizadas
como <7, correspondendo a ma adaptacao do feto a vida extrauterina, ou 27, indicativo de boa
adaptacdo do feto a vida extrauterina). Para além destas, foram incluidas variaveis dicotdmicas,

codificadas em “sim” ou “nado”, referentes, respetivamente, a presenca ou auséncia das seguintes
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intercorréncias obstétricas: inducdo do trabalho de parto, diabetes gestacional, pré-eclampsia,
eclampsia, oligoamnios, restricdo do crescimento fetal, suspeita clinica de sofrimento fetal,
hemorragia pds-parto e vivéncia de parto traumatico relatado pela figura materna.

As varidveis dependentes consideradas foram a presenca ou auséncia de sintomatologia ansiosa e
depressiva no pds-parto, bem como o diagndstico clinico de DPP, em oposicado a outros diagndsticos
psiquiatricos. Para efeitos de analise estatistica, nesta ultima categoria (“outros diagnosticos
psiquiatricos”), que funcionou como grupo de controlo, foi agrupado um conjunto de entidades
clinicas distintas, como auséncia de patologia psiquiatrica, perturbacdo da personalidade,
perturbacdo afetiva bipolar, insénia primaria, perturbacdo de panico com agorafobia, episddio
depressivo na gravidez, perturbacdo depressiva major na gravidez, perturbacdo de ansiedade
generalizada, psicose esquizoafetiva, perturbacdo do espetro do autismo, perturbacdo de
hiperatividade e défice de atencdo e perturbacdo do desenvolvimento intelectual. Foram ainda
consideradas variaveis relacionadas com a EPDS, nomeadamente a pontuacdo total obtida (variavel
continua com intervalo de 0 a 30 pontos), a categoriza¢do dicotdmica com base no ponto de corte
clinico de 12 pontos (rastreio negativo: <12 pontos; rastreio positivo: 212 pontos) e resposta
afirmativa ou negativa ao item 10 da EPDS, sugestivo de presenca ou auséncia de ideacdo suicida,

respetivamente.

A andlise estatistica incluiu a estatistica descritiva [varidveis categdricas foram descritas através de
frequéncias absolutas e relativas, enquanto as varidveis continuas através de médias e desvios-
padrdo (DP)], os testes de normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e a analise bivariada (consoante o
tipo de variadveis). A associagdo entre variaveis categéricas foi avaliada através do teste do qui-
guadrado de Pearson e, quando apropriado, do teste de Fisher e do método de Monte Carlo. A
comparacdo entre médias foi realizada com o teste t de Student para amostras independentes. Foi
considerado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05) para determinar o limite de rejeicdo errdnea

da hipdtese nula.

Foram também conduzidas correlacGes de Pearson ou de Spearman (consoante a distribui¢cdo dos
dados) para avaliar a relagdo entre varidveis continuas. Para examinar a capacidade preditiva das
variaveis obstétricas e psicométricas sobre os desfechos clinicos no pds-parto, recorreu-se a
modelos de regressado logistica binaria, individualmente para cada variavel. Foram reportados os

valores de odds ratio (OR), intervalo de confianga a 95% (IC 95%) e significancia (p).

A andlise estatistica foi organizada de modo a responder aos principais objetivos do estudo:
identificar associagdes entre intercorréncias obstétricas e psicopatologia no pods-parto
(sintomatologia ansiosa e depressiva e diagndstico clinico de DPP), e aferir a sensibilidade e
especificidade clinicas da EPDS, quando aplicada até doze meses apds o parto, na detecdo de

sintomatologia ansiosa e depressiva no pds-parto.



RESULTADOS

Estatistica descritiva da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 70 mulheres, com idades compreendidas entre
0s 19 e os 45 anos (média = 31,60; DP = 6,81). (Tabela I)

Intercorréncias obstétricas durante a gravidez e o parto

A idade gestacional ao nascimento variou entre 28 e 41 semanas (média = 38,64; DP = 1,83), sendo
gue a maioria dos partos (95,7%) foi de termo (237 semanas) e apenas 4,3% corresponderam a

partos pré-termo (<37 semanas). (Tabela l)

As intercorréncias obstétricas observadas ao longo da gravidez incluiram a presenca de diabetes
gestacional em 14,3% das mulheres, pré-eclampsia em 10,0%, oligodmnios em 1,4%, restricao do
crescimento fetal em 21,4% e, por fim, a suspeita clinica de sofrimento fetal foi reportada em 21,4%
dos casos. Nenhum caso de eclampsia foi identificado. O parto foi induzido em 44,3% das
participantes, e em 8,6% foi registada hemorragia pds-parto. (Tabela l)

No que refere a rutura das membranas, verificaram-se as seguintes frequéncias relativas
distribuidas pelas quatro categorias: 38,6% das participantes apresentaram rutura precoce, 38,6%
rutura artificial, 15,7% rutura prematura a termo, 2,9% rutura prematura pré-termo e 2,9% rutura
prolongada. Devido a realizacdo do parto em unidade de saude privada (com restricdo de acesso
aos registos clinicos) e a auséncia de informacdo nos registos eletrdnicos da consulta de psiquiatria

perinatal, o modo de rutura de membranas nao foi determinado em 1,4% das puérperas. (Tabela I)

Atendendo ao tipo de parto, 30,0% dos partos foram eutdcicos (n = 21) e os restantes 70,0% foram
distécicos, sendo que 15,7% por via vaginal instrumentada (n=11) e 54,3% ocorreram por cesariana
(n = 38). Quanto ao tipo de programacgdo da cesariana, 28,9% das cesarianas foram em regime
eletivo (n = 11), 52,6% de carater urgente (n = 20) e 18,4% em contexto emergente (n = 7). (Tabela

1)

No que respeita a modalidade de analgesia ou anestesia administrada no parto, 10,0% das
parturientes receberam anestesia geral, 88,6% analgesia/anestesia locorregional e 1,4%
combinada. (Tabela l)

A avalia¢do do estado clinico neonatal, com base no indice de Apgar, revelou uma pontuag¢ao média
de 8,73 (DP = 0,80) ao primeiro minuto de vida, 9,66 (DP = 0,63) ao quinto minuto, e 9,90 (DP =
0,30) ao décimo minuto. No primeiro minuto de vida, 2,9% dos recém-nascidos apresentaram
valores inferiores a 7 no indice de Apgar. A partir do quinto minuto, todos os recém-nascidos
apresentaram indice de Apgar de valores iguais ou superiores a 7, o que ¢é indicativo de uma boa

adaptacgdo neonatal. (Tabela I)

Além disso, 44,3% das pacientes (n = 31) relataram ter vivenciado o parto como uma experiéncia

traumatica, enquanto 2,9% nao sabiam especificar a sua vivéncia. (Tabela I)
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Saude mental materna no pds-parto

A pontuacdo total na EPDS variou entre 0 e 25 pontos, com uma média de 12,24 (DP = 7,18). Entre
as 64,3% das participantes (n = 45) que foram submetidas a EPDS, 6,7% destas responderam
afirmativamente ao item 10 e, considerando o ponto de corte clinico de 12 pontos, 53,3% das
participantes apresentaram rastreio positivo para DPP. O teste de Shapiro-Wilk ndo revelou desvios
significativos a normalidade (p = 0,100). (Tabela I)

Relativamente a presenca de manifestagdes clinicas no primeiro ano de pés-parto, 85,7% e 77,1%
das mulheres apresentavam sintomas ansiosos e depressivos, respetivamente. O diagndstico de
metade das participantes (n = 35) era de DPP e a restante metade apresentava outros diagnosticos
psiquidtricos, tais como: auséncia de patologia psiquiatrica, perturbacdo da personalidade,
perturbacdo afetiva bipolar, insénia primaria, perturbacdo de panico com agorafobia, episddio
depressivo na gravidez, perturbacdo depressiva major na gravidez, perturbacdo de ansiedade
generalizada, psicose esquizoafetiva, perturbacdo do espetro do autismo, perturbacdo de

hiperatividade e défice de atencdo e perturbacdo do desenvolvimento intelectual. (Tabela I)

Associacao entre intercorréncias obstétricas e o desenvolvimento de
psicopatologia no pds-parto

Associacao com sintomatologia ansiosa no pds-parto

A anadlise das varidveis obstétricas face a presenca de sintomas ansiosos no periodo do pds-parto
ndo revelou associagGes estatisticamente significativas com a ocorréncia de diabetes gestacional (p
=0,627), pré-eclampsia (p = 0,260), idade gestacional ao nascimento (p = 0,224), prematuridade (p
=1,000), restrigdo do crescimento fetal (p = 0,437), oligodmnios (p = 1,000), suspeita de sofrimento
fetal (p =0,437), indugdo do trabalho de parto (p = 0,320), hemorragia pos-parto (p = 0,583) e indice
de Apgar (variavel categoérica) avaliado ao primeiro minuto de vida (p = 0,267). (Tabela Il)

Atendendo a rutura de membranas amnidticas, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes grupos (p = 1,000). A distribui¢do foi semelhante entre mulheres
com e sem sintomas ansiosos, havendo predominio dos casos de rutura artificial e de rutura
precoce, que corresponderam, cada um, a 39,0% (n = 23) das participantes com sintomas ansiosos
e a 40,0% (n = 4) das mulheres sem sintomatologia. As formas menos prevalentes de rutura de
membranas — nomeadamente a prematura a termo (15,3%; n = 9), a prematura pré-termo (3,4%;
n = 2) e a prolongada (3,4%; n = 2) — tiveram percentagens residuais nas pacientes com sintomas
ansiosos no pés-parto. Ndo obstante, no grupo sem sintomatologia, 20,0% (n = 2) das mulheres
apresentaram rutura prematura a termo, mas nao se observaram casos de rutura prematura pré-

termo ou de prolongada. (Tabela Il)

Quanto ao tipo de parto, ndo se evidenciaram associagles significativas com a presenca de
sintomatologia ansiosa (p = 0,898). A maioria das mulheres com sintomas ansiosos foi submetida a
parto distdcico por cesariana (55,0%), seguindo-se o parto eutécico (30,0%) e, em ultimo, o parto
distécico instrumentado (15,0%), com propor¢bes semelhantes as do grupo sem sintomatologia.
(Tabela Il)
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Relativamente a programacdo da cesariana, também ndo foi observada qualquer associacdo
estatisticamente significativa com a presenca de sintomas ansiosos (p = 0,552). De entre as
mulheres com sintomatologia ansiosa, 30,3% das parturientes foram submetidas a procedimento

eletivo, 48,5% a cesariana urgente e as restantes (21,2%) a emergente. (Tabela Il)

No que respeita a técnica anestésica, ndo foi identificada associagdo com a presenca de
sintomatologia ansiosa (p = 0,651). Nas parturientes com sintomas ansiosos, a analgesia/anestesia
locorregional foi a mais usada (86,7%; n = 52), com uma menor representatividade da anestesia
geral (11,7%; n = 7) e da técnica combinada (1,7%; n = 1). Em todas as mulheres do grupo sem

sintomatologia fez-se uso da analgesia/anestesia locorregional. (Tabela Il)

Todavia, observou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a perce¢do subjetiva de

parto traumatico e a presencga de sintomas ansiosos no pds-parto (p = 0,033). (Tabela Il)
Associacao com sintomatologia depressiva no pds-parto

N3do foi possivel evidenciar associacGes estatisticamente significativas entre a sintomatologia
depressiva no pds-parto e as seguintes intercorréncias obstétricas: diabetes gestacional (p = 1,000),
pré-eclampsia (p = 0,655), idade gestacional ao nascimento (p = 0,178), prematuridade (p = 1,000),
restricdao do crescimento fetal (p = 0,091), oligoamnios (p = 1,000), suspeita de sofrimento fetal (p
=0,734), inducdo do parto (p = 0,961), hemorragia pds-parto (p = 1,000) e indice de Apgar (variavel
categorica) ao primeiro minuto de vida (p = 1,000). (Tabela Ill)

No que toca a rutura de membranas, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas
entre mulheres com e sem sintomas depressivos (p = 1,000). A distribuicdo foi globalmente
equivalente, com maior frequéncia de rutura precoce (37,7%; n = 20), artificial (37,7%; n = 20) e
prematura a termo (17,0%; n = 9) entre as participantes com sintomatologia depressiva, tendo as
restantes categorias apresentado percentagens muito reduzidas. No grupo de mulheres sem
sintomas, verificou-se um predominio de rutura artificial e precoce [cada categoria com 43,8% (n =

7)], seguidamente de rutura prematura de membranas (12,5%; n = 2). (Tabela 1lI)

A andlise do tipo de parto ndo demonstrou associacao significativa com a sintomatologia depressiva
(p =0,630), sendo o parto distocico por cesariana o mais frequente (51,9%; n = 28), seguindo-se o
parto eutdécico (29,6%; n = 16) e o parto instrumental vaginal (18,5%; n = 10) nas mulheres com
sintomas depressivos. Nas restantes 16 mulheres, que ndo possuiam sintomatologia, as frequéncias
relativas para parto distdcico por cesariana, parto eutdcico e parto distécico instrumentado foram,
respetivamente, 62,5% (n = 10), 31,3% (n =5) € 6,3% (n = 1). (Tabela lll)

Também a programacdo da cesariana ndo apresentou relacdo estatisticamente significativa com a
presenga de sintomas depressivos (p = 0,889). A maioria das intervengdes cirdrgicas ocorreu em
contexto de urgéncia, com proporg¢oes semelhantes entre as mulheres com (50,0%; n = 14) e sem

sintomatologia depressiva (60,0%; n = 6). (Tabela Ill)

No que diz respeito ao tipo de anestesia ou analgesia administrada, ndo se verificaram, de igual
modo, diferencas significativas (p = 1,000). De entre as mulheres com sintomatologia depressiva, a

técnica mais utilizada foi a locorregional (87,0%; n = 47), com percentagens muito inferiores de
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anestesia geral (11,1%; n = 6) e combinada (1,9%; n = 1). No grupo de controlo, 93,8% (n= 15) das
participantes foram submetidas a analgesia/anestesia locorregional e as restantes a anestesia
geral. (Tabela Ill)

Por outro lado, importa ainda sublinhar que a vivéncia do parto enquanto evento traumatico
revelou associacdo estatisticamente significativa a presenca de sintomatologia depressiva no pés-
parto (p = 0,042). (Tabela Ill)

Associagao com diagndstico clinico de depressao pdés-parto

Relativamente ao diagndstico clinico de DPP, ndo se identificaram diferencas estatisticamente
significativas face a presenca de diabetes gestacional (p = 0,495), pré-eclampsia (p = 1,000), idade
gestacional ao nascimento (p = 0,747), prematuridade (p = 1,000), oligodmnios (p = 1,000), inducdo
do trabalho de parto (p = 0,470), hemorragia pos-parto (p = 1,000) e a variavel categorica do indice
de Apgar ao primeiro minuto de vida (p = 1,000). (Tabela IV)

No que concerne a rutura de membranas amnidticas e ao diagnéstico clinico de DPP, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas (p = 0,793). Os padrées de distribuicdo
mantiveram-se semelhantes entre os dois grupos, com predominancia dos casos de rutura artificial

e precoce (39,1% cada), enquanto as restantes foram pouco frequentes. (Tabela 1V)

O tipo de parto também ndo demonstrou associagao significativa com o diagnéstico clinico de DPP
(p = 0,525). A maioria das mulheres foi submetida a parto distdcico por cesariana [48,6% (n = 17)
no grupo com DPP e 60,0% (n = 21) no grupo com outros diagndsticos psiquidtricos], com menores

proporg¢des de partos eutdcicos e distocicos instrumentados. (Tabela IV)

Quanto a programacao da cesariana, também nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos de psicopatologia (p = 0,557). Nas mulheres com DPP, as
cesarianas urgentes predominaram (52,9%), seguidas das eletivas (35,3%) e, em dultimo, das
emergentes (11,8%), com proporg¢Ges semelhantes ao grupo de comparacgdo. (Tabela IV)

Adicionalmente, a técnica anestésica também nao mostrou relagdao estatisticamente significativa
com o diagnéstico de DPP (p = 0,268). A analgesia/anestesia locorregional foi a mais frequente em
ambos os grupos (82,9% no grupo com DPP e 94,3% no grupo com outros diagndsticos clinicos),
sendo a anestesia geral utilizada de forma minoritaria (14,3% versus 5,7%, respetivamente) e a

combinada usada somente no grupo de DPP (2,9%). (Tabela IV)

Porém, no caso da restricdo do crescimento fetal e da suspeita de sofrimento fetal, verificou-se
uma associagao estatisticamente significativa com o diagndstico clinico de DPP (p = 0,041), sendo
estas intercorréncias obstétricas mais frequentes entre as mulheres com outros diagndsticos
psiquiatricos (31,4%) comparativamente aquelas com diagndstico clinico de DPP (11,4%). (Tabela
V)

Por fim, a vivéncia traumatica do parto pela parturiente voltou a mostrar uma associacdo

estatisticamente significativa com o diagnéstico clinico de DPP (p = 0,049). (Tabela IV)
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Aplicagao da Escala de Depressao Pos-natal de Edimburgo na identificagao
de sintomatologia ansiosa e depressiva no pds-parto

Associagao com identificagdo de sintomatologia ansiosa

A analise da pontuacdo total da EPDS no grupo de mulheres com sintomatologia ansiosa revelou
um valor médio significativamente mais elevado (média = 13,95; DP = 6,41), face as que nao
evidenciaram sintomas ansiosos (média = 4,38; DP = 5,15), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,001). (Tabela V)

Quando se considerou a categoriza¢gdo da EPDS com base no ponto de corte clinico (212 pontos),
62,2% (n = 23) das mulheres com sintomatologia ansiosa apresentaram um resultado positivo no
rastreio, enquanto apenas 12,5% (n = 1) das mulheres sem sintomatologia ansiosa ultrapassaram
esse limiar, mostrando significancia estatistica (p = 0,017). (Tabela V)

Por fim, a analise do item 10 da escala revelou que 8,1% das mulheres com sintomas ansiosos
referiram pensamentos autolesivos na ultima semana, comparativamente a 0,0% no grupo sem

sintomatologia ansiosa, embora ndo atinja significancia estatistica (p = 1,000). (Tabela V)
Associagao com identificagao de sintomatologia depressiva

A pontuac¢dao média da EPDS foi significativamente superior entre as mulheres com sintomatologia
depressiva (média = 13,70; DP = 6,45) comparativamente ao grupo sem sintomas (média = 5,50; DP
= 6,85), tendo esta diferenca alcancado significancia estatistica (p = 0,002). (Tabela VI)

No que diz respeito ao ponto de corte da escala, 62,2% (n = 23) das participantes com sintomas
depressivos registaram um resultado positivo na EPDS, enquanto esse valor foi de apenas 12,5% (n
= 1) entre as mulheres sem sintomatologia depressiva, verificando-se significancia estatistica (p =
0,017). (Tabela VI)

Relativamente ao item 10 da EPDS, 8,1% (n = 3) das mulheres com sintomatologia depressiva
responderam afirmativamente a questdo desse item, em contraste com 0,0% entre aquelas sem

sintomas, embora essa diferenca ndo seja estatisticamente significativa (p = 1,000). (Tabela VI)

A aplicacdo da EPDS como ferramenta de rastreio quer de sintomas ansiosos quer de depressivos
demostrou um valor preditivo positivo de 95,8% e valor preditivo negativo de 33,3%, com
sensibilidade de 62,2% e especificidade de 87,5%. (Tabela VI)

Correlagdes entre variaveis continuas

Considerando o resultado total da EPDS no pds-parto, ndo foram identificadas correlacbes
estatisticamente significativas com a idade materna (correlagdo de Pearson =-0,233; p =0,124), a
idade gestacional [coeficiente de correlacdo de Spearman (p) = -0,034; p = 0,825] e o indice de
Apgar ao primeiro minuto de vida (p = 0,069; p = 0,653). De igual modo, a idade gestacional ndo
apresentou correlagdo estatisticamente significativa com o indice de Apgar ao primeiro minuto (p
=0,088; p = 0,468).
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Preditores obstétricos de sintomatologia ansiosa no pos-parto

A regressado logistica bindria indicou que a vivéncia subjetiva do parto como traumatica constitui
um preditor estatisticamente significativo da presenca de sintomatologia ansiosa no pds-parto. A
OR estimada para a percec¢do do parto como traumatico foi de 8,28 (IC 95%: 0,97 a 70,38), com um
valor de p marginalmente significativo (p = 0,053). (Tabela VII)

Por outro lado, as restantes varidveis obstétricas como preditores de sintomatologia ansiosa no
pods-parto ndo demonstraram significancia estatistica. No caso da programacao da cesariana, seja
em contexto eletivo ou ndo planeado (urgente ou emergente), esta ndo demonstrou relagdo
significativa com a ocorréncia de sintomas ansiosos (p = 0,639). A presenca de diabetes gestacional
(p =0,580), de pré-eclampsia (p = 0,271), de restricdo do crescimento fetal (p = 0,479), de suspeita
de sofrimento fetal (p = 0,479) e de indugdo do trabalho de parto (p = 0,287) ndo evidenciaram
associacGes significativas como preditores de sintomatologia ansiosa. Quanto ao tipo de parto,
comparando o distécico por cesariana com o parto por via vaginal (eutdcico e distdcico
instrumentado), este também n3do mostrou associagdo estatisticamente significativa com a
presenca de sintomas ansiosos (p = 0,769). Equitativamente, a varidvel categédrica referente ao
indice de Apgar do recém-nascido ao primeiro minuto de vida ndo apresentou associacdo

significativa com a presenca de sintomatologia ansiosa (p = 0,287). (Tabela VII)

Preditores obstétricos de sintomatologia depressiva no pds-parto

A analise de regressdo logistica referente a vivéncia de parto traumdtico enquanto variavel
explicativa da presenca de sintomatologia depressiva indicou também uma associagdo significativa.
A probabilidade de desenvolver sintomas depressivos foi, aproximadamente, quatro vezes
superior, embora marginalmente significativo, entre as mulheres com percecdo traumatica do
parto, comparativamente as que ndo reportaram essa vivéncia (OR = 3,95; IC 95%: 0,99 a 15,75; p
=0,052). (Tabela VIII)

Em contrapartida, as varidveis como diabetes gestacional (p = 0,816), pré-eclampsia (p = 0,705),
restricdo do crescimento fetal (p = 0,082), suspeita de sofrimento fetal (p = 0,692), indugdo do
trabalho de parto (p = 0,961) e hemorragia pds-parto (p = 0,708) nao se relacionaram de forma
significativa a presencga de sintomatologia depressiva. No que respeita o tipo de parto, quer a via
de parto vaginal quer a cesariana, ndo evidenciaram associa¢cdes estatisticamente significativas
com a sintomatologia depressiva (p = 0,454). De entre as cesarianas verificadas, a programacgao das
mesmas nao se associou significativamente a presenca de sintomatologia depressiva no periodo
pos-natal (p = 0,932). (Tabela VIiI)

Preditores obstétricos de diagndstico clinico de depressao pds-parto

No modelo de regressdo logistica referente ao diagndstico clinico de DPP, as mulheres que
relataram vivéncia traumatica do parto tiveram uma probabilidade de cerca de trés vezes mais de
apresentar DPP (OR = 2,67; IC 95%: 1,00 a 7,15), embora com valor de p marginalmente superior
ao limite considerado (p = 0,051). No que diz respeito a presenca de suspeita de sofrimento fetal e

de restricdo do crescimento fetal, obtiveram-se valores de OR com significancia estatistica para
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ambas as variaveis (OR = 0,28; IC 95%: 0,08 a 1,00; p = 0,049). Contudo, estas relacGes devem ser
interpretadas com precaucao, uma vez que o grupo de controlo utilizado foram mulheres com

outros diagndsticos psiquiatricos. (Tabela IX)

As demais varidveis obstétricas ndo demonstraram associag¢Ges estatisticamente significativas com
o diagnéstico de DPP, nomeadamente a presenca de diabetes gestacional (p = 0,497), a pré-
eclampsia (p = 0,691), a inducdo do trabalho de parto (p = 0,471), a hemorragia pds-parto (p =
1,000), o tipo de parto (p = 0,338), a programacao da cesariana (p = 0,440) e o indice de Apgar ao
primeiro minuto (p = 1,000). (Tabela IX)

Rastreio positivo na EPDS como preditor de sintomatologia ansiosa e
depressiva no pos-parto

Foi realizado um modelo de regressao logistica bindria para esclarecer a possivel contribuicdo de
um rastreio positivo na EPDS, com base no ponto de corte clinico (> 12 pontos), na predicdo da
presenga de sintomatologia ansiosa no pds-parto. A andlise demonstrou uma OR de 11,50 (IC 95%:
1,28 a 103,59), com um valor de p de 0,029, indicando que as mulheres com rastreio positivo na
EPDS apresentavam uma probabilidade significativamente superior de manifestar sintomas

ansiosos no pds-parto, quando comparadas as que obtiveram rastreio negativo. (Tabela X)

Procedeu-se igualmente a aplicacdo de um modelo de regressao logistica bindria para avaliar se a
presenca de sintomas depressivos no pds-parto poderia ser prevista por um resultado positivo no
rastreio da EPDS (= 12 pontos). Neste modelo, verificou-se também uma OR de 11,50 (IC 95%: 1,28
a 103,59), cujo valor de p obtido foi de 0,029, o que sugere que as mulheres com resultado positivo
na EPDS tinham uma probabilidade cerca de onze vezes superior de apresentar sintomatologia

depressiva, comparativamente as mulheres com rastreio negativo. (Tabela X)
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DISCUSSAO

A amostra estudada caracterizou-se por um intervalo etario entre os 19 e os 45 anos, com uma
média a rondar os 32 anos. Estes dados sdo representativos de um aumento significativo da
maternidade entre os 30 e os 35 anos, em paises desenvolvidos, como é o caso de Portugal®®®,
Embora a idade materna ndo tenha sido incluida no presente estudo, em andlises que associam
este fator demografico com o desencadear de sintomatologia ango-depressiva no pds-parto, sabe-
se que os extremos etdrios, especialmente idades mais jovens, tém sido descritos como possiveis
fatores de vulnerabilidade psicossocial, podendo aumentar o risco de psicopatologia no periodo

perinatal’®’?,

Apesar de o tipo de parto ndo ter apresentado uma associacdo estatisticamente significativa com
a presenca de sintomatologia ansiosa, depressiva ou diagndstico clinico de DPP, a literatura
existente demonstra que o parto distdcico, em particular a cesariana, pode estar frequentemente
relacionado com o surgimento de perturbacdes mentais no pds-parto’?74, Esta relacdo tende a ser
mais evidente no caso da cesariana em contexto emergente, sugerindo que o estado emocional e
a situacdo clinica da decisdo do momento do parto tém um maior impacto do que propriamente a

respetiva via de parto”>"’,

Na analise em questdo, a programacao da cesariana ndo evidenciou diferencas significativas com
os desfechos psiquiatricos. Porém, ha estudos a sugerir, embora com resultados heterogéneos,
uma possivel associagdo entre a cesariana nao planeada, maioritariamente a de emergéncia, e a
ocorréncia de DPP e de perturbagao do stress pds-traumatico comparativamente ao procedimento
eletivo, nomeadamente pelo menor controlo da parturiente sobre o processo e, por conseguinte,
a possibilidade de uma experiéncia inesperada e, por vezes, menos positiva do momento do

parto’” 81,

No atual estudo, a técnica anestésica utilizada ndo apresentou relacdo estatisticamente
significativa com os desfechos psicopatoldgicos avaliados. Contudo, segundo a evidéncia cientifica,
o uso de analgesia epidural, a fim de a parturiente ndo vivenciar episédios algicos de severa
intensidade durante o parto pode exercer efeito protetor contra a DPP, associando-se a uma
experiéncia de parto mais agradavel e propicia ao estabelecimento de uma relagdo afetiva com o/a
bebé, ainda assim hd estudos que n3o defendem esta associacdo® 8. Além de outros apontarem
para uma possivel ligacdo entre a anestesia geral, associada a experiéncias mais negativas, e o
maior risco de sintomatologia depressiva perinatal®. Portanto, o efeito anestésico, por si s6, na
psicopatologia perinatal ndo é consensual, podendo depender de outros fatores como as

expectativas da mulher, o suporte social, a situacdo clinica e os antecedentes psiquiatricos’®®,

A idade gestacional ao nascimento (variavel continua) e a ocorréncia de prematuridade (variavel
categorica) ndo demonstraram estar relacionadas com sintomas ansiosos ou depressivos, nem com
o diagndstico de DPP, visto que a maioria das gestagdes da amostra analisada foi de termo. Na
literatura, o parto pré-termo (<37 semanas) pode aumentar o risco de DPP devido, especialmente,
a complicagbes neonatais que requerem internamento na unidade de cuidados intensivos (UCI)

neonatais e, consequentemente, separa¢do mie-bebé8287-%0,
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A rutura de membranas amnidticas, independentemente do tipo (precoce, artificial, prematura a
termo, prematura pré-termo e prolongada), ndo evidenciou associacdo com os resultados
psiquidtricos estudados. Apesar de se tratar de uma varidvel obstétrica relevante, ndao foram
encontrados estudos que relacionem os diferentes tipos de rutura de membranas com a
sintomatologia ansiosa ou depressiva no pds-parto, o que aponta para uma lacuna consideravel na
investigacdo e a necessidade de estudos que explorem estas entidades clinicas. Efetivamente, a
rutura prematura pré-termo e a amniotomia (rutura artificial) sdo as Unicas categorias mencionadas
na evidéncia cientifica disponivel, sendo que estas se destacam, separadamente, como marcadores
de maior sofrimento emocional materno, nomeadamente de DPP°1™%°, Esta discrepancia entre os
resultados do presente estudo e os da literatura pode dever-se a baixa representatividade por

categoria de rutura de membranas, o que limita a generalizagdo dos mesmos na amostra obtida.

A presenca de diabetes gestacional ndo demonstrou associac¢do estatisticamente significativa com
a sintomatologia ansiosa, depressiva ou com o diagndstico clinico de DPP. Esta auséncia de
associacdo é coerente com alguns estudos, nos quais ndo se observa uma ligacdo direta entre
diabetes gestacional isolada e o desenvolvimento de patologia psiquidtrica no pds-parto®°e.
Todavia, os resultados sdo divergentes, havendo investiga¢des cientificas que apontam para uma
maior predisposicao ao desenvolvimento de depressao perinatal em mulheres com diagndstico de
diabetes gestacional®”74%,

Nao foram encontradas relagdes significativas entre a pré-eclampsia e os parametros avaliados de
salde mental perinatal. A amostra ndo incluiu casos de eclampsia. De facto, alguns estudos
salientam que a pré-eclampsia, por si s6, ndo se associa consistentemente a uma maior tendéncia
de sintomatologia ango-depressiva no pds-parto®. Contudo, outras investiga¢des indicam que a
pré-eclampsia pode contribuir para o desenvolvimento de perturbacbes mentais perinatais,
principalmente quando associada a parto pré-termo ou a complicacbes neonatais®*7%8, Assim,
embora os dados ndo tenham apresentado significancia estatistica, provavelmente por tamanho
amostral reduzido, é importante ter como alvo de atencdo o impacto psicoldgico desta entidade

em contextos clinicos graves.

A presente amostra incluiu um nimero reduzido de casos de oligodmnios, pelo que os resultados
obtidos ndo mostraram qualquer associagdo significativa entre esta intercorréncia obstétrica e o
desenvolvimento de clinica psiquidtrica no pds-parto. No que toca a esta tematica em especifico,
as investigacgdes cientificas sdo limitadas em ndimero, cujos resultados ndo atingem a significancia

8,99

estatistica®”, assinalando a importancia de exploragdo futura destas entidades comparativas.

A restricao do crescimento fetal ndo se relacionou estatisticamente com a sintomatologia ansiosa
ou depressiva no pds-parto. Contudo, a restricdo do crescimento fetal foi significativamente mais
frequente no grupo de mulheres com outros diagndsticos psiquiatricos em comparagdo com o das
diagnosticadas com DPP. Este resultado pode ser explicado por a categoria de “outros diagndsticos
psiquiatricos” englobar um conjunto de diferentes entidades clinicas, incluindo a perturbagao
depressiva major na gravidez. De modo semelhante, a literatura tende a ser inconclusiva, sendo
qgue alguns estudos descrevem uma maior prevaléncia de DPP em mulheres com este achado

obstétrico®”10%101 enquanto noutros ndo foi evidenciada tal associa¢do!®?,
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Na amostra analisada, a suspeita de sofrimento fetal ndo revelou associagdo estatisticamente
significativa com a sintomatologia ansiosa ou depressiva, mas, a semelhanca e possivelmente pelo
mesmo motivo da restricdo do crescimento fetal, relacionou-se com menor probabilidade de
diagndstico clinico de DPP, em comparagcao com outros diagndsticos psiquiatricos, que serviu de
grupo de controlo. Por esse motivo, estes achados devem ser cautelosamente interpretados, pois
estudos prévios indicam que a percecao, por parte da figura cuidadora, de ameaca ao bem-estar
fetal, como sucede na suspeita de sofrimento fetal, contribui para a vulnerabilidade psicoldgica no

periparto, estando associada a maior risco de DPP%%103,

N3ao foi observada qualquer relagdo significativa entre a indugao do trabalho de parto e as variaveis
psiquidtricas analisadas. No entanto, existe alguma evidéncia que demonstra que a indugao,
qguando realizada sem o controlo de fatores preditores de comprometimento da satisfagdo
materna, como o curto espaco de tempo para maturacdo de ideias e decisdo partilhada, trabalho
de parto induzido por longas horas e, por fim, a falha na indugdo com posterior submissdo ao parto

distdcico por cesariana n3o programada, pode representar um fator de risco para a DPP%49>104,

Apesar da auséncia de associacdo significativa entre a hemorragia pds-parto e os desfechos
psiquidtricos no presente estudo, a literatura revista indica que esta complicacdo obstétrica pode
impactar a experiéncia vivida pela puérpera, influenciando negativamente a sua saude mental com
aumento do risco de vir a desenvolver sintomatologia depressiva®%, em contraste com outros

que n3o relatam haver relac3o estatistica'®®.

A analise relativa ao indice de Apgar, quer como varidvel continua quer como categérica, nao
apresentou qualquer associagao significativa com a presenca de sintomatologia ango-depressiva
ou com o diagndstico de DPP. Ainda assim, ha evidéncia cientifica que remete para o efeito
preditivo que o baixo indice de Apgar (<7), avaliado até aos primeiros cinco minutos de vida do
recém-nascido, pode exercer na saude mental materna devido a angustia experienciada pela mae
guanto a percec¢do de ameaca a integridade do/a seu/sua bebé ou, na presenca de complicacoes

neonatais, a necessidade de este ser internado na UC| 7101107,

O presente estudo identificou que a vivéncia do parto traumatico por autorrelato da mulher pode-
se relacionar, de modo estatisticamente significativo, com o desenvolvimento de sintomatologia
ango-depressiva no periodo pds-natal e com o diagndstico clinico de DPP. Ainda que, no que se
refere ao facto de esta variavel ser considerada um fator de risco relevante para psicopatologia no
pods-parto, os resultados foram marginalmente significativos, sugerindo a realizacdo de
investigacOes futuras com uma maior amostra. Esta associagdo clinica e estatistica obtida, apesar
do reduzido tamanho amostral, sdo congruentes com a literatura, que destaca a influéncia direta
da forma como a mulher vivencia o parto na sua saude mental nas semanas e meses subsequentes
62,108,109 |sto pode ser explicado pelo facto de a mulher percecionar a experiéncia como um evento
fora do seu controlo ou como um episddio de vida agregado a sentimentos de frustragdo, vergonha,
tristeza, medo intenso ou fracasso na sua prestacdo idealizada como ser reprodutivo®!! A
sensacdo de impoténcia e a auséncia de suporte emocional por parte da equipa de profissionais de

salde durante o momento do parto (que deveria privilegiar a confianca e tomada de decisdo
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partilhada) sdo frequentemente relatadas como marcadores traumdticos que influenciam
negativamente a vinculagdao materno-infantil, a estabilidade emocional materna no pds-parto e,
por sua vez, a modificacdo do planeamento familiar'®112-114 Nestas circunstincias é comum a
ativacdo do eixo biopsicossocial do stress, contribuindo para o surgimento de sintomas compativeis
com perturbacdo de stress pds-traumdtico, como pensamentos intrusivos, comportamentos de
evic¢do ou estado de hiperalerta/hiperreatividade!>™Y’, As vdrias etapas do trabalho de parto
representam uma fase de especial vulnerabilidade para a mulher, sendo compreensivel que esta
atribua elevada relevancia a qualidade dos cuidados prestados pela equipa multidisciplinar!®. Estes
achados em conjunto reforcam a importancia de reconhecer precocemente as mulheres com
percecdo negativa do parto para que se possa intervir de forma preventiva. Assim, o
reconhecimento do parto traumdtico enquanto fator de risco para DPP deve estar integrado na

avaliacdo clinica de risco psicopatolégico no periodo perinatal.

A humanizacdo do trabalho de parto engloba um conjunto de medidas e atitudes adotadas pelos/as
profissionais de saude que se constituem como um fator protetor contra a vivéncia traumatica do
parto, promovendo o conforto, o respeito pela dignidade, a autonomia e a empatia na relacdo
médico/a-paciente. O modelo centrado na mulher favorece a percecdo de seguranca e controlo,
elementos cruciais para uma experiéncia de parto positiva e satisfatéria'’®. Em contrapartida, as
intervencodes clinicas desnecessdrias e as falhas na comunicacao interpessoal aumentam o risco de
a experiéncia ser percecionada como traumatical'®'?°, Desta forma, a promocio de praticas de
parto humanizado ndo so favorece o bem-estar fisico, como também representa uma medida

preventiva de salide mental perinatal.

A andlise corrente evidenciou que as mulheres com sintomatologia ansiosa ou depressiva
apresentaram, de forma consistente, pontuagdes médias significativamente mais elevadas na EPDS
comparativamente as assintomaticas, refletindo uma distingdo clara entre os grupos quanto a
intensidade do sofrimento psicolégico no primeiro ano apds o parto. Nas participantes com
sintomatologia ansiosa, a média obtida na EPDS foi de 13,95 (DP = 6,41), enquanto nas
assintomaticas esse valor foi de apenas 4,38 (DP = 5,15). De forma analoga, entre as mulheres com
sintomatologia depressiva, a média da EPDS foi de 13,70 (DP = 6,45), contrastando com uma média
de 5,50 (DP = 6,85) nas assintomaticas. Esta diferenga estatisticamente significativa confirma o
poder discriminativo desta ferramenta de rastreio, além de se revelarem ser superiores aos
reportados na literatura existente, em que a pontua¢do média num dos estudos longitudinais foi
de 9,7 (DP =4,1) no grupo com sintomatologia depressiva no pds-parto e de 5,4 (DP = 4,5) no grupo

sem sintomas®*.

Adicionalmente, o elevado desempenho psicométrico da EPDS é reconhecido pela evidéncia
cientifica, traduzindo-se num instrumento de rastreio eficaz e preciso na detecdo de sintomatologia
ansiosa e depressiva no periodo perinatal®>°, A literatura sugere que um ponto de corte superior
ou igual a 11 pontos pode ser utilizado quando o objetivo é evitar falsos negativos e, por
conseguinte, privilegiar a detecao precoce de quadros depressivos, uma vez que, embora menos
especifico, apresenta maior sensibilidade do que um ponto de corte de 13 ou mais pontos>?.

Portanto, o valor de 12, como ponto de corte da EPDS, parece demonstrar um maior equilibrio
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entre a sensibilidade e a especificidade da ferramenta de rastreio. A aplicacdo da EPDS as 45
participantes da amostra estudada com um ponto de corte de 12 ou mais pontos permitiu reforcar
a alta especificidade (87,5%), que se encontra igualmente documentada na literatura existente
(87%), mesmo que o presente estudo tenha apresentado uma sensibilidade inferior da EPDS
comparativamente a reportada na evidéncia cientifica (62,2% versus 86%)?, possivelmente
justificada pela reduzida dimensdo da amostra e baixa representatividade estatistica. O valor
preditivo positivo de 95,8% apurado na presente amostra denota que o ponto de corte clinico
considerado foi adequado, sendo que o valor preditivo negativo de 33,3% alerta para a
possibilidade de falsos negativos, como por exemplo em mulheres com estratégias de coping
defensivo ou com dificuldades em verbalizar o sofrimento emocional. Também é fundamental
considerar o estigma associado a doenca mental, que se encontra ainda enraizado na populagao
portuguesa'?, o que pode ter condicionado algumas mulheres a responderem de forma fidedigna
a EPDS.

Através da analise dos dados obtidos no estudo vigente, foi possivel verificar que um resultado
positivo no rastreio com a EPDS (>12 pontos) estd estatisticamente associado a uma probabilidade
de cerca de doze vezes maior de ter sintomas ansiosos e depressivos no periodo pds-parto. Este
achado revela que a aplicacdo da EPDS pode ser utilizada como preditor clinico de risco para
perturbacdes mentais no puerpério. Porém, a elevada OR observada dever-se-3, eventualmente, a
natureza da amostra, composta por pacientes com acompanhamento em consulta especializada de
psiquiatria perinatal, o que pode refletir uma maior carga psicopatoldgica. Este contexto clinico
especifico pode ter contribuido para a amplificagdo da associagdo entre pontuagdes elevadas na
EPDS e a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva no pds-parto. E importante notar que,
embora a EPDS seja uma ferramenta valiosa para o rastreio de perturbacdes mentais perinatais, a
sua utilizacdo deve ser complementada por uma avaliagdo clinica por médico/a psiquiatra para

confirmar o diagndstico e orientar o tratamento adequado.

Assim sendo, os resultados da presente investigacdo reforcam a importancia da aplicacdo
sistematica da EPDS em contexto de vigilancia clinica, incluindo nas entidades prestadores de
cuidados de saude primarios, permitindo sinalizar precocemente gravidas ou puérperas em risco,

mesmo ha auséncia de um diagndstico clinico formal de depressdo na gravidez ou de DPP 424449123,

Limitagoes do Estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que importa considerar na interpretacdo dos

resultados obtidos.

Em primeiro lugar, o facto de alguns partos terem ocorrido em entidades prestadoras de cuidados
de saude do setor privado, as quais ndo disponibilizam a informacao clinica através da plataforma
nacional de RSE, ou a prépria natureza incompleta dos registos eletrdnicos realizados pelo corpo
clinico das entidades do setor publico, o que limitou o acesso a dados obstétricos detalhados e
objetivos. Esta dificuldade foi parcialmente contornada pela informagdo clinica presente nos
registos da consulta de psiquiatria perinatal, ndo obstante a subjetividade da mesma por se tratar

de uma anamnese dirigida a paciente em questdo, sem conhecimento cientifico na area da
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obstetricia. Tal circunstancia pode ter comprometido a objetividade e a exatidao de determinados
dados obstétricos e, em alguns casos, na omissdo de alguma intercorréncia obstétrica,

desconhecida ou ndo mencionada pela doente.

Em segunda instdncia, a dimensdo reduzida da amostra obtida, composta por apenas 70
participantes, das quais s6 45 foram submetidas a EPDS, restringe o poder estatistico do estudo, o
que, por conseguinte, dificulta a obtencdo de resultados estatisticamente significativos, mesmo na
presenca de tendéncias clinicas relevantes. Esta limitacdo refletiu-se, nomeadamente, na
impossibilidade de aplicar regressoes logisticas bindrias a um conjunto de varidveis obstétricas,
uma vez que a reduzida frequéncia verificada por categoria e/ou a assimetria na distribuicdo dos
eventos originavam valores estimados de OR desproporcionais ou, até mesmo, inquantificaveis, ou
com IC 95% extremamente alargados, inviabilizando a interpretacdo dos modelos aplicados. Pelo
mesmo motivo, verificou-se que algumas andlises, cujos valores de OR se situavam acima de 1 na
auséncia de desfechos obstétricos adversos (restricdo do crescimento fetal, suspeita de sofrimento
fetal e inducdo do parto), quando associadas ao diagndstico clinico de DPP traduzem-se em desvios
de interpretacao que nao refletem uma relagdo causal clinicamente plausivel entre as varidveis do
estudo. Estes achados podem ser igualmente justificados por a amostra utilizada ter sido composta
por pacientes da consulta de psiquiatria perinatal de um hospital tercidrio e, por isso, o grupo de
controlo incluiu um conjunto heterogéneo de outras perturbacées psiquidtricas, constituindo,
assim, uma variavel confundidora. Portanto, para investigacGes futuras com o mesmo objetivo
principal, recomenda-se a inclusdo de um grupo de controlo composto exclusivamente por
mulheres sem patologia psiquiatrica, de forma a clarificar, com precisdo e exatidao, o impacto que

a ocorréncia de intercorréncias obstétricas pode ter no desenvolvimento de DPP.

E possivel destacar ainda a impossibilidade de controlar, de forma exaustiva, potenciais fatores de
confusdo, como por exemplo, varidveis sociodemograficas (como contexto socioecondmico,
eventos de vida stressantes, conflitos conjugais e suporte social), historia obstétrica (como indice
obstétrico e planeamento da gravidez correspondente), antecedentes pessoais e familiares
psiquiatricos e, eventualmente, ter o/a filho/a fora dos seus cuidados (como em situacdo de
institucionalizacdo), que poderiam influenciar os resultados obtidos. Além disso, como a amostra
estudada incluiu mulheres que frequentavam a consulta externa de psiquiatria perinatal desde
dezembro de 2021, o impacto da pandemia por COVID-19 na saude mental materna perinatal ndo
foi especificamente controlado, o que podera ter influenciado os resultados, atendendo ao impacto

documentado desta varidvel em estudos prévios.

Implicagdes Clinicas do Estudo

Apesar das limitagGes previamente discutidas, o presente estudo expde vdrios contributos clinicos
relevantes, tendo por base a compreensdo relacional entre a ocorréncia de determinadas

intercorréncias obstétricas e a salde mental materna no pds-parto.

No caso em concreto do reconhecimento da vivéncia do parto como uma experiéncia traumatica,
que se associa, de forma estatisticamente significativa, a presenca de sintomatologia ansiosa ou
depressiva no pds-parto e ao diagndstico clinico de DPP, salienta-se a necessidade de adogdo de

estratégias preventivas e terapéuticas centradas na vivéncia materna e, por conseguinte, dirigidas
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a saude mental materno-infantil, em detrimento da pratica clinica tradicional baseada,

exclusivamente, nos resultados obstétricos objetivados.

Realca-se, entdo, a importancia de considerar o parto como um evento biopsicossocial, onde a
percecdo individual da mulher (incluindo sentimentos de medo, perda de controlo, desrespeito
pela dignidade e pela autonomia e apoio emocional negligenciado) desempenha um papel
determinante na satisfacdo materna e no bem-estar mental subsequente®®*. Neste sentido, torna-
se imprescindivel que a equipa de profissionais de salde adote prdticas obstétricas que integrem
dimensdes de comunicacdo empadtica, consentimento informado com extensdo do tempo
necessario para tomada de decisdo e envolvimento ativo da parturiente em todas as etapas do

processo.

Ademais, a avaliagdo sistemdtica do parametro da vivéncia de parto traumatico por autorrelato da
mulher, deve ser incorporada, rotineiramente, na vigilancia clinica pds-natal, atuando como sinal
de alerta precoce para risco de morbilidade psiquiatrica neste periodo critico. Por outro lado, a
identificacdo atempada de mulheres com esta intercorréncia permitiria a referenciacdo atempada
para apoio psicoldgico ou psiquidtrico, evitando a perpetuacdo de quadros ansiosos e depressivos
ndo tratados durante o primeiro ano de pds-parto, promovendo uma vinculacdo mae-bebé mais
segura e o bem-estar fisico e emocional materno e fetal. Por este motivo, é essencial garantir a
formacdo continua das equipas multidisciplinares que integram o ambiente hospitalar, mais
concretamente as salas e os blocos de parto e as enfermarias médicas materno-fetais e do
puerpério, com foco ndo apenas nas competéncias técnicas, mas também na promog¢do de

cuidados de saude mais humanizados.

Em sintese, as implicacGes clinicas deste estudo pretendem assinalar a preméncia em reconhecer
gue a saude mental materna ndo pertence a um dominio periférico da obstetricia, mas sim a uma
dimensdo central de prestacdo de cuidados perinatais de qualidade. Para além de uma medida
preventiva, a integracdo de estratégias de promocdo da salde mental no territério da obstetricia
constitui um imperativo categdérico da pratica clinica verdadeiramente centrada na mulher como

um todo.
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CONCLUSAO

O presente estudo contribui de forma relevante para o avanco do conhecimento na area da
psiquiatria perinatal, atendendo ao possivel impacto que a ocorréncia de intercorréncias
obstétricas pode ter no desenvolvimento de quadros psiquidtricos no puerpério, com particular
énfase na DPP.

Através da analise de uma amostra de mulheres com seguimento em contexto de consulta externa
de psiquiatria perinatal, foi possivel identificar fatores de risco obstétricos, que, direta ou
indiretamente, se associam ao sofrimento emocional materno, reforcando a importancia de uma
abordagem integrada entre o bem-estar fisico e o bem-estar psiquico ao longo do periodo

perinatal.

Relativamente aos achados estatisticamente significativos da analise efetuada, destaca-se o
impacto da vivéncia do parto, enquanto experiéncia traumatica, como preditor de sintomatologia
ansiosa, depressiva e até mesmo de diagndstico clinico de DPP. Esta percecdo subijetiva,
frequentemente negligenciada na pratica clinica, mostra-se mais relevante do que propriamente
os desfechos obstétricos objetivados, sublinhando a importancia de questionar, escutar e validar a
experiéncia individual de cada parturiente. Este dado evidencia o papel primordial do suporte
emocional oferecido pelo/a acompanhante e pela equipa de profissionais de saide durante o
trabalho de parto e da humanizacdo dos cuidados prestados na sala ou bloco de partos.

Todavia, as outras varidveis obstétricas do estudo (incluindo o tipo de parto, a programacdo da
cesariana, a técnica anestésica utilizada no parto, a idade gestacional ao nascimento, a presenca de
diabetes gestacional, pré-eclampsia, oligodmnios, restricdo do crescimento fetal, suspeita do
sofrimento fetal, hemorragia pds-parto e o indice de Apgar) ndo demonstraram apresentar relagdo
estatisticamente significativa com o desencadear de psicopatologia no pds-parto. No que toca ao
diagnéstico clinico psiquidtrico, as variaveis obstétricas de suspeita de sofrimento fetal e de
restricdo do crescimento fetal, apresentaram resultados estatisticamente significativos, contudo,
estas foram mais frequentes no grupo de mulheres com diagndsticos psiquiatricos distintos da DPP.
Estes achados, embora ndo sustentem uma relagdo causal com a DPP, sugerem que estas duas
complicacbes obstétricas podem influenciar, de certo modo, o perfil psicopatoldgico materno,
merecendo ser alvo de andlise em estudos futuros com maior poder estatistico e com um grupo de

controlo de mulheres sem qualquer patologia psiquiatrica.

Ademais, a analise mostrou que um rastreio positivo na EPDS se associou significativamente a
presencga de sintomatologia ansiosa e depressiva no pds-parto, validando a utilidade clinica deste
instrumento como ferramenta de rastreio em contexto perinatal. A EPDS revelou-se eficaz na
identificagdo de mulheres em risco de desenvolver DPP, reforgando a necessidade de intervengao
precoce as mesmas com a implementagdo sistemdtica do rastreio em contexto oportuno de
vigilancia pds-natal, quer antes da alta hospitalar do internamento do puerpério, quer nas consultas

dos cuidados de saude primarios.

As limitacdes metodoldgicas identificadas, tais como a dimensdo reduzida da amostra, a

distribuicdo assimétrica da amostra pelas categorias das diversas variaveis obstétricas estudadas e
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a heterogeneidade do grupo de comparagdo (constituido por participantes com diferentes
patologias psiquiatricas), exigem uma reflexao critica na interpretagdo dos resultados obtidos, ndo
sendo possivel generalizar conclusdes para a populacdo portuguesa. Ainda assim, este estudo
constitui uma base empirica pertinente para o avanco do conhecimento cientifico nesta area,
salientando a complexidade multifatorial do sofrimento psiquico da mulher no pés-parto. Esta
perspetiva multidimensional parece ter o contributo da componente objetiva das circunstancias
obstétricas, mas, sobretudo, pela vivéncia subjetiva que a parturiente tem no parto, refor¢cando a
necessidade de abordagens clinicas mais sensiveis ao impacto emocional que o processo de

nascimento do/a bebé acarreta.

Deste modo, torna-se imperativo que este estudo nao seja utilizado exclusivamente para reflexao
académica, mas também para a implementacdo de mudangas significativas e concretas na
sensibilizacdo da comunidade médica e cientifica, no ambito de uma abordagem integrada a saude
mental da mulher no periodo perinatal. Mais do que reconhecer as intercorréncias obstétricas
como eventos isolados, é crucial compreender o impacto, mesmo que subjetivo, que estas podem

ter na experiéncia da mulher, no seu bem-estar emocional e na sua adaptacao a maternidade.

Em suma, o trabalho cientifico vigente abre portas para a realizacdo de estudos futuros, ora
nacionais ora internacionais, que permitam aprofundar a relacdo entre fatores obstétricos e
sofrimento emocional no pds-parto, com particular atencdo a percecao da mulher sobre o seu
parto. Sera determinante consolidar o conhecimento cientifico nesta drea, para promocgao de
estratégias orientadas para a preven¢do e promogao da saude mental nesta etapa de grande
vulnerabilidade, que é o periodo perinatal. Afinal, ignorar o sofrimento psiquico materno, que ecoa
nas paredes do hospital, € comprometer, silenciosamente, o bem-estar da mulher, do/a seu/sua
bebé e, em ultima instancia, da sociedade que a figura materna ajuda a criar, espelhando o grau de

humanizagdo dos sistemas de saude de cada pais e do mundo.

25



APENDICES

APENDICE 1
Tabela | - Andlise descritiva da amostra.
Varidvel Fr(enq:e7r2)c)|a Percentagem
Média (xDP) Intervalo
Idade Materna 31,60 (+6,81) [19;45]
Varidveis Obstétricas
Tipo de parto
Vaginal
Eutdcico 21 30,0%
Distdcico instrumentado 11 15,7%
Cesariana 38 54,3%
Programacdo da cesariana*®
Eletiva 11 28,9%
N3o Planeada
Urgente 20 52,6%
Emergente 7 18,4%
*Entre as 38 verificadas
Analgesia/anestesia durante o parto
Locorregional 62 88,6%
Geral 7 10,0%
Combinada 1 1,4%
Média (xDP) Intervalo
Idade gestacional ao nascimento 38,64 (+1,83) [28;41]
Prematuridade
Parto pré-termo (<37 semanas) 3 4,3%
Parto a termo (237 semanas) 67 95,7%
Rutura de membranas
Precoce 27 38,6%
Artificial 27 38,6%
Prematura
A termo 11 15,7%
Pré-termo 2 2,9%
Prolongada 2 2,9%
Desconhecido 1 1,4%
Diabetes gestacional
Presente 10 14,3%
Ausente 60 85,7%
Pré-eclampsia
Presente 7 10,0%
Ausente 63 90,0%

n —Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo.
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Tabela | - Andlise descritiva da amostra. (Continuacao)

Frequéncia

Variavel (n =70) Percentagem
Eclampsia
Presente 0 0,0%
Ausente 70 100%
Oligoamnios
Presente 1 1,4%
Ausente 69 98,6%
Restricdo do crescimento fetal
Presente 15 21,4%
Ausente 55 78,6%
Suspeita de sofrimento fetal
Sim 15 21,4%
Nao 55 78,6%
Inducdo do parto
Sim 31 44,3%
Nao 39 55,7%
Hemorragia pds-parto
Sim 6 8,6%
Nao 64 91,4%
indice de Apgar do recém-nascido
Ao primeiro minuto
<7 (ma adaptacdo) 2 2,9%
>7 (boa adaptagao) 68 97,1%
Média (xDP) Intervalo
8,73 (+0,80) [5;10]
Ao quinto minuto
<7 (ma adaptacdo) 0 0,0%
>7 (boa adaptacdo) 70 100%
Média (xDP) Intervalo
9,66 (+0,63) [7;10]
Ao décimo minuto
<7 (ma adaptacdo) 0 0,0%
>7 (boa adaptacdo) 70 100%
Média (+DP) Intervalo
9,90 (+0,30) [9;10]
Vivéncia do parto traumatico (autorrelato)
Sim 31 44,3%
Nao 37 52,9%
Desconhecido 2 2,9%

n —Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo.

(Continua na pégina seguinte)
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Tabela | - Andlise descritiva da amostra. (Continuacao)

Frequéncia

Variavel (n =70) Percentagem
Variaveis Psiquiatricas
Sintomas ansiosos no pds-parto
Presente 60 85,7%
Ausente 10 14,3%
Sintomas depressivos no pds-parto
Presente 54 77,1%
Ausente 16 22,9%
Diagnéstico clinico
Depressdo pds-parto 35 50,0%
Outros diagnésticos psiquiatricos 35 50,0%
Resultado da EPDS (pos-parto) **
Ponto de corte clinico
<12 pontos 21 46,7%
212 pontos 24 53,3%
Item 10
Positivo 3 6,7%
Negativo 42 93,3%
Média (xDP) Intervalo
Pontuacdo total 12,24 (+7,18) [0;25]

**Aplicada a 45 mulheres

n—Tamanho da amostra; DP -
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APENDICE 2

Tabela Il — Associacdo entre sintomatologia ansiosa no pds-parto e intercorréncias obstétricas.

Sintomatologia ansiosa no pés-parto, n (%)

Sim Nao Valor de p
Tipo de parto
Vaginal
Eutdcico 18 (30,0%) 3 (30,0%)
Distdcico instrumentado 9 (15,0%) 2 (20,0%) 0,898
Cesariana 33 (55,0%) 5(50,0%)
Programacdo da cesariana
Eletiva 10 (30,3%) 1(20,0%)
N3o Planeada
0,552
Urgente 16 (48,5%) 4 (80,0%)
Emergente 7 (21,2%) 0 (0,0%)
Analgesia/anestesia durante o parto
Locorregional 52 (86,7%) 100 (0,0%)
Geral 7 (11,7%) 0(0,0%) 0,651
Combinada 1(1,7%) 0 (0,0%)
Média (+DP) Média (+DP)
Idade gestacional ao nascimento 38,53 (+1,89) 39,30 (*1,34) 0,224
Prematuridade
Parto pré-termo (<37 semanas) 3(5,0%) 0 (0,0%) 1.000
Parto a termo (=37 semanas) 57 (95,0%) 10 (100%) ’
Rutura de membranas
Precoce 23 (39,0%) 4 (40,0%)
Artificial 23 (39,0%) 4 (40,0%)
Prematura
A termo 9(15,3%) 2 (20,0%) 1,000
Pré-termo 2 (3,4%) 0 (0,0%)
Prolongada 2 (3,4%) 0 (0,0%)
Diabetes gestacional
Presente 8(13,3%) 2 (20,0%) 0.627
Ausente 52 (86,7%) 8 (80,0%) ’
Pré-eclampsia
Presente 5(8,3%) 2 (20,0%) 0.260
Ausente 55 (91,7%) 8 (80,0%) ’
Oligoamnios
Presente 1(1,7%) 0 (0,0%) 1,000
Ausente 59 (98,3%) 10 (100%) ’
Restri¢ao do crescimento fetal
Presente 12 (20,0%) 3 (30,0%) 0.437
Ausente 48 (80,0%) 7 (70,0%) ’
n — Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia. (Continua na pagina seguinte)
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Tabela Il — Associacdo entre sintomatologia ansiosa no pds-parto e intercorréncias obstétricas.

(Continuacdo)

Sintomatologia ansiosa no pds-parto, n (%)

Sim Nao Valor de p
Suspeita de sofrimento fetal
Sim 12 (20,0%) 3 (30,0%) 0.437
Nao 48 (80,0%) 7 (70,0%) ’
Indugdo do parto
Sim 25 (41,7%) 6 (60,0%) 0320
Nao 35 (58,3%) 4 (40,0%) ’
Hemorragia pds-parto
Sim 6 (10,0%) 0(0,0%) 0583
Nao 54 (90,0%) 10 (100%) ’
indice de Apgar do recém-nascido
Ao primeiro minuto
<7 (ma adaptacdo) 1(1,7%) 1(10,0%) 0267
>7 (boa adaptac3o) 59 (98,3%) 9 (90,0%) ’
Vivéncia do parto traumadtico (autorrelato)
Sim 30 (50,8%) 1(11,1%) 0,033
Nao 29 (49,2%) 8 (88,9%) ’

n —Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia.
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APENDICE 3

Tabela lll — Associacdo entre sintomatologia depressiva no pds-parto e intercorréncias

obstétricas.

Sintomatologia depressiva no pds-parto, n (%)

Sim Nao Valor de p
Tipo de parto
Vaginal
Eutdcico 16 (29,6%) 5(31,3%)
Distdcico instrumentado 1(18,5%) 1(6,3%) 0,630
Cesariana 28 (51,9%) 10 (62,5%)
Programacgdo da cesariana
Eletiva 8 (28,6%) 3 (30,0%)
N3o Planeada
0,889
Urgente 14 (50,0%) 6 (60,0%)
Emergente 6 (21,4%) 1(10,0%)
Analgesia/anestesia durante o parto
Locorregional 47 (87,0%) 15 (93,8%)
Geral 6 (11,1%) 1(6,3%) 1,000
Combinada 1(1,9%) 0 (0,0%)
Média (xDP) Média (xDP)
Idade gestacional ao nascimento 38,48 (+1,98) 39,19 (+1,11) 0,178
Prematuridade
Parto pré-termo (<37 semanas) 3(5,6%) 0(0,0%) 1.000
Parto a termo (=37 semanas) 51 (94,4%) 16 (100%) ’
Rutura de membranas
Precoce 20 (37,7%) 7 (43,8%)
Artificial 20 (37,7%) 7 (43,8%)
Prematura
1,000
Atermo 9(17,0%) 2 (12,5%)
Pré-termo 2 (3,8%) 0(0,0%)
Prolongada 2 (3,8%) 0 (0,0%)
Diabetes gestacional
Presente 8 (14,8%) 2 (12,5%) 1,000
Ausente 46 (85,2%) 14 (87,5%) ’
Pré-eclampsia
Presente 5(9,3%) 2 (12,5%) 0,655
Ausente 49 (90,7%) 14 (87,5%) ’
Oligoamnios
Presente 1(1,9%) 0(0,0%) 1.000
Ausente 53 (98,1%) 16 (100%) ’
Restricdo do crescimento fetal
Presente 9 (16,7%) 6 (37,5%)
0,091

Ausente

45 (83,3%)

10 (62,5%)

n —Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia.

(Continua na pégina seguinte)
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Tabela lll — Associacdo entre sintomatologia depressiva no pds-parto e intercorréncias
obstétricas. (Continuacdo)

Sintomatologia depressiva no pds-parto, n (%)

Sim Nao Valor de p
Suspeita de sofrimento fetal
Sim 11 (20,4%) 4 (25,0%) 0.734
Nao 43 (79,6%) 12 (75,0%) ’
Indugdo do parto
Sim 24 (44,4%) 7 (43,8%) 0961
Nao 30(55,6%) 9 (56,3%) ’
Hemorragia pds-parto
Sim 5(9,3%) 1(6,3%)
~ 1,000
Nao 49 (90,7%) 15 (93,8%)
indice de Apgar do recém-nascido
Ao primeiro minuto
<7 (ma adaptacdo) 2 (3,7%) 0(0,0%) 1 000
>7 (boa adaptac3o) 52 (96,3%) 16 (100%) ’
Vivéncia do parto traumadtico (autorrelato)
Sim 28 (51,9%) 3(21,4%)
~ 0,042
Nao 26 (48,1%) 11 (78,6%)

n —Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia.
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APENDICE 4

Tabela IV — Associacdo entre diagndstico clinico e intercorréncias obstétricas.

Diagnéstico clinico, n (%)

Outros diagnésticos

Depressdo pds-parto psiquidtricos Valor de p
Tipo de parto
Vaginal
Eutdcico 11 (31,4%) 10 (28,6%)
Distdcico instrumentado 7 (20,0%) 4 (11,4%) 0,525
Cesariana 17 (48,6%) 21 (60,0%)
Programacao da cesariana
Eletiva 6 (35,3%) 5(23,8%)
N3o Planeada
0,557
Urgente 9 (52,9%) 11 (52,4%)
Emergente 2 (11,8%) 5(23,8%)
Analgesia/anestesia durante o parto
Locorregional 29 (82,9%) 33 (94,3%)
Geral 5(14,3%) 2 (5,7%) 0,268
Combinada 1(2,9%) 0 (0,0%)
Média (+DP) Média (+DP)
Idade gestacional ao nascimento 38,71 (£1,32) 38,57 (£2,25) 0,747
Prematuridade
Parto pré-termo (<37 semanas) 1(2,9%) 2 (5,7%) 1.000
Parto a termo (237 semanas) 34 (97,1%) 33 (94,3%) ’
Rutura de membranas
Precoce 14 (41,2%) 13 (37,1%)
Artificial 12 (35,3%) 15 (42,9%)
Prematura
0,793
A termo 5(14,7%) 6(17,1%)
Pré-termo 1(2,9%) 1(2,9%)
Prolongada 2 (5,9%) 0 (0,0%)
Diabetes gestacional
Presente 6 (17,1%) 4(11,4%) 0.495
Ausente 29 (82,9%) 31 (88,6%) ’
Pré-eclampsia
Presente 4 (11,4%) 3 (8,6%) 1,000
Ausente 31(88,6%) 32 (91,4%) ’
Oligoamnios
Presente 0 (0,0%) 1(2,9%) 1000
Ausente 35 (100%) 34 (97,1%) ’
Restri¢ao do crescimento fetal
Presente 4 (11,4%) 11 (31,4%)
0,041

Ausente

31 (88,6%)

24 (68,6%)

n — Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia.

(Continua na pégina seguinte)



Tabela IV — Associagdo entre diagndstico clinico e intercorréncias obstétricas. (Continuacao)

Diagnéstico clinico, n (%)

Outros
Depressdo poés-parto diagndsticos Valor de p
psiquiatricos

Suspeita de sofrimento fetal

Sim 4 (11,4%) 11 (31,4%) 0.041
Nao 31 (88,6%) 24 (68,6%) ’
Inducdo do parto
Sim 14 (40,0%) 17 (48,6%) 0.470
Nao 21 (60,0%) 18 (51,4%) ’
Hemorragia pds-parto
Sim 3 (8,6%) 3 (8,6%)
~ 1,000
Nao 32 (91,4%) 32 (91,4%)
indice de Apgar do recém-nascido
Ao primeiro minuto
<7 (ma adaptacdo) 1(2,9%) 1(2,9%) 1,060
>7 (boa adaptacio) 34 (97,1%) 34 (97,1%) ’
Vivéncia do parto traumatico (autorrelato)
Sim 20 (57,1%) 11 (33,3%) 0.049
Nao 15 (42,9%) 22 (66,7%) ’

n —Tamanho da amostra; DP - Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia.
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APENDICE 5

Tabela V — Associacdo do resultado da EPDS com identificacdo de sintomatologia ansiosa no pds-

parto.

Sintomatologia ansiosa no pés-parto, n (%)

Sim Nao Valor de p
Resultado da EPDS (pds-parto)
Ponto de corte clinico
<12 pontos 14 (37,8%) 7 (87,5%) 0.017
>12 pontos 23 (62,2%) 1(12,5%) ’
Item 10
Positivo 3(8,1%) 0 (0,0%) 1000
Negativo 34 (91,9%) 8 (100%) ’
Média (+DP) Média (+DP)
Pontuacao total 13,95 (16,41) 4,38 (+5,15) < 0,001

n —Tamanho da amostra; DP — Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia
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APENDICE 6

Tabela VI - Associacdo do resultado da EPDS com identificagdo de sintomatologia depressiva no

pos-parto.

Sintomatologia depressiva no pds-parto, n (%)

Sim Nao Valor de p
Resultado da EPDS (pds-parto)
Ponto de corte clinico
<12 pontos 14 (37,8%) 7 (87,5%) 0,017
>12 pontos 23 (62,2%) 1(12,5%) ’
Iltem 10
Positivo 3(8,1%) 0 (0,0%) 1.000
Negativo 34 (91,9%) 8 (100%) ’
Média (+DP) Média (+DP)
Pontuacao total 13,70 (+6,45) 5,50 (6,85) 0,002

n —Tamanho da amostra; DP — Desvio-Padrdo; Valor de p - Significancia

36



APENDICE 7

Tabela VIl — Modelo de regressao logistica de preditores obstétricos de sintomatologia ansiosa no

pos-parto.

Sintomatologia ansiosa no pds-parto

OR

IC95%

Valor de p

Tipo de parto
Vaginal
Cesariana

1,22

[0,32;4,67]

0,769

Programacao da cesariana
Eletiva
N3o Planeada

1,74

[0,17;17,59]

0,639

Diabetes gestacional
Presente
Ausente

1,63

[0,29;9,07]

0,580

Pré-eclampsia
Presente
Ausente

2,75

[0,46;16,63]

0,271

Restricdo do crescimento fetal
Presente
Ausente

1,71

[0,39;7,63]

0,479

Suspeita de sofrimento fetal
Sim
Nao

1,71

[0,39;7,63]

0,479

Indugdo do parto
Sim
Nao

2,10

[0,54,8,23]

0,287

indice de Apgar do recém-nascido
Ao primeiro minuto
<7 (ma adaptacdo)
>7 (boa adaptacdo)

6,56

[0,38;114,38]

0,287

Vivéncia do parto traumatico (autorrelato)

Sim
N3do

8,28

[0,97;70,38]

0,053

OR — Odds Ratio; IC 95% - Intervalo de Confianga a 95%; Valor de p -

Significancia
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APENDICE 8

Tabela VIII - Modelo de regressao logistica de preditores obstétricos de sintomatologia depressiva
no pds-parto.

Sintomatologia depressiva no pds-parto
OR IC95% Valor de p

Tipo de parto

Vaginal 1,55 [0,49;4,86] 0,454

Cesariana - - -
Programacdo da cesariana

Eletiva - - -

N&o Planeada 1,07 [0,22;5,21] 0,932
Diabetes gestacional

Presente 1,22 [0,23;6,41] 0,816

Ausente - - -
Pré-eclampsia

Presente - - -

Ausente 1,40 [0,25;8,01] 0,705
Restricdo do crescimento fetal

Presente - - -

Ausente 3,00 [0,87;10,36] 0,082
Suspeita de sofrimento fetal

Sim - - -

Nao 1,30 [0,35;4,84] 0,692
Indugdo do parto

Sim 1,03 [0,33;3,17] 0,961

N3o - - -

Hemorragia pds-parto
Sim 1,53 [0,17;14,14] 0,708
Nao - - -

Vivéncia do parto traumatico (autorrelato)
Sim 3,95 [0,99;15,75] 0,052
N3o - - -

OR — Odds Ratio; IC 95% - Intervalo de Confianga a 95%; Valor de p - Significancia
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APENDICE 9

Tabela IX - Modelo de regressao logistica de preditores obstétricos diagndstico clinico de

depressao pds-parto.

Diagnostico clinico de depressao pds-parto

OR IC 95% Valor de p

Tipo de parto

Vaginal 1,59 [0,62;4,09] 0,338

Cesariana - - -
Programacao da cesariana

Eletiva 1,75 [0,43;7,17] 0,440

Ndo Planeada - - -
Diabetes gestacional

Presente 1,60 [0,41;6,26] 0,497

Ausente - - -
Pré-eclampsia

Presente 1,38 [0,29;6,66] 0,691

Ausente - - -
Restricdo do crescimento fetal

Presente - - -

Ausente 3,55 [1,01;12,55] 0,049
Suspeita de sofrimento fetal

Sim - - -

Nao 3,55 [1,01;12,55] 0,049
Indugdo do parto

Sim - - -

Nao 1,42 [0,55;3,65] 0,471
Hemorragia pds-parto

Sim 1,00 [0,19;5,33] 1,000

Nao 1,00 [0,19;5,33] 1,000
indice de Apgar do recém-nascido

Ao primeiro minuto

<7 (ma adaptagao) 1,00 [0,06;16,65] 1,000
>7 (boa adaptacao) 1,00 [0,06;16,65] 1,000

Vivéncia do parto traumatico (autorrelato)
Sim 2,67 [1,00;7,15] 0,051

Nao

OR — Odds Ratio; IC 95% - Intervalo de Confianga a 95%; Valor de p - Significancia
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APENDICE 10

Tabela X - Rastreio positivo na EPDS como preditor de sintomatologia ansiosa e depressiva no

pos-parto.

Rastreio positivo na EDPS (212 pontos)

OR IC 95% Valor de p

Sintomas ansiosos no pds-parto

Presente
Ausente

11,50 [1,28;103,59] 0,029

Sintomas depressivos no pds-parto

Presente
Ausente

11,50 [1,28;103,59] 0,029

OR — Odds Ratio; IC 95% - Intervalo de Confianga a 95%; Valor de p - Significancia
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APENDICE 11

¢ MRN
“l"!". FAMILY NAME
Qvgxg RESHRaih GIVEN NAME O wvate [ FeEMALE
Facility: D.OB. / ! MO.
ADDRESS
THE EDINBURGH POSTNATAL
DEPRESSION SCALE LOCATION

COMPLETE ALL DETAILS OR AFFIX PATIENT LABEL HERE

BINDING MARGIN - NO WRITING

iched as

Holes P

IO Y

SMR060461

NH700839A 220223

Como teve um bebé recentemente, gostariamos de saber como se sente agora. Favor selecionar a resposta que

melhor descreve o modo como tem se sentido NOS ULTIMOS 7 DIAS, néo apenas como se sente hoje. Aqui esta

um exemplo ja completo:

Senti-me feliz:

O Sim, sempre

M sim, quase sempre
O Néo, raramente

[ Nao, nunca

Isto significaria: ‘Senti-me feliz quase sempre durante a semana passada’. Favor completar as outras questdes do

mesmo modo.

1. Tenho sido capaz de rir e ver o lado divertido 6. As coisas tem estado me sobrecarregando:
das coisas:
O  Sim, na maioria das vezes nao tenho conseguido lidar
O Tanto como antes
com elas de forma alguma
< O Sim, as vezes nao tenho conseguido lidar bem com elas
O Nao tanto como antes agora S
como conseguia antes
- ~ O Na&o, na maioria das vezes consigo lidar muito bem com
Definitivamente, nao tanto como antes agora elas
Nunca O Nao, tenho estado lidando com elas tao bem como antes
2. Tenho aguardado com expectativa as coisas 7. Tenho estado téo infeliz que tenho tido dificuldade de
com prazer: dormir:
O Tanto como sempre O Sim, na maioria das vezes
O Muito menos do que antes O Sim, as vezes
O Definitivamente menos do que antes O Na&o, raramente
O Quase nunca O Nao, nunca
3. Tenho me culpado desnecessariamente 8. Tenho me sentido triste ou infeliz:
quando as coisas deram errado:
O  Sim. na maioria das vezes O Sim, na maioria das vezes
O Sim, algumas vezes O Sim, frequentemente
O Raramente O Raramente
O Nao, nunca O Nao, nunca
4. Tenho estado ansiosa ou preocupada semum 9. Tenho estado tédo infeliz que tenho estado chorando:
bom motivo:
O Nao, nunca O Sim, na maioria das vezes
O Quase nunca O Sim, frequentemente
O Sim, as vezes O Somente as vezes
O Sim, muitas vezes O Nao, nunca
5. Tenho sentido medo ou panico sem um motivo 10. O pensamento de me machucar me ocorreu:
muito bom:
O Sim, bastante O Sim, regularmente
O Sim, as vezes O Asvezes
O Nao, raramente O Quase nunca
O Nao, nunca O Nunca
Completed by Date Total Score: /130 Total Score for Question 10: 13

(initials)

© 1987 The Royal College of Psychiatrists. Cox, J.L., Holden, J.M., & Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal depression. Development
of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Joumnal of Psychiatry, 150, 782-786.

NO WRITING

Page 1 of 1
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Figura 1 — Questionario aplicado as participantes: Escala de Depressdo Pds-natal de Edimburgo
(EPDS)*>125,
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