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Palavras-chave

Resumo

Gravidez; Depresséo Pds-Parto; Fatores de Risco; Enfermagem.
(DeCS)

O presente relatério reporta-se ao estagio de natureza profissional
desenvolvido na Unidade de Cuidados de Salde Personalizados
(UCSP) Vagos Il, no periodo compreendido entre 14 de setembro de
2015 e 15 de margo de 2016.

Tem como objetivos descrever de forma sistematizada o percurso
desenvolvido por mim no contexto da pratica clinica do Enfermeiro de
Familia, fomentar a minha reflexdo sobre o0 mesmo e apresentar o
estudo empirico realizado durante o estagio, intitulado “A Mulher com
Risco de Depressao Pés-Parto: Intervencéo do Enfermeiro de Familia”,
desenvolvido com vista a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados & mulher gravida, no ambito da enfermagem de salde
familiar e de satude mental, por parte da equipa de enfermagem da
UCSP Vagos II.

Este estudo é do tipo descritivo, de cariz quantitativo. A questdo
norteadora do mesmo foi: “Quais as mulheres gravidas, utentes da
UCSP Vagos Il, em risco de desenvolver depressédo pds-parto?”. A
populacdo em estudo foi constituida pelas mulheres gravidas que
frequentaram a consulta de vigilancia de salude materna da UCSP
Vagos Il, no periodo compreendido entre 18 de dezembro de 2015 e
15 de marco de 2016 e o método de amostragem selecionado foi o
nao probabilistico e de conveniéncia, tendo-se obtido uma amostra de
30 mulheres.

Para a concretizacdo do presente estudo utilizou-se um questionario,
constituido por quatro partes, respetivamente, caracterizacao
sociodemografica; caracterizacdo da gravidez atual e de antecedentes
pessoais; Inventario de Estado-Traco de Ansiedade de Spielberger e
Escala de Depressdo Pés-Parto de Edimburgo. Foram consideradas
em risco de desenvolvimento de depressdo pés-parto as mulheres
gravidas que apresentavam percecdo de apoio por parte do conjuge
inferior ao esperado, e/ou histéria psiquiatrica prévia, e/ou niveis de
ansiedade significativos e/ou probabilidade de depresséo.

Durante o estudo, foram cumpridos todos os procedimentos éticos
exigidos pela Comiss&o de Etica da Administracio Regional de Saude
do Centro.

A andlise dos dados foi realizada recorrendo a estatistica descritiva,
com o apoio do programa informéatico Statistical Package for the Social
Sciences Statistics (SPSS) Version 21.0.

Os resultados obtidos mostram que existe uma elevada percentagem
de mulheres em risco de depressao pos-parto (53,3%) e que a maioria
(68,8%) apresenta niveis de ansiedade significativos. Mostram ainda
gue a perce¢do que a mulher gravida tem de apoio insuficiente por
parte do conjuge/companheiro, constituiu o critério de identificacdo de
mulheres em risco de depressdo pds-parto menos frequente entre as
mesmas.

A titulo conclusivo, considera-se que o0s objetivos do estudo foram
cumpridos, bem como os do relatério.
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This report refers to the stage of a professional nature developed in the
Unit of Personalized Health Care (UCSP) Vagos IlI, in the period
between September 14, 2015 and March 15, 2016.

It aims to describe in a systematic way the course developed by me in
the context of the clinical practice of the Family Nurse, to encourage
my reflection on it and to present the empirical study carried out during
the internship, titled "Women at Risk for Postpartum Depression:
Intervention of the Family Nurse ", developed with a view to improving
the quality of care provided to pregnant women, in the scope of nursing
family health and mental health, by the nursing team of UCSP Vagos II.
This is a descriptive, quantitative study. The guiding question was:
"Which pregnant women, users of UCSP Vagos Il, are at risk of
developing postpartum depression?". The study population consisted of
pregnant women who attended the maternal health surveillance visit of
the Vagos Il UCSP in the period between December 18, 2015 and
March 15, 2016, and the sampling method was non-probabilistic and
Convenience, with a sample of 30 women.

For the accomplishment of the present study a questionnaire was used,
consisting of four parts, respectively, sociodemographic
characterization; Characterization of current pregnancy and personal
history; Spielberger State Anxiety Trait Inventory and Edinburgh
Postpartum Depression Scale. Pregnant women with lower than
expected spouse support perception and / or previous psychiatric
history, and / or significant anxiety levels and / or likelihood of
depression were considered to be at risk of developing postpartum
depression.

During the study, all the ethical procedures required by the Ethics
Committee of the Regional Health Administration of the Center were
complied with.

Data analysis was performed using descriptive statistics, with the
support of the Statistical Package for Social Sciences Statistics (SPSS)
Version 21.0.

The results show that there is a high percentage of women at risk of
postpartum depression (53.3%) and that the majority (68.8%) have
significant anxiety levels. They also show that the perception that the
pregnant woman has insufficient support from the spouse / partner,
was the criterion for identifying women at risk of postpartum depression
less frequent among them.

By way of conclusion, it is considered that the objectives of the study
have been fulfilled, as well as those of the report.
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INTRODUCAO

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) em Portugal, enquanto rede prestadora de
cuidados de saude, tém origem na reforma do sistema de salde e da assisténcia, delineada
por Gongalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa em 1971, que consistiu
na integracdo progressiva de postos clinicos da previdéncia no Sistema Nacional de Saude
(Miguel & Sa, 2010).

Posteriormente, em 1978, a conferéncia de Alma Ata vem estabelecer que os CSP sdo a
chave para a melhoria das condi¢c8es sociais e econdmicas das populacfes e que 0s governos
sdo responsaveis pela promocdo e protecdo da saude dessas populagbes (Organizacao
Mundial de Saude, 1978). Desde entdo, varias e profundas tém sido as reformas na prestacao
de CSP, sendo que a Ultima se encontra ainda em curso (Biscaia, 2006).

De acordo com Pisco (2007), a face mais visivel desta Ultima reforma parte da Missao
para os CSP. Esta da inicio a conducdo do projeto global de lancamento, coordenacado e
acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos Centros de Saulde e implementacéo das
Unidades de Saude Familiar (USF’s) (Resolugcédo do Conselho de Ministros n.° 157/2005, de 12
de outubro).

As USF’s emergem como contexto direcionador da pratica de cuidados para o sistema
familiar (Figueiredo, 2009), tendo por missdo e responsabilidade manter e melhorar o estado
de salde das pessoas por elas abrangidas, através da prestacéo de cuidados de saude gerais,
de forma personalizada, com boa acessibilidade e continuidade, abrangendo os contextos
sécio-familiares dos utentes (Pisco, 2007).

A concecado da enfermagem, desde a definicdo das metas de salde para o século XX,
estd ancorada no cuidado e no trabalho com as familias, tendo sido com a Declaracdo de
Munique (Organizagdo Mundial de Saude, 2000) que a figura do “Enfermeiro de Familia”
ganhou maior relevancia (Monteiro, 2009).

A atuacdo do Enfermeiro de Familia, dada a sua especificidade e alvo de intervencéo,
assume um carater privilegiado em contexto de CSP, ja que o enquadramento legislativo atual
dos mesmos incorpora um modelo de intervencdo direcionado para o0s cuidados de
proximidade, acessibilidade, pré-atividade para com os grupos mais vulneraveis, prioridade a
protecdo e promocao da saude, intervencdes multidisciplinares e intersectoriais e garantia da
gualidade e envolvimento do cidadao, efetivados pelas Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados (UCSP’s) e USF’s (Nunes et al., 2012).

Atualmente, em Portugal, a Enfermagem de Salde Familiar é entendida como um
campo disciplinar da enfermagem com um corpo de conhecimento especifico (Ordem dos
Enfermeiros, 2010). Centra-se na interacdo entre o enfermeiro e a familia, o que implica o
estabelecimento de um processo interpessoal, significativo e terapéutico, que tem por
finalidade a capacitagdo da familia a partir da maximizagdo do seu potencial de salde,

ajudando todos os seus elementos a serem proativos no seu processo de salde (Sousa,
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2014). Concebe a familia como uma unidade em transformagdo, promovendo a sua
capacitagdo face as exigéncias decorrentes das transi¢cdes que ocorrem ao longo do ciclo vital
da familia e integra uma filosofia de cuidados colaborativos, visando apoiar a familia na procura
de solugbes para os problemas identificados e englobando-a no planeamento e execucéo das
intervencdes (Figueiredo, 2009).

A familia, enquanto grupo identitario, “constitui-se como fator de adversidade ou de
protecao, relativamente aos processos de salde e doenca dos seus membros e aos processos
de adaptacdo inerentes ao seu desenvolvimento” (Figueiredo, 2009, p. 31), influenciando e
sendo influenciada por cada um dos seus elementos.

De acordo com o decreto-lei n° 118/2014 (p. 4070), o Enfermeiro de Familia é “o
profissional de enfermagem que, integrado na equipa multiprofissional de salde, assume a
responsabilidade pela prestacdo de cuidados de enfermagem globais a familias, em todas as
fases da vida e em todos os contextos da comunidade”. Atua enquanto pivot no seio de uma
equipa multiprofissional, constituindo uma “entidade co-responsavel pelo continuo de cuidados,
desde a concecdo até a morte e nos acontecimentos de vida criticos, envolvendo a promocéao e
protecdo da salde, a prevencdo da doenca, a reabilitacdo e a prestacdo de cuidados aos
individuos doentes ou em estadios terminais de vida” (Nunes et al., 2012, p.2) e da enfoque as
relacdes e interacdes, sendo a mudanca a finalidade da intervencdo, numa perspetiva dindmica
de bem-estar nas dimensdes interacionais, funcionais e estruturais do sistema familiar
(Figueiredo, 2009).

Assim sendo, o Enfermeiro de Familia constitui o profissional de referéncia e suporte
gualificado que, em complementaridade funcional e numa perspetiva de intervencado em rede,
responde as necessidades da familia no exercicio das fun¢des familiares, nomeadamente no
gue toca a identificacdo precoce de determinantes da salide com efeitos na dindmica familiar e
ao reconhecimento do potencial do sistema familiar como promotor de salde (Nunes et al.,
2012). Atua como parceiro na gestdo da salde da familia, organizando os recursos
necessarios a promoc¢ao da méaxima autonomia; como elo de ligacdo entre a familia, os outros
profissionais e os recursos da comunidade, garantindo a equidade no acesso aos cuidados de
saude; e como mediador na definicdo das politicas de saude dirigidas a familia (Monteiro,
2009).

No sentido de se aprofundarem conhecimentos do foro da Enfermagem de Salde
Familiar e no ambito da Unidade Curricular Estagio de Natureza Profissional, pertencente ao
primeiro semestre do segundo ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar
da Universidade de Aveiro, foi efetuado um estagio, numa ucsp!, cuja experiéncia de
aprendizagem se explana neste relatério.

O presente documento pretende assim descrever de forma sistematizada o percurso
desenvolvido, dando énfase & andlise e reflexdo acerca da aquisicdo de competéncias no

contexto da pratica clinica do Enfermeiro de Familia. Pretende também a apresentacdo do

! O estagio de natureza profissional estava programado para ser desenvolvido na USF Senhora de
Vagos. No entanto, a unidade néo tinha condigbes para suportar mais um estagiario, pelo que fui
encaminhada para a UCSP Vagos Il
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estudo empirico realizado em contexto de estagio, intitulado “A Mulher com Risco de
Depressdo Pos-Parto: Intervengdo do Enfermeiro de Familia”, desenvolvido com vista a
melhoria dos cuidados prestados as utentes gravidas da UCSP Vagos Il, no ambito da
enfermagem de saude familiar e de salde mental, durante a consulta de vigilancia de salude
materna.

Este documento divide-se em trés partes fundamentais: Analise e Reflexdao Critica do
Desenvolvimento de Competéncias, que inclui a contextualizagdo do estagio clinico de
natureza profissional realizado, bem como uma reflexdo relativa as competéncias
desenvolvidas a partir do mesmo; Estudo Empirico, que envolve a apresentagdo, de forma
estruturada, do estudo realizado no contexto da pratica clinica, encontrando-se organizado em
seis subcapitulos, referentes a contextualizacdo do estudo, enquadramento tedrico,
metodologia, apresentacdo de resultados, discusséo e conclusbes do estudo; e, por fim, uma
Sintese Conclusiva do Relatério, que visa um resumo relativo as principais aprendizagens
realizadas e as dificuldades percecionadas e uma breve reflexao relativa as implicagcdes do
estagio clinico de natureza profissional para a minha pratica profissional.
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1. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

O presente relatoério refere-se ao estagio, de 480 horas, desenvolvido na UCSP Vagos II,
durante o periodo compreendido entre 14 de setembro de 2015 e 15 de marco de 2016, sob
supervisao da Enfermeira Anabela Resende (Especialista em Enfermagem Comunitaria e de
Saude Publica), tutoria da Enfermeira Maria Jodo Bilelo (Especialista em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica) e orientacdo da Professora Doutora Elsa Melo.

A UCSP Vagos Il insere-se no distrito de Aveiro, concelho de Vagos. Pertence ao Centro
de Saude de Vagos, a semelhanca da Unidade de Saude Familiar Senhora de Vagos, Unidade
de Cuidados Continuados de Vagos e Unidade de Saude Publica de Vagos (UCSP Vagos II,
2015).

O Municipio de Vagos abrange uma &rea geogréafica de 164,9km” e tem como limites
territoriais, a Norte, os concelhos de ilhavo e Aveiro; a Sul, os concelhos de Mira e
Cantanhede; a Este, o concelho de Cantanhede e Oliveira do Bairro e a Oeste, 0 oceano
Atlantico, possuindo costa maritima que se estende por 7Km (Camara Municipal de Vagos,
2010). E composto por oito freguesias: Gafanha da Boa Hora, Calvdo, Cov&o do Lobo-Fonte de
Angedo, Ouca, Ponte de Vagos-Santa Catarina, Sosa, Santo Antonio de Vagos-Vagos e Santo
André (Camara Municipal de Vagos, 2010) e, de acordo com os Censos 2011 (Instituto
Nacional de Estatistica, 2011) apresenta uma populacdo residente de 22.851 individuos.

A UCSP Vagos Il, que depende orgéanica e funcionalmente da Administracdo Regional
de Saude do Centro e pertence ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) do Baixo
Vouga, tem a sua area de influéncia nas freguesias de Ponte de Vagos-Santa Catarina,
Calvao, Covao do Lobo-Fonte de Angedo e Ouca (UCSP Vagos Il, 2015). D& resposta a 8818
utentes, sendo a maioria adultos, entre os 20 e 0os 64 anos, como se pode verificar através da

pirdmide etéria representada na Figura 1 (UCSP Vagos II, 2015).

90-94 anos
80-84 anos
70-74 anos
60-64 anos 309
50-54 anos 3;822‘; ® Mulheres
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Figura 1: Piramide etéria da populacéo inscrita na UCSP Vagos Il em 2015 (UCSP Vagos I, 2015)
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Entre os 8818 utentes da UCSP Vagos Il destaca-se que, em termos de situagédo de
salide, no ano de 2015, 1890 mulheres encontravam-se em idade fértil, 55 estiveram gravidas,
655 tinham diagndstico de diabetes mellitus tipo | ou tipo Il e 1830 tinham diagndstico de
hipertenséo arterial (UCSP Vagos Il, 2015).

Em virtude de elevada percentagem dos utentes inscritos por cada médico (sendo
nesta inscricdo privilegiada a estrutura familiar), consistirem em populacdo idosa, sem meios de
transporte para a sua deslocacdo, e em virtude da falta de capacidade da estrutura fisica de
um Unico edificio, a UCSP Vagos Il mantém em funcionamento, além da sede em Ponte de
Vagos-Santa Catarina, dois outros polos: o pélo de Ouca e o pélo de Covédo do Lobo-Fonte de
Angedo (tendo o presente estagio decorrido essencialmente em Ponte de Vagos-Santa
Catarina e Covéo do Lobo-Fonte de Angedo).

A sede encontra-se em funcionamento de segunda a sexta-feira, em horario
ininterrupto, entre as 08h e as 20h. Nos pélos de Ouca e Covédo do Lobo-Fonte de Angedo
existe uma adaptagdo do horario, em virtude dos profissionais de salude terem de ajudar a
responder a necessidade de manter aberta a sede 12h por dia (UCSP Vagos Il, 2015).

A sede disponibiliza consultas de medicina geral e familiar, consultas médicas e de
enfermagem de vigilancia no ambito dos programas nacionais de salde infantil e juvenil, de
salide reprodutiva, de salide materna, de salide do idoso e programa nacional para as doencas
oncoldégicas. Disponibiliza ainda a consulta de doencas agudas, consulta de doencas crénicas
(nomeadamente de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus), consultas médicas e de
enfermagem ao domicilio, vacinacéo e tratamentos. As consultas dos programas de vigilancia
encontram-se concentradas em Ponte de Vagos-Santa Catarina, sendo que as consultas de
clinica geral funcionam em todos os p6los, bem como os tratamentos e vacinacdo. A consulta
de intersubstituicdo funciona também em Ponte de Vagos-Santa Catarina, todos os dias, das
8h as 9h, das 13h as 14h e das 17h as 20h, destinando-se a todos os utentes com doenga
aguda, que ndo tenham tido possibilidade de aceder a consulta do seu médico de familia,
devido a sua auséncia ou por pontualmente haver sobrecarga de atendimento.

A UCSP Vagos Il dispde de uma equipa multidisciplinar constituida por 5 médicos, 5
enfermeiras (entre as quais uma enfermeira especialista em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediétrica), 5 assistentes técnicos e 3 assistentes operacionais. Tem como missdo a prestacao
de cuidados de salde personalizados, globais, equitativos e de qualidade, promovendo a
participacdo e autonomia dos cidaddos a quem presta cuidados e o desenvolvimento
profissional e pessoal dos seus profissionais, para melhorar o bem estar e a qualidade de vida
de todos (UCSP Vagos Il, 2015). Para tal, tem definidos como objetivos (UCSP Vagos Il, 2015):

e Assegurar uma maior eficicia e eficiéncia dos CSP;
e Alcancgar um bom grau de satisfacdo dos utentes;
¢ Aumentar a acessibilidade dos utentes aos cuidados de salde;

e Promover a personalizagéo da prestagéo dos cuidados de saude.

19



No ambito da Unidade Curricular Estagio de Natureza Profissional e considerando o

contexto de prestacdo de cuidados, foram definidos os seguintes objetivos de aprendizagem:

Cuidar a familia como uma unidade de cuidados;

Prestar cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao
nivel da prevencéao primaria, secundaria e terciaria,;

Mobilizar recursos da comunidade para a prestacdo de cuidados a familia
capacitando a mesma face as exigéncias e especificidades do seu
desenvolvimento;

Identificar precocemente os determinantes da sadde com efeitos na sadde familiar;
Promocao da literacia em saude e no auto-cuidado;

Desenvolver em parceria com a familia processos de gestdo, promocao,
manutencdo e recuperacdo da saude familiar, identificando e mobilizando os
recursos necessarios a promocgao da sua autonomia;

Concretizar um estudo empirico e elaborar o presente relatorio de estagio.

Com vista ao cumprimento dos referidos objetivos, pretendeu-se que fossem

desenvolvidas as seguintes competéncias (Escola Superior de Saude da Universidade de
Aveiro, 2015):

Reconhecimento da complexidade do sistema familiar, considerando as suas
propriedades de globalidade, equifinalidade e auto-organizacéo, que Ihe conferem
uma organizacao especifica;

Concecdo da familia enquanto unidade em transformacdo, sujeita a transicGes
normativas decorrentes dos seus processos desenvolvimentais inerentes ao ciclo
vital;

Desenvolvimento do processo de cuidados em colaboracdo com a familia,
estimulando a participacéo significativa em todas as fases do mesmo;

Avaliacdo, qualquer gue seja o contexto da prestacdo de cuidados a familia, nas
dimenso6es da estrutura, do desenvolvimento e do funcionamento;

Reconhecer situacbes de especial complexidade, formulando respostas adequadas
aos processos globais inerentes ao desenvolvimento familiar;

Avaliacdo de intervengbes, de modo a promover e a facilitar as mudancas no

funcionamento familiar.

Assim sendo, segue-se a este capitulo uma reflexdo sobre o desenvolvimento das

competéncias referidas.
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2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO
DO ESTAGIO

Este capitulo é referente ao percurso formativo desenvolvido no ambito do estagio de
natureza profissional que foi realizado e prevé a reflexdo sobre as véarias competéncias
desenvolvidas. Através deste pretendo assim documentar parte da minha aprendizagem,
evidenciando os processos de autorreflexdo subjacentes a mesma.

Segundo Alarcéo (2001), a dimenséo reflexiva apoia todo o processo de formacédo e
desenvolvimento profissional, numa ligagdo entre o pensamento e a acdo. Consiste num
importante meio de desenvolvimento da capacidade de auto-analise, de meta-cognicdo e de
meta-comunicacdo, que visa criar lacos de analise da pratica (Fernandes, Alves, & Arantes,
2004), conduzindo a construcdo ativa do conhecimento (Alarcéo, 2001). Assim sendo, torna-se
imprescindivel uma reflexdo sobre o desenvolvimento de competéncias em contexto de
estagio, bem como a exploracdo dos significados atribuidos as mesmas.

Apesar de todas estas se interligarem de forma significativa, comeco por me debrucar
sobre a primeira unidade de competéncia a desenvolver com este estagio, que se prende com
o reconhecimento da complexidade do sistema familiar, considerando as suas
propriedades de globalidade, equifinalidade e auto-organizacéo.

Neste sentido, opto por refletir sobre o conceito de familia, a luz do pensamento
sistémico. De acordo com este, a familia constitui uma “unidade social ou todo colectivo,
composta por pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou
legais, sendo a unidade ou o todo, considerado como um sistema, que € maior do que a soma
das partes” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010, p. 115).

No contexto deste estagio de natureza profissional tive a oportunidade de contactar
com diferentes familias, com estruturas variadas, mecanismos de organizacéo diversificados
em diferentes fases do ciclo vital. Através desta interacdo pude compreender que o
comportamento de cada um dos membros da familia € indissociavel do comportamento dos
restantes e aquilo que Ihe acontece afeta a familia no seu conjunto (tanto ao nivel dos
individuos como das relagBes do sistema) (Alarcdo, 2006), o que esclarece o conceito de
globalidade.

A titulo de exemplo, destaco a vivéncia familiar da situacdo de uma utente com
esquizofrenia, que sofreu vérios episddios de agudizacdo da doenga. Em virtude da minha
atividade profissional decorrer no servigco de internamento de agudos de Psiquiatria da area de
residéncia da utente, j& a conhecia. Em contexto de internamento, pude constatar 0s
sentimentos de tristeza da familia, pela presenca da doenca; a culpa, por ndo terem tomado
medidas atempadamente e terem permitido que a situacdo da utente chegasse até onde
chegou, segundo referiam; e também a ansiedade, perante a incerteza do futuro da utente.

Estes pais acompanhavam a utente a cada consulta ou visita ao hospital. Reencontra-
los, durante o estdgio clinico, numa fase em que a doenca se encontrava compensada,
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permitiu-me conhecer uma familia totalmente diferente, no dmbito da sua dimenséo funcional.

Assim sendo, num contexto comunitario, mostraram uma comunicacao familiar otimizada,
reveladora da existéncia de medidas de coping familiar produtivas; uma faceta que em
circunstancia de doenca aguda nao tinha sido possivel identificar e que me permitiu
compreender e refletir acerca da importancia do conhecimento dos varios contextos para a
avaliacdo e intervengdo familiar, sustentada nas for¢cas da familia e dos seus membros,
individualmente.

Também as propriedades de equifinalidade e auto-organizacdo das familias foram
exploradas e bem reconhecidas com este estagio clinico. Em relagdo a esta questéo destaco, a
titulo de exemplo, a situagdo referente a uma mulher gravida do primeiro filho, de 43 anos de
idade, casada com um homem de 63 anos. Esta tomou conhecimento da gravidez apenas aos
5 meses de gestacdo, nao tendo até entdo valorizado a auséncia de periodo menstrual, pois
julgava ser uma menopausa precoce. Dois anos antes este casal tinha efetuado varias
tentativas para engravidar, recorrendo inclusivamente a fertilizagdo in vitro, sem sucesso.
Apesar de j4 ndo esperarem pela noticia da gravidez, o casal recebeu-a, segundo me foi
transmitido, com alegria e felicidade. Pouco tempo depois, tomam conhecimento de que o feto
apresentava uma alteracdo genética — trissomia 21, com implicagcBes no desenvolvimento
futuro da crianca. Apesar deste diagnoéstico inesperado e dramatico, o aborto ndo foi, em
momento algum, considerado; tendo o casal reagido com uma naturalidade, forca e vigor,
admiraveis, demonstrando uma enorme capacidade de reformulacdo de expetativas. Assim
sendo, cada familia é, definitivamente, “una e unica” (Relvas, 1996, p. 11) devendo ser
compreendida como um sistema aberto, sujeito a influéncias externas e a forcas internas
(Figueiredo, 2013) perante as quais se organizam e tomam decisoes.

A segunda unidade de competéncia desenvolvida com o estagio de natureza
profissional realizado relaciona-se com a concec¢do da familia como uma unidade em
transformacdo, sujeita a transicdes normativas decorrentes dos seus processos
desenvolvimentais inerentes ao ciclo vital.

Em relagdo a esta, importa fazer uma pequena reflexdo acerca do ciclo vital da familia.
De acordo com Relvas (1996), este consiste numa sequéncia previsivel de transformacdes da
organizagdo familiar, em funcdo do cumprimento de tarefas bem definidas. O ciclo vital da
familia concretiza-se assim no caminho que a familia (nuclear, particularmente) percorre, desde
0 nascimento até a morte (Relvas, 1996) e divide-se em etapas distintas, que variam consoante
os autores. Ao longo do estagio clinico tive a oportunidade de contactar com familias nas
diferentes fases do seu ciclo vital, desenhando as minhas interven¢gfes em articulagdo com as
mesmas, com o objetivo de facilitar o processo de adaptagéo do equilibrio por parte da familia
(Figueiredo, 2013). Para tal, senti que foi importante compreender que os maiores niveis de
stress se encontram nos pontos de transicdo de uma fase para a outra e que devem ser
acautelados os riscos de normalizacdo e espartilhamento da realidade familiar (que podera
acontecer se a concetualizacéo do ciclo vital da familia for aplicada numa perspetiva simplista e

linear, que desconsidere a individualidade de cada familia) (Relvas, 1996).
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A terceira unidade de competéncia trabalhada consistiu no desenvolvimento do
processo de cuidados em colaboracdo com a familia, estimulando a participacéo
significativa em todas as fases do mesmo. Relativamente a esta saliento, das multiplas
experiéncias que tive, o contexto da consulta de saude infanto-juvenil. Considerando que
dificilmente a crianca comparece a consulta de Saude Infantil e Juvenil sem um acompanhante,
normalmente o pai ou a mae, este constitui um 6timo momento para a avaliacdo das relac6es
interpessoais, das dindmicas e das normas que regulam a vida dos grupos significativos a que
a crianga/jovem pertence. Este tipo de contato tornou-se assim fulcral para a compreensdo do
comportamento dos varios elementos da familia e o desenvolvimento e formulagdo, da minha
parte, de intervencdes e planos de atuacado eficazes e contextualizados, que interagissem com
as finalidades proprias da familia da crianca/jovem (Relvas, 1996). No entanto, esta atividade
nem sempre foi simples. Destaco, em relacdo a salde infantil, o tema da diversificagdo
alimentar. Sendo que as opinides e as recomendacdes por parte dos diferentes profissionais de
salide sdo muito variadas, apesar de, dentro da unidade de salde em questdo, existir grande
consonancia relativamente ao tema, foi por vezes um desafio para mim adaptar os meus
conhecimentos aos conhecimentos, crencas e desejos dos pais do bebé. Neste sentido,
compreendi que ha que reconhecer e respeitar a competéncia da familia para tomar decisdes e
gerir o seu modo de vida, dando-se énfase as suas opinides e ideias e articulando as mesmas
com as orientacBes dos enfermeiros, desenvolvendo desta forma a parceria no processo de
cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2010) e capacitando 0s pais para promoverem o
crescimento e desenvolvimento da crianca.

Ainda em relacdo ao desenvolvimento desta terceira unidade de competéncia queria
destacar que realizei o estudo de uma familia, tendo por base o Modelo Dinamico de Avaliagédo
e Intervencdo Familiar (MDAIF) e respetiva matriz, nas suas trés dimensdes — estrutural, de
desenvolvimento e funcional (Figueiredo, 2013). A partir deste interagi com a familia em estudo
através de um método organizado, dindmico e sistematizado de pensamento critico sobre a
saude familiar, que me permitiu avaliar a familia, visando a identificacdo de problemas e a
formulacdo de diagndsticos de enfermagem, formulacdo de prognosticos, formulagcdo de
objetivos e planeamento da intervengcdo ou contrato de agcdo com a familia (Regulamento n.°
367/2015, de 29 de junho).

A quarta unidade de competéncia em desenvolvimento centra-se na avaliagéo,
gualquer gque seja o contexto da prestacdo de cuidados a familia, nas dimensdes da
estrutura, do desenvolvimento e do funcionamento.

Em relacdo a esta competéncia destaco a importancia da visitacdo domiciliaria, que
consiste num 6timo instrumento de proximidade aos utentes de uma unidade de saude,
permitindo a prestagdo de cuidados no local de habitagdo do utente/familia e no seu ambiente
de vida, revelando-se o melhor meio de conhecer a familia no seu contexto habitacional,
relacional, estrutural, bem como as suas redes de apoio (Rice, 2004)

Durante esta experiéncia tive a oportunidade de realizar algumas visitas domiciliarias,

cada uma delas Unica e enriquecedora. De todas, destaco a visita a uma familia (susbsistema
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conjugal) cuja mulher ja tinha atendido em consulta de Diabetes, bem como o seu conjuge, em
momentos distintos. Construi, naturalmente, uma imagem mental desta familia, através da
avaliacéo individual dos membros da mesma. A dada altura fiz, em colaboragdo com a minha
tutora e o médico, uma visitagdo domiciliaria a esta familia. Afinal ndo viviam s6 os dois, a
familia integrava o sogro da utente, o qual era totalmente dependente nas atividades de vida
diaria. Ao conhecer o contexto de vida diaria deste casal (re)avaliei de forma diferente as varias
dimensdes desta familia (estrutura, desenvolvimento e funcionamento). Pude ir além da
avaliagdo individual dos membros da familia para me centrar de forma muito mais consistente
no funcionamento da unidade familiar. Conheci um lado deste casal que néo tinha conhecido
em contexto de consulta: o lado do prestador de cuidados. Compeendi as preocupacdes da
familia relacionadas com o estado de salde da pessoa dependente, as duvidas, crencas,
dramas e dificuldades, que em contexto domiciliar foram expostos de modo destemido, levando
a identificacdo de pontos fortes e de limitacdes da familia (Ordem dos Enfermeiros, 2010), e a
consequente definicdo de algumas estratégias para controlo de determinados sintomas. Pude,
deste modo, desenvolver uma visdo holistica da familia em questdo “potenciando melhores
estratégias para que se mudem padrdes de comportamento e se promova uma melhor
gualidade de vida” (Abreu, 2012, p.1), favorecendo-se assim uma abordagem sistémica, com
énfase no estilo colaborativo, que promova a potencializacdo das forcas da familia, os seus
recursos e as suas competéncias (Figueiredo, 2013). Em concluséo, através desta e de outras
visitacBes domiciliarias, pude compreender que o0 sucesso do cuidado domiciliar esta em olhar
para o individuo e sua familia no seu contexto, considerando o seu meio social, as suas
insercdes, o0 seu local de residéncia, que € muito mais que um espaco e inclui os seus habitos,
relacdes e qualquer outra coisa ou situacdo que faca parte do seu existir e estar no mundo
(Lacerda, 2010). Pude ainda compreender que esta perspetiva permite uma avaliagcdo muito
mais completa em termos de estrutura, desenvolvimento e funcionamento da unidade familiar.

As outras duas unidades de competéncia que se perspetivava desenvolver com este
estagio de natureza profissional foram relativas ao reconhecimento de situa¢cdes de especial
complexidade formulando respostas adequadas aos processos globais inerentes ao
desenvolvimento familiar e a realizagcéo e avaliacdo de intervenc¢des de modo a promover
e a facilitar as mudancas no funcionamento familiar.

Neste ambito e pela dificuldade em expor todas as situacdes vivenciadas opto por
refletir sobre a vivéncia do diagnoéstico inaugural de uma doenga cronica no sistema familiar.

Considerando que o aparecimento de doencas cronicas e o envelhecimento séo
processos que normalmente cursam em simultdneo (Pinto & Botelho, 2007) e considerando
gue o subsistema conjugal constitui o subsistema central das familias na 5% etapa do Ciclo Vital
da Familia (Relvas, 1996) — uma vez que a permanéncia conjunta e isolada do casal se torna
frequente (Hanson, 2005; Alarcé@o, 2006) —, considero fulcral compreender a vivéncia conjugal
neste tipo de transicdo, por forma a fomentar-se a resiliéncia familiar (Cunha, 2013).

Para tal, reporto-me a experiéncia que tive com um casal de idosos, que vivia s6, com

aproximadamente 80 anos de idade, independentes nas atividades de vida diaria, sem filhos a
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viver nas proximidades e sem qualquer outro suporte social formal, nos primeiros meses apds o
diagndstico de Diabetes mellitus (DM) tipo Il a pessoa do sexo masculino.

O diagnostico inaugural de uma doenga crénica, como a DM, consiste num
acontecimento ndo normativo, que vulgarmente conduz a uma transi¢éo do tipo salde-doenga,
de acordo com a Teoria das Transicdes de Meleis (Meleis, 2010). Neste sentido, quer o0s
doentes, quer as suas familias necessitam de se ajustar, de forma positiva, as novas
circunstancias de vida, adaptando-se a uma doenca que ndo é passivel de esquecimento, na
medida em que exige a integracao do seu controlo nas atividades de vida diaria (Cunha, 2013).
Numa perspetiva bioecolégica, esta integracdo so6 sera possivel em colaboragcao com o sistema
familiar.

Neste caso em particular, essa colaboracdo foi sem divida fulcral. Numa fase inicial
notou-se uma clara desvalorizacdo, por parte do doente, da sua situacdo clinica e da
importancia do tratamento. Assim sendo, ap0s o insucesso das medidas de primeira linha,
designadamente o ensino e incentivo para estilos de vida saudaveis e cumprimento do regime
medicamentoso com antidiabéticos orais, para controlo da glicemia, foram reformuladas as
estratégias propostas e acordado, com o casal, a introducdo de insulinoterapia. A ansiedade, o
medo, mas também a partilha e a co-responsabilizacdo manifestada pelo casal tornaram esta,
sem duavida, uma experiéncia especial. A esposa acompanhou o marido em todas as consultas,
colocando duvidas de forma interessada e funcionando como elemento determinante na
adocdo de estilos de vida mais saudaveis. Passou a confecionar as refeicdes de acordo com
as orientacGes da equipa de salde, responsabilizava-se pelo registo dos valores da glicemia
capilar monitorizados no domicilio e ligava para a unidade de salude colocando duvidas a
equipa de enfermagem. Constatei, da parte da equipa de enfermagem, uma intervencao
estruturada nas vérias fases do processo de transicdo, enfatizando as interacdes para que o
casal pudesse, em conjunto, tomar decisbes sobre os seus préprios problemas de saude
(Hennessy & Gladin, 2006), através de respostas afetivas e cognitivas e demonstrando
compreensdo para a incorporacdo nos cuidados das préticas curativas tradicionais da familia
(Ordem dos Enfermeiros, 2010). Verificou-se assim um cuidado colaborativo, promotor da
participacdo da familia e maximizador do seu potencial de saude (Ordem dos Enfermeiros,
2010), que permitiu a capacitacdo da familia face as exigéncias decorrentes do processo de
transicao (Figueiredo, 2009).

ApoOs alguns meses, este casal estava perfeitamente adaptado & nova situagéo e
plenamente comprometido com o seu plano de saude. Verificou-se um crescente envolvimento
do doente com a sua prépria patologia, 0 que permitiu confirmar que os problemas de saude
influenciam as percepcdes e comportamentos da familia, do mesmo modo que as percepcdes
e comportamentos desta influenciam a saude dos seus membros (Figueiredo, 2009).

Interligando todas as competéncias mencionadas importa ainda fazer referéncia ao
estudo empirico desenvolvido durante o periodo de estagio, j& que foi com o desenvolvimento

deste que tive, pela primeira vez, contacto com um processo de investigacao.
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Assim sendo, através deste percebi que a investigacdo é fundamental para a
exceléncia da enfermagem enquanto disciplina e profissao, bem como para a melhoria da
saude das comunidades (Ordem dos Enfermeiros, 2006). Exige do investigador um espirito e
pensamento criticos, associado a adocao de uma filosofia de aprendizagem que reitera a
importancia da humildade, como uma das principais caracteristicas do investigador (Martins,
2008). Consiste num processo exigente e rigoroso, que implica persisténcia e dedicacao,
fundamental para a adequacao dos cuidados de enfermagem as necessidades do cidadao e
melhoria dos resultados em saude (Martins, 2008), permitindo uma pratica baseada na
evidéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2006). Deste modo, o desenvolvimento deste estudo
consistiu hum importante momento de desenvolvimento pessoal e profissional.

Em sintese, sinto que, apesar das dificuldades que se prenderam, sobretudo, com a
distancia do local de estagio em relagédo ao meu local de residéncia e de trabalho e com o facto
da minha experiéncia profissional se restringir ao contexto hospitalar, este estagio foi
extremamente enriquecedor, permitindo-me uma visdo integrada do cuidado holistico ao
individuo e familia e o reconhecimento da importancia do contexto familiar, social e de suporte
na avaliacdo e intervencdo em saude familiar. Considero que atingi os objetivos propostos e
desenvolvi as competéncias preconizadas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Saulde Familiar.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. CONTEXTUALIZAGCAO DO ESTUDO

A depressao é a mais comum das alteragdes do humor que podem ocorrer durante o
periodo peri-natal (periodo desde a concecdo até ao fim do primeiro ano pds-parto)
(Brockington, 2004), sendo que, segundo Cepéda, Brito, & Heitor (2006), cerca de 10% das
mulheres tem depressao durante a gravidez e esta perturbacdo tem uma alta probabilidade de
persistir apés o parto, caso nédo seja prontamente diagnosticada e tratada.

Nos primeiros 12 meses apds 0 parto estima-se uma prevaléncia de depresséo ainda
mais elevada, atingindo entre 12% a 16% das maes, sendo este, portanto, o periodo de maior
vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbacdes do humor em todo o ciclo vital da
mulher (Cepéda, Brito, & Heitor, 2006).

A Depressao Pos-Parto (DPP), que na grande maioria das mulheres se manifesta nas
primeiras 12 semanas apds o parto (Dennis & Dowswell, 2013), afeta a qualidade de vida das
puérperas, podendo comprometer o desenvolvimento emocional, social, comportamental e
psicolégico do bebé e de toda a unidade sdécio-familiar (Lintner & Gray, 2006), pelo que é
fundamental detetar as situacGes de risco 0 mais precocemente possivel, visando o diagndstico
e tratamento atempado (Cepéda, Brito, & Heitor, 2006).

Devido a sua elevada prevaléncia e impacto negativo na puérpera e familia, € de grande
interesse que seja dada uma maior atencdo a problemética em questao.

Considerando que no periodo pré-natal as mulheres contatam frequentemente com o0s
cuidados de saude, nomeadamente com o Enfermeiro de Familia, existem muitas
oportunidades para a identificacdo da presenca dos principais fatores de risco para a DPP e
para a prevencao da instalacdo da mesma (Stewart, Robertson, Dennis, Grace, & Wallington,
2003). Apesar disso, esta é ainda uma doenca frequentemente subvalorizada pelos
profissionais de salde, contrariamente ao que acontece com outras patologias associadas a
gravidez, como a diabetes mellitus e a hipertensao arterial, que séo alvo de despiste ao longo
de toda a gestacdo (Tavares & Botelho, 2009).

No sentido de se explorar esta tematica foi realizado um estudo empirico, durante o
periodo de estagio, intitulado “A Mulher com Risco de Depressdo Pés-Parto: Intervengéo do
Enfermeiro de Familia”, cuja questdo de investigacdo norteadora foi: “Quais as mulheres
gravidas, utentes da UCSP Vagos Il, em risco de Depressdo Pos-Parto?”. Os objetivos do
mesmo consistiram em identificar as mulheres gravidas em risco de desenvolvimento de DPP,
caracterizar o perfil sociodemogréfico e clinico das mulheres em estudo e sensibilizar a equipa
de enfermagem para a importancia da avaliagéo do risco de desenvolvimento de DPP.

O referido estudo € explanado no presente capitulo, que se divide em cinco partes
principais: o enquadramento teérico, no qual se efetua a exploraracdo da tematica através da
revisdo da literatura; a metodologia, onde se descreve, de forma detalhada, 0 modo como o
estudo foi realizado; a apresentac@o e analise dos resultados, decorrentes do processo de
colheita de dados; a discussdo dos resultados, em que se efetua o confronto entre os

resultados obtidos no presente estudo com outros estudos e, finalmente, as conclusdes.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Com o enquadramento tedrico pretende-se expor a informagdo obtida através da
consulta bibliografica que se julgou relevante para a compreensao da tematica em analise e
ajudar a responder cientificamente a questédo norteadora do estudo.

Assim sendo, o presente subcapitulo visa a abordagem de trés temas em especifico,
diretamente relacionados com o estudo a apresentar, sendo estes: Conceito de Depresséo
Pés-Parto (DPP), Fatores de Risco para a DPP e Intervencdo do Enfermeiro de Familia na

Prevencao da DPP.
2.1.Conceito de Depresséao P6s-Parto

A maternidade consiste numa experiéncia Unica, que envolve adaptaces fisiologicas
significativas a nivel fisico, psiquico, social e emocional, com diferentes implicagdes no bem-
estar materno (Alderdice, McNeill, & Lynn, 2013). Exige a aprendizagem de novas tarefas e
papéis e a aquisicdo de saberes e competéncias associados ao cuidado da crianga, que
podem trazer grande ambivaléncia de emocdes (Cantwell & Cox, 2006). Deste modo, o periodo
pbs-parto constitui um tempo de ajustamento psicolégico e de adaptacdo, no qual ocorrem
variagbes hormonais significativas (Raynor, 2006), que tornam a mulher particularmente
vulneravel a alteracdes do humor (Munk-Olsen, Laursen, Pederson, Mors, & Mortensen, 2006).
Entre estas distinguem-se o Blues Pds-Parto (BPP) e a DPP (Macedo & Pereira, 2014).

O BPP consiste huma condicdo transitéria, experimentada por cerca de 40 a 60% das
mulheres, que ocorre normalmente entre o 3° e 0 5° dia apds o parto (Cepéda, Brito, & Heitor,
2006). E considerada uma reac&o normal, comum e passageira, que se deve as alteracdes
hormonais e ao nivel de stress que os primeiros tempos de vida do bebé trazem consigo (Lee
& Chung, 2007). Caracteriza-se por choro facil (ndo necessariamente acompanhado por
sentimentos de depressao ou tristeza) e labilidade emocional, sendo que algumas mulheres
experienciam alegria e disforia a0 mesmo tempo ou alternam rapidamente ao longo do dia
(Henshaw, 2003). O BPP ndo constitui uma condi¢cdo psicopatoldgica, jA que ndo altera a
capacidade da mulher funcionar adequadamente, ndo requer tratamento profissional e o apoio
socio-familiar costuma ser suficiente para acelerar a sua resolugdo (Hanley, 2009),
distinguindo-se da DPP precisamente devido a este aspeto.

Em relacdo & DPP, apesar dos dados estatisticos serem alarmantes, ndo existe um
diagndstico diferencial. Esta constitui, de acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders V (DSM V, 2013) um tipo de Transtorno Depressivo Major com o
especificador “com inicio no peri-parto”. Este pode ser aplicado se o inicio dos sintomas ocorrer
durante a gravidez ou nas 4 semanas seguintes ao parto, 0 que ndo se encontra em
concordancia com a maioria dos autores, por exemplo O’Hara & McCabe (2013), que
estendem esse periodo até aos 12 meses pos-parto.
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No que se refere ao padrao da sintomatologia da DPP é importante salientar que, apesar
de se considerar que esta tem uma apresentagdo clinicamente similiar a outros episddios
depressivos major (critérios diagnoésticos de depressao major, segundo a DSM V, no anexo 1)
desvaloriza-se, na DPP, a intensidade do humor deprimido, que ndo € necessariamente 0 mais
importante sintoma, e destaca-se a exacerbacdo da ansiedade (Beck & Indman, 2005).

Hendrick, Altshuler, Strouse, & Grosser (2000) constataram que as mulheres com DPP
apresentavam com maior frequéncia caracteristicas ansiosas do que as deprimidas noutros
periodos das suas vidas e que este sintoma se apresenta, portanto, como central na DPP.
Ross, Evans, Sellers, & Romach (2003) concluiram que cerca de 50% das mulheres com DPP
apresentam ansiedade elevada. Matthey, Barnett, Howie, & Kavanagh (2003) verificaram que a
avaliacdo da ansiedade e ndo apenas da depressao aumentava até 100% as taxas de detecéo
de casos com necessidade de tratamento psiquiatrico para a DPP e Dion (2002) refere-se a
ansiedade “como uma das mais terriveis facetas da depressao perinatal”. Outra particularidade
associada a DPP prende-se com o facto de que, apesar das flutuac6es do humor e do stress
associado a gravidez e pos-parto, o comportamento suicidario no periodo perinatal € um
fendmeno relativamente raro no mundo inteiro, o que sugere que a maternidade constitui um
fator de protecéo para o risco de suicidio (Paris, Bolton, & Weinberg, 2009).

Para além dessas particularidades, a situacdo especifica de se ser mae influencia,
naturalmente e em larga escala, o conteldo das cognicées depressivas e 0 modo como 0s
diversos sintomas se manifestam, destacando-se assim 0s pensamentos obsessivos
egodisténicos relacionados com fazer mal ao bebé, sentimentos de culpa por ndo se sentirem
maes suficientemente boas, preocupacdes irracionais acerca do bem-estar e desenvolvimento
do bebé e incapacidade para sentirem proximidade e interesse pelo bebé (Riecher-Rossler &
Rohde, 2005).

Assim sendo, a interagdo mae-bebé pode ficar comprometida (Cepéda, Brito, & Heitor,
2006). De acordo com Field (2011), maes com DPP fornecem menos feedback positivo ao
bebé e respondem menos as suas necessidades, mostrando-se menos sensitivas, menos
empaticas quando brincam, menos ativas, menos estimuladoras, menos afetuosas e mais
ansiosas. De acordo com Stanley, Murray, & Stein (2004) estas maes sao também mais
inseguras, irritdveis e intrusivas. Estes comportamentos afetam a qualidade da vinculacdo da
diade mée-bebé (Edhborg, Lundh, Seimyr, & Widstrém, 2001), que se afirma pela sua extrema
importancia, na medida em que influencia o desenvolvimento cerebral do bebé, contribuindo
para modular as suas emocgdes, 0 pensamento, a sua aprendizagem e 0 seu comportamento
(Cepéda, Brito, & Heitor, 2006). Ndo obstante, a qualidade desta relacéo influencia também o
desenvolvimento da crianca a longo prazo. Hay, Pawlby, Waters, & Sharp (2008) constataram
que o risco de adolescentes de 11 anos de idade sofrerem uma perturbagdo psiquiatrica
(emocional e/ou comportamental) era 4 vezes superior em filhos de mulheres com DPP aos 3
meses de periodo pos-parto.

A relagdo conjugal é também frequentemente afetada em situagbes de DPP e o risco do

companheiro vir a desenvolver depressdo também aumenta. Goodman (2004) verificou que a
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incidéncia de depressédo paterna variava entre 1 e 26% em amostras comunitarias e entre 0s
24 e 0s 50% nos parceiros de mulheres com DPP, sendo a depressdo materna o maior preditor
de depresséo paterna durante o periodo pés-parto.

De notar que, uma vez que o0 nascimento e a situagao especifica de se ser mae traz
consigo profundas alteracBes fisiolégicas, nomeadamente em termos hormonais, humor,
apetite, energia e padrdo sono-repouso, poder-se-a tornar dificil a distincdo entre os sintomas
depressivos e os sintomas fisicos normais da gravidez e de cuidar de um bebé (O’Hara &
McCabe, 2013), atrasando o diagnoéstico. Para além disso, as mulheres também podem adiar o
pedido de ajuda para tentarem conformar-se ao mito ocidental da felicidade na maternidade,
isto é, na gravidez e no pos-parto qualquer mulher deve sentir-se feliz (Buist, 2006), o que

compromete o tratamento precoce.

2.2.Fatores de Risco para a DPP

Devido a gravidade do quadro clinico e as graves repercussoes individuais e familiares,
reconhecer os principais fatores de risco para a DPP torna-se fulcral, na medida em que este
constitui um passo essencial para o desenvolvimento de medidas de prevencao / intervengéo
precoce nas mulheres em risco.

Até a data, a etiopatogenia da depressdo pos-parto €, em boa parte, desconhecida,
embora tudo aponte para uma etiologia multifatorial: fatores psicossociais, genéticos e
biolégicos interagem provocando a doenca (Macedo & Pereira, 2014).

Entre os varios estudos sobre fatores de risco para a DPP destaca-se o de O’'Hara &
Swain (1996), que constitui a metanalise sobre o tema com mais crédito, por resultar de
meétodos analiticos mais rigorosos (Robertson, Grace, Wallington, & Stewart, 2004). De acordo
com estes autores verifica-se uma associacdo consideravel entre a DPP e a depresséo e
ansiedade durante a gravidez, apoio social reduzido, nomeadamente a relacdo marital /
conjugal, e antecedentes pessoais de psicopatologia, sobretudo depressdo. Também Beck
(2001) realizou uma metanalise de relevancia consideravel sobre a tematica, pese embora o
facto de se ter suportado num nimero mais elevado de trabalhos ndo publicados e
dissertacbes (Robertson, Grace, Wallington, & Stewart, 2004), sendo que, & semelhanca de
O’Hara & Swain (1996), Beck (2001) concluiu que os preditores mais significativamente
associados ao desenvolvimento de DPP sdo os estados emocionais negativos na gravidez
(depressdo e ansiedade), referindo-se a histéria psiquiatrica prévia e ao baixo apoio social
como fatores preditivos de DPP de magnitude moderada.

Para além dos estudos de O’Hara & Swain (1996) e Beck (2001), também outros tém
associado a depressao na gravidez (Karagam & Ancel, 2009; Giardinelli et al., 2012; Ferreira,
Orsini, Vieira, Paffaro, & Silva, 2015), a ansiedade na gravidez (Andersson et al., 2003;
Ferreira, Orsini, Vieira, Paffaro, & Silva, 2015; Akiki, Avison, Speechley, & Campbell, 2016), a
percecdo por parte da mulher gravida de apoio social insuficiente do conjuge / companheiro

(Milgrom et al., 2008; Ferreira, 2013) e a historia psiquiatrica prévia (Johnstone, Boyce, Hickey,
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Morris-Yates, & Harris, 2001; Rich-Edwards et al., 2006; Sousa, 2012), a DPP, com
conclus@es similares.

Outros potenciais fatores de risco tém ja sido estudados e analisados, sendo que, as
conclusbes apresentadas na literatura relativamente a este tema ndo sdo homogéneas.

De notar que se verificam diversas limita¢gdes nos estudos efetuados, nomeadamente em
termos de variabilidade na definicdo de depresséo pds-parto e no periodo de tempo analisado,
instrumentos utilizados, tamanho das amostras e métodos de recrutamento (Pope, Watts,
Evans, McDonald, & Henderson, 2000).

Assim sendo, a ambivaléncia em relagdo a gravidez ou ndo planeamento da gravidez
estdo associados a um maior risco de DPP, de acordo com Robertson, Grace, Wallington &
Stewart (2004); Chee et al. (2005); Lee & Chung (2007); ou Karacam & Angel (2009). Por outro
lado, Kim, Hur, Kim, Oh, & Shin (2008) n&o verificaram uma relacdo estatisticamente
significativa entre estas variaveis.

A experiéncia subjetiva negativa do parto encontra-se, de acordo com Righetti-Veltema,
Conne-Perréard, Bousquet, & Manzano (1998) associada a sintomatologia depressiva no pos-
parto, bem como a presenca de histéria de interrupcdes de gravidezes anteriores: Csatordai et
al. (2007) verificaram que outcomes obstétricos negativos prévios (aborto induzido, espontaneo
ou morte intra-uterina) encontram-se associados a DPP; Neugebauer (2003) refere que um
aborto prévio ou um nado morto sdo fatores de risco para a DPP e McCarthy et al. (2015)
referem que mulheres gravidas com um aborto prévio tém niveis aumentados de ansiedade e
depressao.

Alguns estudos referem também associacdes entre DPP e multiparidade (Csatordai et
al., 2007; Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, & Costa, 2009), embora outros nhdo encontrem
uma associacdo significativa (Da Costa, Larouche, Dritsa, & Brender, 2000; Giardinelli et al.,
2012).

Clout & Brown (2015) reportam que mulheres com histéria de parto anterior por férceps
ou cesariana tém maior ocorréncia de DPP, sendo que no estudo Johnstone, Boyce, Hickey,
Morris-Yates, & Harris (2001) ndo foram encontradas associacdes entre histéria obstétrica,
complicacBes durante a gravidez e / ou parto e a DPP.

No que se refere a relacé@o entre a historia familiar psiquiatrica e a DPP, Steiner (2002)
verificou que mulheres com DPP apresentam uma propor¢do mais elevada do que o esperado
de familiares em primeiro grau com historia psiquiatrica. Por outro lado, O’Hara & Swain (1996)
ou Dennis & Ross (2006) ndo encontraram associagfes estatisticamente significativas entre a
histéria familiar psiquiatrica e a DPP.

De acordo com a Cepéda, Brito, & Heitor (2006), para além destas, existem outras
areas que devem ser investigadas para a detecdo precoce de situagBes de risco,
nomeadamente os sentimentos da mae e do pai acerca da gravidez e do bebé (auséncia de
referéncia ao bebé, em particular na segunda metade da gravidez; referéncias negativas
relativamente & gravidez e ao bebé, por vezes expressas de modo Aaspero e grosseiro;

expetativas negativas em relacdo ao bebé, ao parto e ao futuro); memarias da méae em relagéo
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a sua propria infancia e relagdo com o0s préprios pais ou substitutos (sentimentos de
inseguranca, rejeicdo ou abandono ligados a infancia; dificuldade de relacdo com os préprios
pais ou substitutos, incluindo maus-tratos; colocacdo familiar ou institucional); e fatores sociais
(pobreza ou privagdo socioeconOmica; imigrantes ou refugiados; condi¢bes habitacionais
precarias). No que ao suporte social e emocional a mée diz respeito, de acordo com Cepéda,
Brito, & Heitor (2006) deve atentar-se a tendéncia para o isolamento social; auséncia de apoio
na guarda da crianca; auséncia de alguém com quem falar e partilhar alegrias e dificuldades;
relacdo dificil, sem suporte, conflituosa ou violenta com o companheiro ou separacao / divorcio;
e dificuldades econ6micas graves.

Para além dos fatores de risco, existem os fatores protetores, que podem dificultar /
impedir a doenca. Pope, Watts, Evans, McDonald, & Henderson (2000) apresentam
como fatores protetores possiveis 0 otimismo e auto-estima, relacdo conjugal positiva,
disponibilidade de apoio social e preparacdo adequada para as mudancas fisicas e

psicossociais associadas a maternidade.

2.3.Intervencao do Enfermeiro de Familia na Prevencao da DPP

De acordo com Buist et al. (2002) os profissionais de saude falham em diagnosticar mais
de 50% dos casos de depressado perinatal, sendo os principais motivos para a dificuldade de
detecdo aduzidos pelos profissionais a falta de tempo para realizar a histéria clinica (Misri &
Joe, 2008), a falta de conhecimentos sobre a area (Olson et al., 2002) e o desconhecimento da
existéncia de instrumentos de rastreio (Wiley, Burke, Gill, & Law, 2004).

De acordo com Smith et al. (2004), a reduzida taxa de reconhecimento desta patologia
deve-se a uma formacéo insuficiente dos profissionais, que contribui para que ndo adotem uma
postura pré-ativa na pesquisa dos sinais e sintomas; a algumas especificidades clinicas dos
guadros de ansiedade no periodo perinatal, como seja o facto do curso e intensidade da
ansiedade perinatal apresentar oscilagdes consideraveis ao longo do tempo (Beck & Driscoll,
2007) e ao facto dos sintomas nao sdo serem sempre facilmente reconhecidos ou aceites pela
mulher em sofrimento (Schetter, 2011).

Sendo o Enfermeiro de Familia o profissional que toma por foco de atencdo as
dindmicas internas da familia e as suas relagfes, a estrutura da familia e o seu funcionamento,
assim como o relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio
envolvente (Regulamento n® 126/2011, de 18 de fevereiro), pode-se concluir que este se afirma
como um elemento privilegiado da equipa de salde na promoc¢éo da saude mental da gravida,
prevencado da DPP e intervenc¢éo precoce perante a instalagcdo da doenca.

Deste modo, e no cumprimento dos elementos especificos dos cuidados especializados,
cabe ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar, o estabelecimento de
uma parceria colaborativa com a mulher gravida e familia, com vista ao seu envolvimento,
participacdo e negociacdo (Regulamento n® 367/2015 de 29 de junho). JA que apenas um

caminho que faca sentido para os implicados obtera a adeséo e participacdo dos mesmos
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(Hesbeen, 2001), s6 através desta parceria sera possivel o estabelecimento com a mulher
gravida e familia de objetivos para a mudanca, na perspetiva de novas formas de
funcionamento ajustadas aos processos de transicdo normativos (Regulamento n® 367/2015 de
29 de junho).

Cabe também ao referido profissional o reconhecimento da competéncia da familia para
tomar decisGes na gestdo dos seus projetos de salde, o respeito pelas suas capacidades e
pelo seu sistema de crengas e 0 recurso a técnicas culturalmente sensiveis, apropriadas a sua
multidimensionalidade e especificidade, assim como aos seus padrbes transacionais
(Regulamento n° 367/2015 de 29 de junho). A questdo da culturalidade é especialmente

sensivel quando se aborda a tematica da gravidez e da maternidade, dado que estas néo se

esgotam em factos biol6gicos, abrangendo dimensfes que sdo construidas cultural, social,
historica e afetivamente (Paim, 1998).

E também importante que seja minimizado o impacto dos fatores stressores relacionados
com a transicdo e que sejam validadas, por parte do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Familiar, as tomadas de decisdo da familia, as suas forcas, recursos e problemas,
devendo este centrar-se na utilizacdo de estratégias de intervencdo orientadas para as
primeiras (Regulamento n°® 367/2015 de 29 de junho). Estes aspetos também se revestem de
particular relevancia na promocao da sallde mental da gravida e prevencdo da DPP, dado que
a percecdo de apoio social por parte da mulher, principalmente em relacdo ao conjuge, é
descrita por varios autores (Beck, 2001; Milgrom et al., 2008; Ferreira, 2013) como um fator de
risco ou de protecdo (conforme seja diminuida ou elevada, respetivamente) para a DPP.

Neste sentido, devem ser mobilizados meios com vista a otimizacdo da rede social
familiar, primaria e secundéaria (Regulamento n° 367/2015 de 29 de junho). Para o sucesso
desta intervencdo é prioritario que o enfermeiro considere, nas suas ag¢fes e intervencdes, a
funcdo desempenhada por cada membro que compde a familia, bem como a dindmica nela
prépria estabelecida (Ribeiro & Andrade, 2009). Matdo, Miranda, Campos, Oliveira, & Martins
(2011) destacam que o suporte dado pela familia, € fundamental para o enfrentamento de
condi¢cBes stressantes e que isso proporciona a mulher a seguranca necessaria para as
dificuldades do periodo puerperal.

A procura constante da empatia no estabelecimento de uma comunicacéo eficaz com a
familia e a facilitacdo de uma comunicacdo expressiva de emocdes constituem também
elementos fundamentais para a promocédo da salde mental da gravida e prevencédo da DPP,
da competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem de salde familiar (Regulamento n°
367/2015 de 29 de junho). De acordo com Colliere (2003) as emocdes e 0s sentimentos
constituem uma fonte incomensuravel de saberes, pelo que, segundo Falcone, M i der,
Nascimento, Santos, & Nébrega (2005), deve ser proporcionado a familia, nesta fase da vida,
um cuidar voltado para os sentimentos, percep¢bes e vivéncias que inconscientemente
interferem na manutencdo da saude mental materna. Seguindo esta linha de pensamento

importa ainda considerar que a parentalidade exige aos pais uma adaptacdo das suas
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expetativas, sentimentos, comportamentos, atitudes e preocupag¢des, sendo que a adopcédo de
respostas comportamentais de ajustamento é suscetivel (Bispo, 2015).

Visando uma intervencao precoce na area da sadde mental durante a gravidez, Cepéda,
Brito, & Heitor (2006) emitiram algumas orientacdes de atuag&o. Assim sendo, recomendam
gque seja potenciado o acompanhamento da gravidez (solicitando-se a presen¢a do pai nhas
consultas, avaliando-se o0 estado emocional da gravida, detetando-se situacdes de risco
psicossocial, implementando-se a visitacdo domiciliaria aos grupos de risco e reorganizando-se
0S grupos de preparacdo para o parto com a presenca do casal); que seja fomentada a
continuacao dos grupos de pais no pos-parto; que se realizem programas de “educagdo para a
parentalidade” ajustados a escolaridade dos participantes; e que se organizem grupos de pais /
futuros pais, orientados por um enfermeiro, psicélogo ou um técnico de servico social, que
promovam a partilha de experiéncias e informagdes, o suporte muatuo e facilitem o
desenvolvimento das relagfes pais-crianga.

De notar contudo que, apesar da evidéncia cientifica produzida sobre a DPP e fatores
de risco ser consideravel, ndo foram encontrados muitos estudos debrucados sobre as
intervencGes mais eficazes para a sua prevencdo, nomeadamente no periodo pré-natal
(Tavares & Botelho, 2009).

Neste contexto, tém sido propostos alguns programas de intervencdo, que diferem em
varios aspetos: profissional que conduz a intervencdo (profissionais de salde mental versus
profissionais que ndo trabalham na area), modalidade (individual versus grupal); tipo de
intervencdo (psicoeducacdo versus psicoterapia); namero de sessdes e momento da
intervencdo (sessbes pré-natais versus sessdes no pos-parto). Os resultados tém sido muito
diversificados, pelo que, segundo Dennis & Creedy (2007) a eficacia das intervencdes
psicossociais e psicologicas na prevencdo de DPP, ndo foi ainda demonstrada. No entanto,
reforcam que as consequéncias graves da DPP sugerem a importdncia de abordagens
preventivas e Stuart, O’'Hara, & Gorman (2003) afirmam parecer existir dados a favor da
eficdcia das mesmas.

Dos vérios estudos analisados salienta-se o de Zlotnick, Johnson, Miller, Pearlstein, &
Howard (2001), no qual foi aplicado o Beck Depression Inventory, a 37 mulheres em risco de
sofrerem de DPP, que foram posteriormente divididas de forma aleatéria em 2 grupos: o grupo
experimental (constituido por 18 mulheres), sujeito a 4 sessdes de psicoeducacao orientada; e
um grupo de controlo (composto por 19 mulheres), ao qual ndo foi efetuado qualquer tipo de
intervencdo. A intervencao consistia em 4 sessdes de grupo (constituido por 4 a 6 mulheres) de
60 minutos, durante um periodo de 4 semanas. A primeira sessdo fornecia psicoeducacgéo
acerca dos BPP e da DPP, enquanto as outras 3 envolviam areas de “problemas
interpessoais”, de transicao de papeis, de conflito interpessoal e definigdo de objetivos.
Verificou-se que aos 3 meses pés-parto nenhuma das mulheres do grupo experimental tinha
desenvolvido DPP, ao contrario de 33% das mulheres do grupo de controlo; verificou-se ainda
gue a mudanca nas pontuagfes no Beck Depression Inventory da fase anterior & intervencéo
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para os 3 meses pés-parto foi significativamente maior no grupo experimental, o que constitui
também um resultado favoravel a intervengéo.

Assim sendo, as consequéncias negativas da DPP sao vastas e graves (Stewart,
2005). No entanto, esta € uma doenca prevenivel (Dennis, 2005) e tratavel (Fitelson, Kim,
Baker, & Leight, 2010). Para uma atuacao preventiva eficaz da DPP é assim determinante que
o Enfermeiro de Familia construa uma relacdo de confianca com os pais, de respeito e
reconhecimento mutuos, destacando a importancia central da relacdo pais-crianca e focando
este aspeto em todas as consultas / entrevistas com os pais / substitutos (Cepéda, Brito, &
Heitor, 2006).
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3. METODOLOGIA

A fase metodoldgica diz respeito a segunda etapa do processo de investigagao (Fortin,
2009). Neste capitulo proporciona-se uma descricdo detalhada sobre o modo como a
investigagdo foi realizada, abordando-se assim o0s aspetos metodolégicos do estudo,
nomeadamente o tipo de estudo, a questdo de investigacdo e os objetivos, a populagédo e
amostra, os instrumentos de colheita de dados, o procedimento de colheita de dados, a

descricao da intervencédo, os procedimentos éticos e a processo de analise de dados.

3.1.Tipo de estudo

O presente estudo consiste num estudo do tipo descritivo, na medida em que visa
identificar as caracteristicas do fendbmeno de maneira a obter uma visdo geral da situagéo
(Fortin, 2009). E ainda de cariz quantitativo, ja que traduz em ndmeros as informacées para,
em seguida, poderem ser analisadas (Vilelas, 2009).

De salientar que o projeto inicial do presente estudo teve de ser ajustadoz. Este previa
uma intervencdo psicoeducativa individualizada, dirigida a mulher gravida e familia, de cariz
tedrico e pratico, adaptada as principais alteracdes identificadas em cada mulher em risco de
desenvolvimento de DPP. Previa ainda a avaliacdo da eficacia da intervencdo, através da
aplicacdo da Escala de Depressao Pos-Parto de Edimburgo as seis semanas de puerpério.

O estudo que de seguida se apresenta consiste assim no ciclo inicial de um projeto mais
complexo, a colocar em prética oportunamente. Através deste foram identificadas as mulheres
em risco de desenvolvimento de DPP e os seus principais fatores de risco, entre os

selecionados, conforme se explanara adiante.

3.2.Questdo de investigacéo e objetivos do estudo

A questdo de investigacdo norteadora do presente estudo foi: “Quais as mulheres
gravidas, utentes da UCSP Vagos Il, em risco de desenvolver depressdo pds-parto?”.

Este estudo teve como objetivos: identificar as mulheres gravidas em risco de
desenvolvimento de DPP; caracterizar o perfil sociodemografico e clinico das mulheres
gravidas em estudo e sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da avaliacdo do

risco de DPP em mulheres gravidas.

Z Devido a constrangimentos alheios ao meu controlo, nomeadamente no que se refere aos
tempos de andlise e resposta, mais longos do que o esperado, da Comissdo de Etica da
Administracao Regional de Saude do Centro.
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3.3.Populacédo e amostra

A populacdo em estudo foi constituida pelas mulheres gravidas que frequentaram a
consulta de vigilancia de saiude materna da UCSP Vagos Il, no periodo compreendido entre 18
de dezembro de 2015 e 15 de margo de 2016.

O método de amostragem selecionado foi ndo probabilistico, de conveniéncia, que
consiste em escolher individuos facilmente acessiveis, que respondem a critérios de inclusédo
pré-estabelecidos e precisos e ndo apresentam critérios de excluséo (Fortin, 2009).

Assim sendo, a selecdo da amostra foi efetuada tendo em conta os seguintes critérios de
incluséo:

o Mulheres gravidas, com consulta de vigilancia de satde materna agendada entre 18

de dezembro de 2015 e 15 de marco de 2016;

e Mulheres gravidas com capacidade cognitiva para leitura e interpretacdo das

questdes realizadas;

e Mulheres gravidas com idade superior ou igual a 18 anos.

Foram excluidas do estudo as mulheres que ndo apresentavam dominio da lingua
portuguesa, falada ou escrita.

Obteve-se assim uma amostra final de 30 mulheres com questionarios validos, tendo-se

eliminado um por preenchimento incorreto.

3.4.Procedimento de colheita de dados

Para a colheita de dados foi utilizado um questionério (Apéndice I) constituido por quatro
partes: caracterizacdo sociodemogréfica, que inclui 8 questdes fechadas e 2 abertas;
caracterizacdo clinica da gravidez atual e antecedentes pessoais, que foi avaliada através de
12 perguntas fechadas e de 5 perguntas abertas; Inventario de Estado-Traco de Ansiedade de
Spielberger (STAI) e Escala de Depressao P6s-Parto de Edimburgo (EPDS).

O questionario é assim constituido por 77 perguntas, 7 abertas e 70 fechadas, é de
autopreenchimento e demorou em média 15 minutos a preencher.

A variavel dependente do presente estudo consiste no risco de depresséo pés-parto e na
Tabela 1 séo apresentadas as varidveis em estudo relativas a carateriza¢@o sociodemografica
(variaveis independentes). A categorizacdo dos niveis de ensino foi realizada tendo em conta a
Lei n® 49/2005 e as idades das mulheres em estudo ndo foram categorizadas devido ao

tamanho reduzido da amostra.
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Variaveis de caracterizacdo

Tabela 1: Variaveis sociodemogréficas em estudo e respetivos indicadores

sociodemografica Indicadores
Idade da gestante n.a.
Idade do conjuge n.a.

Solteira

Estado civil da gestante

Casada/ Viver junto

Divorciada / Separada
Vidva
Nuclear
Estrutura familiar Alargada
Reconstituida
Monoparental
Analfabeta
1° Ciclo
2° Ciclo
Escolaridade da gestante 30 Ciclo
Ensino Secundario
Bacharelato / Licenciatura
Mestrado / Doutoramento
Analfabeto
1° Ciclo
2° Ciclo
Escolaridade do conjuge 30 Ciclo
Ensino Secundario
Bacharelato / Licenciatura
Mestrado / Doutoramento
Empregada
Situagao socio-profissional da Desempregada
Estudante
Outra
Profissao
Empregado
Situagao socio-profissional do Desempregada
Estudante
Outra
Profissédo

gestante

conjuge

n.a. — nao aplicavel

A caracterizacdo clinica da gravidez atual e dos antecedentes pessoais foi realizada
tendo por base as orientacbes de Cepéda, Brito, & Heitor (2006) e inclui as variaveis
independentes apresentadas na Tabela 2.

A divisdo das semanas de gravidez por trimestres foi realizada de acordo com a pratica
do local de estagio, considerando-se o 1° trimestre o periodo compreendido entre a 12 e a 132
semana de gestacdo, com mais 6 dias; o 2° trimestre o periodo entre a 142 e a 262 semana de

gravidez, com mais 6 dias e o0 3° trimestre o periodo entre a 272 e o final da gravidez.
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Tabela 2: Varidveis e indicadores relativos a caracterizacdo clinica da gravidez atual e

antecedentes pessoais

Variaveis de caracterizagéo clinica da gravidez

atual e antecedentes pessoais

Indicadores

Semanas de gravidez

1° trimestre (13-132 semanas + 6 dias)
2° trimestre (142-262 + 6 dias)
3° trimestre (272-final da gravidez)

Planeamento e aceita¢do da gravidez

Gravidez planeada e desejada
Gravidez ndo planeada, mas aceite por ambos os pais
Gravidez ndo planeada e ndo aceite por ambos os pais

N&o aceitacao da gravidez por parte do pai/mae.

Reacdes/mudancas positivas na gravidez

n.a.

Reacdes/mudancas negativas na gravidez

n.a.

Percecédo de apoio familiar predominante durante a
gravidez

Marido / Companheiro

Mée / Pai

Amigo (a)

Médico que vigia a gravidez
Outro

Percecgéo de apoio do conjuge/companheiro

Todo o esperado
Menos do que o esperado

Nenhum

Fatores geradores de ansiedade durante a
gravidez

Parto

Aspeto fisico atual ou apés o parto

Incapacidade de responder as necessidades do bebé
Sadde do bebé

Falta de apoio ap6s o parto

Historia de interrupcGes de gravidez(es)
anterior(es)

Interrupgéo voluntéria da gravidez
Razdes médicas

Abortos espontaneos

Sem histéria
Numero de filhos vivos n.a.
Numero de gravidezes anteriores n.a.

Normal
Tipo de parto anterior (Se existente) Cesariana

Férceps

Antecedentes da gravidez atual

Abortos espontaneos
Tratamentos para a infertilidade
Dificuldades em engravidar

Sem antecedentes de relevancia

Outro
Histdria psiquiatrica prévia n.a.
Histdria de doenca psiquiétrica na familia n.a.

n.a. — ndo aplicavel

Para avaliacdo da ansiedade foi utilizado o Inventario de Estado-Traco de Ansiedade

(STAI). De notar que ndo existe, validado para a populagéo portuguesa, nenhum instrumento
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especifico para o periodo perinatal (Macedo & Pereira, 2014), pelo que varios autores (Austin,
Tully, & Parker, 2007; Grant, McMahon, & Austin, 2008; Ferreira, Orsini, Vieira, Paffaro, & Silva,
2015; Fontein-Kuipers et al., 2015; McCarthy et al., 2015; Akiki, Avison, Speechley, &
Campbell, 2016) tém optado pela utilizacdo do Inventério de Estado-Traco de Ansiedade de
Spielberger (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983) no periodo pré-natal.

Este inventario foi desenvolvido por Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs
(1983) na California, e validado para a populacdo portuguesa por Santos & Silva (1997).
Compreende duas escalas separadas, de autorrelato. A primeira avalia a ansiedade-estado,
designada por STAI Y1 e a segunda avalia a ansiedade-traco, designada por STAI Y2. Os
valores de consisténcia interna de cada uma das escalas foram medidos através do célculo dos
coeficientes alfa e sdo de 0,85 na escala de ansiedade-estado e 0,86 na escala de ansiedade-
traco (Santos & Silva, 1997).

O conceito de ansiedade-estado define-se como um estado emocional transitério do
organismo humano que varia em intensidade e flutua ao longo do tempo, em funcédo da
percecdo de uma ameaca. Caracteriza-se essencialmente por sentimentos de apreensao,
tensdo, nervosismo e preocupacédo (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983).

A sua medicédo é realizada através da Escala de Ansiedade-Estado (STAI Y1), composta
por vinte itens que avaliam o grau de ansiedade no momento. As respostas indicam a
intensidade do sentimento (“nada”, “um pouco”, “moderadamente” ou “muito”) (Santos & Silva,
1997) e cada item é avaliado numa escala tipo Likert, cuja pontuacdo varia entre 1 e 4, sendo
que “nada’=1; “um pouco’=2; “moderadamente”=3; “muito’=4. Os itens 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15,
16, 19 e 20 séo cotados de forma invertida (Santos & Silva, 1997).

A ansiedade-traco refere-se a diferencas individuais, relativamente estaveis, na
tendéncia para perceber um conjunto amplo de situacées como perigosas ou ameacadoras e
para responder a essas situagfes com um aumento da ansiedade-estado (Spielberger,
Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983).

Esta é medida através da Escala de Ansiedade-Traco (STAI Y2), constituida por vinte
itens que avaliam o perfil ansioso da pessoa ao longo do tempo. Nesta, os inquiridos devem
indicar o modo como geralmente se sentem, assinalando a frequéncia com que cada uma das
vinte frases se aplica & sua situacdo: “quase nunca”, “algumas vezes”, “frequentemente” ou
“‘quase sempre” (Santos & Silva, 1997). Também nesta escala, cada item é avaliado numa
escala tipo Likert, cuja pontuagéo varia entre 1 e 4, sendo que “quase nunca”’ = 1; “algumas
vezes” = 2; “frequentemente” = 3; “quase sempre” = 4. Os itens 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 e
39 sao cotados de forma invertida (Santos & Silva, 1997).

A pontuacdo final de cada escala pode variar entre 20 e 80, sendo que os autores da
validacdo da escala para a populacdo portuguesa ndo definiram pontos de corte. No entanto,
de acordo Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, & Costa (2009); Bunevicius et al. (2013);
Dennis, Coghlan, & Vigod (2013); Tendais, Costa, Conde, & Figueiredo (2014); Podvornik,
Velikonja, & Praper (2015), o cut-off utilizado para definir um nivel elevado de ansiedade foi de
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45 pontos, tanto para a escala de ansiedade-estado, quanto para a escala de ansiedade-traco.
Este constitui entdo o ponto de corte utilizado para o presente estudo.

Para a aplicacdo do inventario, Santos & Silva (1997) recomendam que a escala de
Ansiedade-Estado seja apresentada em primeiro lugar, para que as respostas aos itens desta
ndo sejam influenciadas pelo clima emocional suscitado pela apresentacdo prévia da escala
mais geral (Escala de Ansiedade-Traco); esta recomendacéo foi tida em consideracdo neste
estudo.

Foi também utilizada a Escala de Depressédo Pdés-Parto de Edimburgo (EPDS), para a
medicdo de sintomas emocionais e cognitivos de depressdo. De notar que existem outros
instrumentos especificamente construidos para o periodo pré-natal, como o Predictive Index for
Postpartum Depression — Revised, o Postpartum Depression Prediction Inventory ou o
Pregnancy Risk Questionnaire, ndo tendo sido, contudo, até entdo, demonstrada a sua
adequada sensibilidade, especificidade e valor preditivo (Hewitt et al., 2009). De salientar
também que existem outros instrumentos de rastreio de quadros depressivos como o Beck
Depression Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961, as cited in Gorenstein
& Andrade, 1998), que tém sido frequentemente utilizados em amostras de mulheres na
gravidez e no pés-parto mas, devido ao enfase que coloca na sintomatologia somatica, alguns
peritos consideram que tende a produzir pontuacdes totais mais elevadas no periodo perinatal
e, portanto, mais falsos positivos do que em outras popula¢cdes (Gaynes et al., 2005; Hewitt et
al., 2009).

A EPDS consiste num instrumento de auto-avaliagdo, que foi desenvolvida em
Edimburgo por Cox, Holden, & Sagovsky (1987) e validado para a populacdo portuguesa por
Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo (1996), com uma consisténcia interna (alfa de Cronbach)
de 0,85.

Tem sido um dos instrumentos mais largamente utilizado em estudos cientificos para a
detecdo de sintomatologia depressiva no periodo pré-natal (Eberhard-Gran, Tambs,
Opjordsmoen, Skrondal, & Eskild, 2004; Gorman et al., 2004; Heron, O’Connor, Evans,
Golding, & Glover, 2004; Giardinelli et al., 2012; Koutra et al., 2014; Fontein-Kuipers et al.,
2015; Gourounti, Karapanou, Karpathiotaki, & Vaslamatzis, 2015), j& que se considera que a
depressao na gravidez é quase tdo comum como no pos-parto, sendo que mais de metade das
mulheres que apresentam pontuacdes elevadas em escalas de sintomas na gravidez, também
as apresenta no pés-parto (Marques, 2011).

Esta escala é constituida por 10 itens de autorresposta que descrevem, em frases
curtas, sintomas depressivos comuns: incapacidade de rir, de perspetivar o futuro com
esperanca, autoculpabilizagdo, sentimentos de ansiedade e preocupacdo, sentimentos de
medo e péanico, sentimentos de que estd a ser ultrapassada a sua capacidade de lidar com os
acontecimentos, sentimentos de tristeza, dificuldade em dormir devido a sentimentos de
tristeza, choro frequente devido a sentimentos de tristeza e pensamentos de fazer mal a si
propria (Macedo & Pereira, 2014). Para cada um destes itens, a mulher escolhe a resposta que

melhor descreve o0 modo como se sentiu nos Ultimos 7 dias, assinalando uma das quatro
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opcOes de resposta. As respostas sdo cotadas entre 0 e 3, de acordo com a gravidade
crescente dos sintomas, sendo que os itens 3, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 sdo cotados de forma invertida
(Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo, 1996). A pontuacao total € obtida a partir do somatoério
de todos os itens, podendo variar entre 0 e 30.

Apesar da EPDS se referir especificamente ao periodo pos-parto na sua designacao, de
acordo com Cepéda, Brito, & Heitor (2006) pode ser aplicada durante a gravidez, para
avaliacdo do risco de DPP. A semelhanca de Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo (1996) e de
Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, & Costa (2009), foi utilizado, no presente estudo, um
cut-off de 10, sendo que uma pontuacgéo igual ou superior ao referido valor indica probabilidade
de depresséo.

Salienta-se ainda que a EPDS mede sintomas emocionais e cognitivos da DPP,
excluindo propositadamente os sintomas sométicos de depressdo, com a excegdo das
dificuldades em dormir que, apesar de poderem ser afetadas pelas vicissitudes préprias do
periodo pés-parto, foram relacionadas com sentimentos de tristeza (Cox, Holden, & Sagovsky,
1987).

Relativamente ao processo de recolha de dados, as mulheres gravidas que cumpriam os
critérios de inclusdo e ndo apresentavam critérios de exclusdo foram identificadas pela tutora
deste estagio de natureza profissional. Posteriormente, no momento da consulta de vigilancia
de saude materna, estas mulheres foram convidadas a participar no estudo. Foi-lhes solicitado
o preenchimento do questionario de caracterizacdo sociodemografica, do questionario de
dados da gravidez atual e de antecedentes pessoais, do STAlI e da EPDS, que foram
fornecidos pela investigadora, depois de terem dado o consentimento livre e esclarecido.

Foram consideradas em risco de desenvolvimento de Depressédo Pds-Parto as mulheres
gravidas com:;

e Percepcao de apoio social inferior ao esperado, por parte do conjuge / companheiro

durante a gravidez;

e Histdria de doenca psiquiatrica prévia;

e Resultados superiores ou iguais a 45 pontos para a STAI Y1 e/ ou STAI Y2;

e Pontuacao superior ou igual a 10 na EPDS.

3.5. Descricéo daintervencao

Depois de se ter efetuado o estudo de identificagdo e caracterizagdo do perfil das
mulheres gravidas consideradas em risco de DPP, foi realizada uma acdo de sensibilizagédo
dirigida & equipa de enfermagem da UCSP Vagos Il (Apéndice IV). Apesar de inicialmente ter
sido planeada para a equipa de enfermagem, acabou por adquirir um cariz multidisciplinar,
incluindo os médicos da UCSP Vagos Il.

Teve a duracdo aproximada de 45 minutos e a sua apresentacdo foi realizada com
recurso ao programa informético Power Point.

46



Consistiu na apresentacdo dos resultados do estudo realizado, esclarecimento e
discusséo de questdes relacionadas com o tema, com destaque para a importancia do rastreio
da sintomatologia depressiva e ansiosa durante a gravidez e da relevancia da abordagem de
aspetos relacionados com a tematica durante as consultas de vigilancia da gravidez.

Durante esta acdo de sensibilizacdo, foi analisada a possibilidade de integracdo da

avaliacdo do risco de DPP no ambito das consultas de vigilancia da gravidez de enfermagem.

3.6.Procedimentos éticos

Toda a investigacdo cientifica € uma atividade de grande responsabilidade ética, pelas
caracteristicas que lhe sdo inerentes (Martins, 2008), pelo que para a concretizacdo do
presente estudo foram cumpridos os procedimentos éticos exigidos pela Comissdo de Etica da
Administracdo Regional de Saude do Centro.

Assim sendo, foi solicitada autorizacdo para realizagdo do presente estudo ao
Coordenador da UCSP Vagos Il (Apéndice Il), Dr. Anténio Gafanhdo, ao Diretor da Escola
Superior de Saude da Universidade de Aveiro (Anexo Il), Professor Doutor Rui Jorge Costa e
ao Diretor Executivo do ACES do Baixo Vouga (que encaminhou o projeto para a Comisséo de
Etica da Administracdo Regional de Sadde do Centro — Anexo lll).

ApOs a obtencao destas autorizacfes e antes da colheita de dados, foi aplicado o termo
de consentimento livre e esclarecido (Apéndice Ill), a todas as mulheres gravidas que
aceitaram participar no estudo, depois de devidamente explicados os objetivos do estudo e
respetiva metodologia, afim de se proceder a recolha de dados, com respeito pela

confidencialidade e anonimato durante todo o processo.

3.7.Analise de dados

A andlise dos dados foi realizada recorrendo a estatistica descritiva, com o apoio do
programa informético Statistical Package for the Social Sciences Statistics (SPSS) Version
21.0. Através desta descreveu-se a amostra, determinando-se frequéncias absolutas e
percentuais, valores minimos e méximos e medidas de localizac&@o e dispersdo, como a média
e o desvio padrao.

Os resultados sdo apresentados sob a forma de tabelas e a operacionalizagédo das

variaveis foi efetuada através da quantificacdo dos indicadores e agrupamento de resultados.
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

No presente capitulo procede-se a apresentac@o dos resultados obtidos, decorrentes
do processo de colheita de dados, relativos a amostra total (n=30) e a subamostra das
mulheres gravidas em risco de desenvolver depressao pos-parto (n=16). Este subdivide-se em
quatro partes: caracterizagdo sociodemografica das participantes, caracterizagcédo da gravidez e
antecedentes pessoais das participantes, caracterizacdo da avaliagdo da ansiedade e da
depressdo das participantes e caracterizacdo das mulheres gravidas em risco de

desenvolvimento de DPP.

4.1.Caracterizagdo sociodemografica das participantes

A amostra total foi constituida por 30 gravidas (Tabela 3), na sua maioria, casadas ou a
viver junto (90%), sendo que apenas 3,3% eram divorciadas.

Quase todas pertenciam a uma familia nuclear (73,3%) e somente 10% a uma familia
reconstituida. Relativamente as habilitacdes literarias, verificou-se que a maioria era detentora
do terceiro ciclo de escolaridade (33,3%), havendo também uma elevada prevaléncia de
mulheres com o ensino secundario (30%) e ensino superior (30%); apenas 6,7% apresentava o
2° ciclo.

No que diz respeito a situacdo socio-profissional da gestante e do codnjuge /
companheiro, constatou-se que uma elevada percentagem de mulheres (73,3%) e de homens
(96,7%) se encontrava empregada/o (73,3%); no entanto, 26,7% das gravidas estavam
desempregadas.

Analisando o grupo de mulheres em risco de desenvolver DPP (Tabela 3) verificou-se
gue estas, na sua maioria, eram casadas ou estavam a viver junto (87,5%). Pertenciam,
maioritariamente, a uma familia nuclear (75%) e apenas 6,3% pertencia a uma familia
reconstituida. Em termos de habilitacdes literarias, 43,8% tinham o 3° ciclo de escolaridade,
sendo que 6,3% tinha o 2° ciclo. De notar ainda que 75% das mulheres gravidas consideradas
em risco de DPP se encontrava empregada e tinham, na sua grande maioria, 0 conjuge /
companheiro também empregado (94%).

Como ja foi referido, devido ao tamanho reduzido da amostra ndo foram categorizadas
as idades das mulheres em estudo, sendo que estas variaram entre os 21 e 42 anos na

amostra total e entre os 23 e 38 anos, nas mulheres em risco de desenvolvimento de DPP.
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Tabela 3: Caracterizacdo sociodemografica das participantes (amostra total n=30 e amostra de
mulheres com risco de DPP n=16)

Mulheres com

Variaveis em Estudo Indicadores Amostra Total risco de DPP
n (%)
n (%)
Solteira 2 (6,7%) 1 (6,3%)
Casada / Viver junto 27 (90%) 14 (87,5%)
Estado civil da gestante
Divorciada / Separada 1(3,3%) 1(6,3%)
Vidva 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Nuclear 22 (73,3%) 12 (75,0%)
Alargada 5 (16,7%) 3(18,8%)
Estrutura familiar
Reconstituida 3 (10,0%) 1(6,3%)
Monoparental 0 (0,0%) 0 (0,0%)
2° Ciclo 2 (6,7%) 1 (6,3%)
3° Ciclo 10 (33,3%) 7 (43,8%)
Escolaridade da gestante Ensino Secundario 9 (30,0%) 4 (25,0%)
Bacharelato / Licenciatura 7 (23,3%) 2 (12,5%)
Mestrado / Doutoramento 2 (6,7%) 2 (12,5%)
2° Ciclo 5 (16,7%) 2 (12,5%)
3° Ciclo 8 (26,7%) 5 (31,3%)
Escolaridade do conjuge Ensino Secundario 11 (36,6%) 7 (43,8%)
Bacharelato / Licenciatura 6 (20,0%) 2 (12,5%)
Mestrado / Doutoramento 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Empregada 22 (73,3%) 12 (75,0%)
Situagao socio-profissional da gestante
Desempregada 8 (26,7%) 4 (25,0%)
Empregado 29 (96,7%) 15 (94,0%)
Situagao soécio-profissional do conjuge
Desempregado 1(3,3%) 1(6,3%)

4.2.Caracterizagcdo da gravidez e antecedentes pessoais das participantes

Em termos de caracterizacdo da gravidez e de antecedentes pessoais das
participantes pode-se verificar, através da observacé@o da Tabela 4, que as mulheres gravidas
da amostra total se encontravam, na sua maioria, no 3° trimestre de gravidez, encontrando-se
apenas 13,3% das mulheres no 1° trimestre.

Verificou-se ainda, relativamente a esta mesma amostra, que 80% destas mulheres
vivenciava uma gravidez planeada e desejada pelo casal; as restantes 20% nado planearam,
mas aceitaram a gravidez, juntamente com o0s respetivos conjuges / companheiros.

A percecédo de apoio por parte do conjuge / companheiro foi classificado como “todo o
esperado” por 90% das mulheres da amostra total; de salientar que nenhuma o classificou
como ausente.

Relativamente ao principal fator gerador de ansiedade na gravidez, 40% das mulheres

da amostra total indicou o parto e nenhuma referiu a falta de apoio apds o nascimento do bebé.
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De salientar, em relacdo a esta questdo, que se for referido mais do que um fator gerador de
ansiedade, 70% das mulheres indicaram o parto.

No que se refere a histéria de interrupcao de gravidez anterior, 83,3% das mulheres
negaram este antecedente, sendo que as restantes 16,7% referiram histéria de interrupcao de
uma gravidez anterior por aborto espontaneo.

E também de notar que 56,7% das mulheres estudadas estavam gravidas de um
primeiro filho e 90% n&o referiram antecedentes obstétricos relevantes durante a gravidez.

Em termos de histéria psiquiatrica prévia verificou-se que 80% das mulheres em estudo
negou antecedentes, sendo que, das 20% que revelou histdria psiquiatrica prévia, foi prescrita
terapéutica antidepressiva a 16,7% e terapéutica antipsicética a 3,3%.

A historia de doencga psiquiatrica na familia foi negada por 90% das mulheres, contudo,
10% das gravidas revelaram histéria psiquiatrica em familiares de primeiro grau (6,7%
depressao; 3,3% esquizofrenia, remetendo-se sempre a mae da gestante).

No que concerne a amostra parcial (mulheres gravidas em risco de desenvolvimento de
DPP), verifica-se que, na sua maioria, se encontravam no 3° trimestre de gravidez (75%),
planearam / desejaram a gravidez em concomitanica com o seu conjuge / companheiro (75%)
e tinham uma percecdo de apoio social por parte do companheiro / conjuge adequada as
expetativas (81,3%). A semelhanca da amostra total, referiram o parto como aspeto da
gravidez gerador de maior ansiedade (31,3%), ndo tinham histéria de interrupcéo de
gravidezes anteriores (81,3%) e ndo referiram antecedentes obstétricos de relevancia
relacionados com a gravidez atual (87,5%). Na sua maioria, também nao revelaram histéria de
doenca psiquiatrica prévia (62,5%) e ndo revelaram histéria de doenca psiquiatrica na familia
(87,5%).
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Tabela 4: Caracterizagdo clinica da gravidez e antecedentes pessoais das participantes

(amostra total n=30 e amostra de mulheres com risco de DPP n=16)

Mulheres
Amostra com
Variaveis em Estudo Indicadores Total risco de
n (%) DPP
n (%)
e 1°trimestre 4(13,3%) 2(12,5%)
Semanas de gravidez e 2°trimestre 6(20,0%) 2 (12,5%)

3° trimestre

20 (66,7%)

12 (75,0%)

Planeamento e desejo da
gravidez atual

Gravidez planeada / desejada

Gravidez nao planeada, mas aceite por ambos os pais
Gravidez nao planeada e ndo aceite por ambos os pais

Gravidez nao planeada e n&o aceite por um dos pais

24 (80,0%)
6 (20,0%)
0(0,0%)
0(0,0%)

12 (75,0%)
4 (25,0%)
0(0,0%)
0(0,0%)

Percecdo de apoio do

Todo o esperado

27 (90,0%)

13 (81,2%)

conjuge / companheiro e Menos do que o esperado 3(10,0%) 3(18,8%)
e Nenhum 0(0,0%) 0(0,0%)
e Parto 12 (40,0%) 5(31,3%)
o Aspeto fisico atual ou ap6s o parto 1(3,3%) 1(6,3%)
¢ Incapacidade de responder as necessidades do bebé 1(3,3%) 1(6,3%)

Aspetos da gravidez e Saude do bebé 7(23,3%) 4 (25,0%)

geradores de ansiedade » Falta de apoio apds o parto 0(0,0%) 0(0,0%)
e Parto + Saude do bebé 7(23,3%) 3(18,8%)
e Parto + Saude do bebé + Aspeto fisico atual ou ap6s o 1(3,3%) 1(6,3%)
parto
. Pa}rto + Incapacidade de responder as necessidades do 1(3,3%) 1(6,3%)
bebé
e Sim 5(16,7%) 3(18,8%)
e Interrupcgéo voluntéria da gravidez 0(0,0%) 0(0,0%)

Histéria de interrupgdes ~ .

de gravidezes ant(fr(i;ores * RazGes medicas 0(0,0%) 0(0,0%)
e Abortos espontaneos 5(16,7%) 3(18,8%)

e Nao 25 (83,3%) 13 (81,3%)
Histéria de partos e Futuras Primiparas 17 (56,7%) 8(50,0%)
anteriores o Multiparas / Futuras Multiparas 13 (43,4%) 8 (50,0%)
e Eutécico 11 (84,6%) 7 (87,5%)
-(Ia-)i(ri)s?tgr?tg;lrto anterior (Se e Cesariana 1(7,7%) 0 (0,0%)
e Fdrceps 1(7,7%) 1(12,5%)
e Abortos espontaneos 1(3,3%) 1(6,3%)
e Tratamentos para a infertilidade 1(3,3%) 0(0,0%)
:tTJtaelcecjemes dagravidez o Dificuldades em engravidar 1(3,3%) 1(6,3%)
e Sem antecedentes de relevancia 27 (90,0%) 14 (87,5%)
e Outro 0(0,0%) 0 (0,0%)
Histéria psiquiatrica * Sim 6(20,0%) 6(37,5%)
prévia e Nio 24(80,0%) 10 (62,5%)
Histéria de doenca * Sim 3(10,0%) 2(12,5%)
psiquiatrica na familia e Nzo 27(90,0%) 14 (87,5%)
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4.3.Caracterizacdo da avaliacdo da ansiedade e depresséo das participantes

Como se pode observar a partir da Tabela 5, a média da STAI Y1, STAI Y2 e EPDS é
superior nas mulheres em risco de desenvolvimento de DPP. A pontuacdo maxima obtida é
igual, tanto na amostra total, como no grupo de mulheres em risco de desenvolvimento de
DPP, ja que pontuacdes elevadas nestas escalas (iguais ou superiores a 45 para a STAI Y1 e

STAI Y2, e a 10 para a EPDS) constituem critérios de inclusdo para o referido grupo.

Tabela 5: Caracterizacdo da avaliacdo da ansiedade e depressdo das participantes (amostra
total n=30 e amostra de mulheres com risco de DPP n=16)

Pontuacéo Pontuacéo
Variaveis Escalas Participantes x minima maxima
obtida obtida
Amostra total 38 20 62
STAI Y1
Mulheres em
L. 43 26 62
Avaliacéo da risco de DPP
ansiedade
Amostra total 35,8 20 64
STAI Y2
Mulheres em
. 39,9 26 64
risco de DPP
. Amostra total 6,4 0 19
Avaliacéo da
. EPDS
depresséao Mulheres em
) 7.3 1 19
risco de DPP

4.4, Caracterizagdo das mulheres gravidas em risco de desenvolvimento de
Depressédo Pds-Parto

Foram consideradas em risco de desenvolvimento de DPP, 16 mulheres gravidas
(53,3% da amostra total), por apresentarem perce¢do de apoio por parte do conjuge /
companheiro inferior ao esperado, histoéria psiquiatrica prévia, niveis de ansiedade significativos
(avaliados através do inventario STAI Y) ou probabilidade de depressao (avaliada através da
EPDS).

A partir da observacéo da Tabela 6 pode-se verificar que, da amostra global, 20% das
mulheres apresenta histéria psiquiatrica prévia e 10% das mesmas refere percecdo de apoio
insuficiente por parte do conjuge / companheiro.
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Tabela 6: Dados relativos a histéria psiquiatrica prévia e percec¢do de apoio esperado por parte
da mulher, relativamente ao conjuge / companheiro, durante a gravidez (amostra total n=30 e

amostra de mulheres com risco de DPP n=16)

Presente / Sim Ausente / Nao
Mulheres em Mulheres em
o Amostra total ) Amostra total .
Variaveis risco de DPP risco de DPP
n (%) n (%)
n (%) n (%)
Historia psiquiatrica 6 (20%) 6 (37,5%) 24 (80%) 10 (62,5%)
Todo o apoio
27 (90%) 13 (81,2%) 3 (10%) 3(18,8%)

esperado

Verifica-se ainda que, entre as mulheres consideradas em risco de desenvolvimento de
DPP, 37,5% referiu histéria psiquiatrica prévia e 18,8% afirmou uma percecdo de apoio por
parte do cénjuge / companheiro inferior ao esperado.

Relativamente a avaliacdo da ansiedade e da depressdo, conforme se pode observar
na Tabela 7, verificou-se que 16,7% das mulheres da amostra global pontuou igual ou acima
do cut-off definido para a escala de ansiedade-estado (45 pontos), tendo evidenciado, niveis de

ansiedade-estado significativos.

Tabela 7: Percentagem de mulheres com niveis de ansiedade significativos (ansiedade-estado
e ansiedade-traco) e probabilidade de depressdo (amostra total n=30 e amostra de mulheres

com risco de DPP n=16)

Amostra total Mulheres com risco de DPP

Variaveis Escalas
n (%) n (%)
L ) STAI Y1 5 (16,7%) 5 (31,3%)
Avaliacdo da ansiedade
STAI Y2 8 (26,7%) 8 (50%)
Avaliagéo da depresséao EPDS 4 (13,3%) 4 (25%)

Verificou-se também que 26,7% das mulheres da amostra global apresentou niveis de
ansiedade-traco significativos (pontuacdo = 45 na STAl Y2) e que 13,3% apresentou
probabilidade de depresséo (pontuagéo = 10 na EPDS).

No que se refere as mulheres consideradas em risco de desenvolvimento de DPP pode
observar-se, através da mesma tabela, que 31,3% apresenta niveis de ansiedade-estado
significativos e 50% apresenta niveis de ansiedade-traco também significativos. Relativamente
aos resultados obtidos através da EPDS, verifica-se que 25% das mulheres consideradas em

risco de desenvolvimento de DPP apresenta probabilidade de depressao.
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De notar ainda que algumas mulheres gravidas foram incluidas no grupo de mulheres
em risco de desenvolvimento de DPP, devido a presen¢a de mais do que um fator de risco.
Assim sendo, 25% das mulheres gravidas em risco de desenvolvimento de DPP apresentou
dois fatores de risco em concomitancia (6,25% das mulheres gravidas com STAI Y2 = 45
pontos e EPDS = 10 pontos; 6,25% das mulheres gravidas com STAI Y1 = 45 pontos e EPDS =
10 pontos; 6,25% das mulheres gravidas com STAI Y1 = 45 pontos e STAI Y2 = 45 pontos;
6,25% das mulheres gravidas com STAI Y1 = 45 pontos e histéria psiquiatrica prévia) e 12,5%
das mulheres gravidas apresentou quatro (6,25% das mulheres gravidas com STAI Y1 = 45
pontos, STAI Y2 = 45 pontos, EPDS = 10 pontos e histéria psiquiatrica prévia; 6,25% das
mulheres gravidas com STAI Y2 = 45 pontos, EPDS = 10 pontos, historia psiquiatrica prévia e
percecdo de apoio insuficiente por parte do conjuge / companheiro). As restantes 62,5%
mulheres gravidas em risco de desenvolvimento de DPP foram incluidas no grupo devido a um
Unico fator de risco.
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5. DISCUSSAO

Os frequentes e numerosos contactos da mulher gravida com os Cuidados de Saude
Primarios, concedem ao Enfermeiro de Familia um papel fundamental na avaliagdo do risco de
desenvolvimento de DPP, que é crucial para prevenir a instalacdo da doenca (Zlotnick, Miller,
Pearlstein, Howard, & Sweeney, 2006).

De acordo com o presente estudo verificou-se que 16 mulheres gravidas estavam em
risco de desenvolvimento de DPP — segundo os critérios definidos, sustentados pelos autores
O’Hara & Swain (1996) e Beck (2001) — o que corresponde a 53,3% da amostra total.

Zlotnick, Johnson, Miller, Pearlstein, & Howard (2001) realizaram um estudo no qual, a
partir de uma amostra de 122 mulheres gravidas, entre a vigésima e trigésima segunda
semana de gestacéo, destacaram 82 mulheres (67,2%) como estando em risco de desenvolver
DPP. Os critérios foram: historia prévia de depressdo, baixo suporte social, pontuacdo no
Inventario de Depressdo de Beck superior a 10 e acontecimento de vida stressante recente.
Supbe-se que a diferenca de resultados se prenda essencialmente com o Gltimo critério de
selecdo, que se apresenta como sendo bastante abrangente.

Csatordai et al. (2007) também realizaram um estudo semelhante, que decorreu na
Hungria, com 1656 mulheres, entre as 0 e as 6 semanas ap6s o parto, que visava avaliar a
vulnerabilidade para a DPP, através de um questionario (questionério Leverton, validado no
referido pais). Os resultados foram muito semelhantes aos presentemente apresentados,
sendo que os autores consideraram que 53,5% das mulheres entrevistadas tinha uma
vulnerabilidade moderada ou severa para o desenvolvimento de DPP (pontuagéo = 10).

De notar que, apesar do estudo de Csatordai et al. (2007) ndo apresentar resultados
gue permitam inferir a taxa de desenvolvimento de DPP na amostra estudada, no estudo de
Zlotnick, Johnson, Miller, Pearlstein, & Howard (2001) verificou-se que 33% das mulheres
consideradas em risco de DPP, sujeitas as intervencdes padronizadas na unidade de saude,
desenvolveu DPP, até aos trés meses poOs-parto. Estes autores aplicaram ainda uma
intervencéo diferenciada a um subgrupo de mulheres em risco de DPP, sendo que entre estas
nenhuma desenvolveu DPP aos trés meses pés-parto.

De facto, estes resultados tornam clara a necessidade de andlise e implementacéo de
interveng®es direcionadas para a prevencgéo da DPP.

Em termos de caracterizacdo sociodemografica e clinica, devido ao tamanho da
amostra das mulheres em risco de desenvolvimento de DPP, as conclusdes obtidas néo
podem ser generalizadas e a aplicagdo de estatistica inferencial poderia conduzir a falsas
conclus@es. No entanto, é interessante notar o curso tendencial da amostra.

Em termos sociodemogréficos salientam-se os resultados obtidos relativamente a
escolaridade das gestantes. Verifica-se que 70% das mulheres com o terceiro ciclo foi
selecionada para o grupo de risco de desenvolvimento de DPP e que 100% das mulheres com
mestrado / doutoramento da amostra total, também preencheram critérios para inclusédo no

grupo de risco. A maioria dos autores associam a DPP a um nivel de escolaridade baixo (Gurel

56



& Gurel, 2000; Morais, Fonseca, David, Viegas, & Otta, 2015; Gourounti, Karapanou,
Karpathiotaki, & Vaslamatzis, 2015). No entanto, num estudo realizado por Yonkers et al.
(2001), em Dallas, com 802 mulheres com diagnéstico de DPP, obtiveram-se resultados
semelhantes aos do presente estudo. De acordo com Yonkers et al. (2001), a DPP esta
associada a mulheres com o terceiro ciclo de escolaridade (odds ratio=1,96) sendo também
frequente em mulheres com mestrado / doutoramento (odds ratio=1,80). Ou seja, mulheres
com o terceiro ciclo de escolaridade tém uma maior probabilidade de desenvolver DPP quando
comparadas com aquelas que tém um nivel de escolaridade diferente, bem como as mulheres
com mestrado / doutoramento.

No que respeita aos dados clinicos destaca-se que, entre as mulheres que se
encontravam no 1° trimestre de gravidez, 50% foram incluidas no grupo de mulheres em risco
de desenvolvimento de DPP; em relagdo as que se encontravam no 2° trimestre, 33,3% foram
incluidas no grupo e relativamente as que se encontravam no 3° trimestre, 60% foram
incluidas.

De notar que, de acordo com um estudo realizado por Heron, O’Connor, Evans,
Golding, & Glover (2004), os niveis de ansiedade e depressdo sdo mais elevados no 3°
trimestre da gestacao, o que se aproxima dos resultados obtidos.

Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, & Costa (2009) também abordaram esta
guestdo no seu estudo, concluindo que os niveis de ansiedade encontravam-se mais elevados
no 1° e 3° trimestres de gravidez, o que também se verificou nos resultados obtidos.

Acredita-se que a vivéncia do 2° trimestre de gravidez seja, de facto, experienciada
com menor ansiedade, jA que existe, em relacdo ao 1° trimestre, uma maior adaptacdo ao
estado de gravidez, uma diminuicdo dos desconfortos préprios dos primeiros tempos da
mesma (nomedamente as nduseas e vomitos) e uma maior confianca acerca da viabilidade da
gravidez (Maldonado, 2013). Considera-se também que, no 3° trimestre, os niveis de
ansiedade tendem a elevar-se novamente, devido a iminéncia do momento do parto, a
aproximacdo da chegada do novo elemento a familia, ao aumento das preocupac¢des com a
saude do bebé, a acentuacdo do medo de ndo se ser uma “boa mae”, entre outros motivos
(Maldonado, 2013).

Relativamente ao planeamento da gravidez, salienta-se que 66,7% das mulheres
gravidas que nao planearam a gravidez foram introduzidas no grupo de risco de
desenvolvimento de DPP. Rich-Edwards et al. (2006) realizou um estudo com 1278 mulheres,
que foram avaliadas em trés momentos do periodo peri-natal (aproximadamente as 10
semanas de gestacdo, as 28 semanas de gestacdo e 6 meses apos o parto) relativamente a
presenca de sintomatologia depressiva, através da EPDS. Foi-lhes aplicado também um
guestionario de caracterizagcdo clinica. Estes autores verificaram que as mulheres com
gravidezes ndo planeadas, mas aceites, tém uma probabilidade ligeiramente aumentada de
desenvolver DPP, relativamente as que planeiam a gravidez (odds ratio de 1,16).

De acordo com Canavarro (2001), independentemente do desejo de engravidar, o

reconhecimento de que a conce¢d@o aconteceu gera na mulher sentimentos de ambivaléncia
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em relacdo a viabilidade da propria gravidez, a aceitagdo do feto, as mudangas associadas ao
seu novo estado e, ainda, a prépria maternidade. Considera-se, contudo, que a existéncia de
um planeamento da gravidez podera permitir a reflexao prévia sobre estas questdes, facilitando
a vivéncia das mesmas de uma forma mais consciente e menos inesperada.

A percecdo da mulher gravida relativamente ao apoio do codnjuge / companheiro
constituiu um dos critérios de inclusédo no grupo de risco de desenvolvimento de DPP, tendo-se
constatado, neste estudo, que 10% das mulheres gravidas referiram que este era inferior ao
esperado. Estes resultados séo corroborados por Ferreira (2013) que realizou um estudo com
uma amostra de 81 mulheres gravidas seguidas no Centro Hospitalar Cova da Beira,
demonstrando que 9,9% das mulheres refere ndo disp6r de todo o apoio esperado durante a
gravidez, por parte do companheiro.

Também é interessante salientar que, num estudo realizado por Baptista, Baptista, &
Torres (2006), com 44 gestantes utentes de um Centro de Salde do interior de Sdo Paulo,
Brasil, se verificou que uma mais elevada percepc¢éo da gestante sobre o seu suporte social se
encontrava associada a valores mais baixos na EPDS, STAI Y1 e STAI Y2.

No presente estudo, 33,3% das mulheres que referiram que o apoio por parte do
companheiro era inferior ao desejado apresentou probabilidade de depressdo (EPDS = 10) e
niveis significativos de ansiedade (STAI Y2 2 45).

Por fim, é ainda de destacar que num estudo realizado por Konradt et al. (2011) com
1019 mulheres gravidas, no Brasil, constatou-se que 7,8% (n=79) das mulheres gravidas
referiu ndo receber o suporte esperado por parte do companheiro, tendo-se verificado que
36,7% (n=29) destas gravidas desenvolveram DPP, apesar do controlo da sintomatologia
depressiva e ansiosa no periodo pré-natal.

De facto, a percecdo que a mulher tem do seu relacionamento conjugal parece estar
relacionada com a sintomatologia depressiva e ansiosa durante a gravidez e no periodo pés-
parto. Sendo o enfermeiro de familia o profissional que toma por foco de atencéo as dindmicas
internas da familia e as suas relagBes (Regulamento n® 126/2011, de 18 de fevereiro), intervir
nesta questdo constitui uma importante medida de atuac@o no sentido da prevencéo da DPP.

Em relacdo aos aspetos referentes a gravidez com maior potencial ansiogénico €
relevante notar que todas as mulheres que indicaram o “aspeto fisico atual ou apds o parto”
tém critérios de selecdo para o grupo de risco, bem como todas as mulheres que indicaram a
“incapacidade de responder as necessidades do bebé”. E também importante salientar que
estes dois fatores remetem de forma muito direta para o conceito de auto-estima, que é
definido por Rosenberg (1965, cit. por Romano, Negreiros, & Martins, 2007) como a
autoavaliacdo que as pessoas fazem de si préprias, implicando um sentimento de valor, que
engloba uma componente sobretudo afetiva, expressa numa atitude de aprovacdo /
desaprovacao em relacédo a si mesma.

De acordo com Leigh & Milgrom (2008) a baixa auto-estima constitui o fator preditivo de
depressao pré-natal mais forte, sendo que esta, como j& foi verificado, esté significativamente

relacionada com o desenvolvimento de DPP. Beck (2001) indicou a auto-estima como um dos
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preditores de DPP de magnitude moderada. Ainda em relagéo a este assunto salientam-se as
investigacfes de Kim, Hur, Kim, Oh, & Shin (2008), que realizaram um estudo na Coreia do Sul
com 60 mulheres, 30 das quais com DPP (EPDS = 9,5 — cut-off validado no referido pais) e
outras 30 sem DPP (EPDS < 9,5). Das 3 mulheres que referiram, as 24 semanas de semanas
de gravidez, o aspeto fisico como fonte principal de ansiedade durante a gravidez, 2
desenvolveram DPP até as 6 semanas pos-parto.

Relativamente a historia de interrupcdo de gravidezes anteriores, verificou-se que 60%
das mulheres com abortos espontaneos prévios foram incluidas no grupo de mulheres de risco
de desenvolvimento de DPP. Um estudo realizado por Csatordai et al. (2007), na Hungria, com
1656 mulheres no periodo pés-natal (0-6 semanas) apontou para uma relacdo entre DPP e
aborto(s) espontaneo(s) prévio(s). Também Talabér, Bachorecz, Szemes, & Baji (2014), num
estudo realizado em Budapeste, com 265 mulheres gravidas que tiveram, pelo menos, um
aborto espontaneo numa gravidez prévia, concluiram que existe uma relacdo entre a vivéncia
de um aborto prévio e probabilidade de depressao na gravidez (que constitui um fator de risco
para a DPP), monitorizada através da EPDS. Essa relacdo torna-se significativamente mais
elevada em mulheres com histéria de dois abortos ou mais.

Ainda neste contexto, salienta-se o estudo de McCarthy et al. (2015), que estabeleceu
uma relacdo entre aborto(s) prévio(s) e o aumento dos niveis de stress, dos niveis de
ansiedade, dos niveis de depressédo e das alteracdes do padrdo de sono-repouso, durante uma
nova gravidez, fatores estes que aumentam o risco de desenvolvimento de DPP.

Em relacdo a paridade, verificou-se que 61,5% das futuras multiparas encontravam-se
em risco de DPP, sendo que entre as futuras primiparas, encontravam-se em risco 47%. De
acordo com Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, & Costa (2009) existe uma associacado
entre a DPP e a multiparidade, o que podera justificar estes resultados.

No que refere aos antecedentes da gravidez atual, no presente estudo apenas 1
mulher gravida referiu dificuldades em engravidar, tendo esta critérios de inclusdo no grupo de
risco de desenvolvimento de DPP. Segundo Csatordai et al. (2007), ndo foram encontradas
associacles estatisticamente significativas entre dificuldades em engravidar (por um periodo
de tempo superior a 1 ano) e DPP (avaliada através de uma pontuagdo = 10 na escala
Leverton).

A histéria psiquiatrica prévia constituiu também um dos critérios de inclusdo das
mulheres gravidas no grupo de risco de desenvolvimento de DPP, verificando-se que 20% das
mulheres estudadas referiu este antecedente de salde. De acordo com Rich-Edwards et al.
(2006), através de um estudo realizado com 1662 mulheres gravidas, nos Estados Unidos da
Ameérica, a histéria prévia de depresséo constituiu o fator de risco mais forte para a presenca
de sintomatologia depressiva na gravidez, sendo que esta Ultima constituiu o maior fator de
risco para o desenvolvimento de DPP. Considera-se que a histéria psiquiatrica prévia consiste
num fator de risco forte para o aparecimento de sintomatologia depressiva na gravidez ja que,
de acordo com Blasco, Levites, & Monaco (2012), um dos principais preditores de recidiva do

quadro depressivo, diz respeito a sensacdo de falta de controlo sobre as circunstancias da
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vida, o que se verifica comummente durante a gravidez e no periodo pds-parto. De notar que,
no presente estudo, entre as mulheres que revelaram histria psiquiatrica prévia, 33,3%
apresentava probabilidade de depresséo.

Para finalizar a discussao dos dados clinicos, destaca-se que 66,7% das mulheres com
histéria psiquiatrica na familia (familiares em primeiro grau - méae) foi incluida no grupo de risco.
Relativamente a este aspeto, os dados da literatura cientifica séo pouco consistentes. Dennis &
Ross (2006) nao confirmaram a histéria familiar psiquiatrica como fator de risco para
sintomatologia depressiva as 8 semanas do periodo pés-parto (EPDS = 10). No entanto,
Johnstone, Boyce, Hickey, Morris-Yates, & Harris (2001) através de um estudo realizado na
Australia, com 504 mulheres as 8 semanas pos-parto, relataram uma associacao entre historia
de depresséo por parte da figura materna das participantes e DPP.

Na opinido de Robertson, Grace, Wallington, & Stewart (2004), este € um aspeto de
dificil avaliagéo, j& que as mulheres entrevistadas teriam de ter um conhecimento fidedigno da
histéria psiquiatrica familiar, o que nem sempre acontece. Concorda-se com estes autores,
considerando-se a possibilidade dos resultados obtidos ndo corresponderem a uma
identificacdo correta do diagnéstico, podendo em alguns casos ser apenas uma percecao da
histéria de doenca psiquiatrica na familia.

Relativamente a ansiedade verificou-se que, da amostra global estudada, 16,7% das
mulheres gravidas apresentou pontuacdes que permitiram diagnosticar uma ansiedade-estado
significativa (pontua¢cBes acima dos cut-off determinados na escala STAI Y1), o que se
aproximou dos resultados obtidos por Podvornik, Velikonja, & Praper (2015). Estes autores
avaliaram a ansiedade de 348 mulheres gravidas, verificando que 15,7% das mesmas
apresentou niveis de ansiedade significativos, monitorizados através da STAI Y1, com um cut-
off de 45 pontos.

Também Giardinelli et al. (2012) num estudo semelhante, constataram que, na sua
amostra de 590 mulheres gravidas entre a 282 e a 322 semana de gestacdo, 20,5%
apresentaram niveis de ansiedade clinicamente significativos, avaliados através da mesma
escala, considerando para a andlise dos resultados um cut-off de 40.

Em relacdo a ansiedade-traco verificou-se, no presente estudo, que 26,7% das
mulheres apresentou pontuacdes superiores aos cut-off determinados para a STAIl Y2.
Também Sutter-Dalay, Giaconne-Marcesche, Glatigny-Dallay, & Verdoux (2004) avaliaram a
presenca de sintomatologia ansiosa durante a gravidez verificando, através do Mini
International Neuropsychiatric Interview, que, numa amostra de 119 mulheres gravidas
residentes em Franca, 24% apresentou um qualquer disturbio ansioso (agorafobia, transtorno
de ansiedade generalizada, transtorno de panico, transtorno obsessivo-compulsivo ou fobia
social). Considerando que a presenca de um distarbio ansioso remete ao conceito de
ansiedade-traco, avaliado através da STAlI Y2 no presente estudo, verificou-se uma
consideravel aproximacao dos resultados obtidos.

Fontein-Kuipers et al. (2015) também realizaram um estudo, utilizando para a avaliagao

da ansiedade-traco a escala STAI Y2. Verificaram que 14,4% das 458 mulheres gravidas
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estudadas apresentou ansiedade clinicamente significativa. Giardinelli et al. (2012), utilizando o
mesmo instrumento, verificaram que 25,3% das mulheres gravidas apresentou uma pontuagéo
na STAI Y2 superior ao cut-off definido, o que vai de encontro aos resultados obtidos no
presente estudo.

De facto, gravidez e maternidade s&o transi¢cdes de vida relevantes, gerando emocdes
intensas, por vezes contraditérias — alegria, expetativa, receio, tristeza, ansiedade —, as quais
constituem manifestacfes emocionais normais e comuns nos progenitores (Heron, O’Connor,
Evans, Golding, & Glover, 2004). Ha, no entanto, que distinguir a ansiedade normal, que nao
interfere com o funcionamento habitual, por oposicdo a ansiedade patolégica que se
caracteriza por ser clinicamente significativa, persistente, geradora de angustia / distress,
perturbando diferentes areas do funcionamento (Wenzel, Haugen, Jackson, & Brendle, 2005).

De notar também que 68,8% das mulheres incluidas no grupo de risco de
desenvolvimento de DPP apresentou pontuacdes acima dos cut-off determinados nas escalas
de avaliacdo da ansiedade (STAI Y1 e/ou STAI Y2), constituindo este o principal fator de
inclusdo das mulheres gravidas no referido grupo.

Rodrigues & Shiavo (2011) realizaram um estudo no Brasil que relacionou a ansiedade
de 43 gestantes avaliadas no terceiro trimestre e sintomatologia de DPP ao 45° dia apds o
nascimento do neonato, através do Inventario de Sintomas de Stress de Lipp. Verificaram que
apenas 6% das mulheres que ndo revelaram ansiedade significativa na primeira avaliagdo
desenvolveu DPP e que 71,4% das mulheres com niveis de ansidedade significativos
identificados durante o periodo de gestacdo desenvolveu DPP, permitindo concluir a existéncia
de uma correlacdo positiva entre os sintomas de ansiedade apresentados na gestacdo e os
sintomas de DPP.

Heron, O’Connor, Evans, Golding, & Glover (2004) num estudo com 8323 mulheres,
realizado em Inglaterra, verificou que niveis de ansiedade elevados, avaliados através do
Crown-Crisp Experimental Index as 32 semanas de gestacdo, se encontraram associados a um
aumento consideravel de DPP (3 vezes mais) as 8 semanas e 8 meses pos-parto, mesmo apés
estabilizacdo e controlo da sintomatologia depressiva durante a gestagdo. Verificou-se deste
modo que niveis de ansiedade elevados estdo associados ao desenvolvimento de DPP, pelo
gue este é um 6timo fator preditivo (Austin, Tully, & Parker, 2007; Grant, McMahon, & Austin,
2008).

No que se refere & monitorizagdo da depressado no periodo gestacional tem-se que, de
acordo com os resultados apresentados no presente estudo, 13,3% das mulheres gravidas
apresenta valores acima do cut-off definido para a EPDS.

Um estudo realizado por Eberhard-Gran, Tambs, Opjordsmoen, Skrondal, & Eskild
(2004) com 54 mulheres gravidas, apontou que 11,1% destas, entre 0 segundo e terceiro
trimestre, apresentou resultados na EPDS superiores ou iguais a 10, indicando probabilidade
de depresséo.

No que se refere ao nosso pais, ndo foram encontrados muitos estudos sobre a

prevaléncia / incidéncia de depressdo perinatal. No entanto, Areias, Kumar, Barros, &
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Figueiredo (1996) conduziram um estudo longitudinal com 54 mulheres sobre a incidéncia da
depressdao na gravidez verificando, através da Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia, que a prevaléncia de depresséo durante este periodo foi de 16,7%.

Também Gorman et al. (2004), num estudo multi-sitio que incluiu 0 nosso pais (cidade
do Porto), com uma amostra de 64 mulheres gravidas, encontrou uma prevaléncia de 10,9%
para a depressédo (EPDS = 10), o que se aproxima dos valores obtidos no presente estudo.

Estudos mais recentes indicaram resultados semelhantes. Assim sendo, hum estudo
realizado por Koutra et al. (2014), foi aplicada a EPDS a 438 muheres gravidas entre a 28° e a
322 semana de gestacdo, sendo que destas, 16,7% apresentou probabilidade de depresséo
(cut-off utilizado de 13 pontos). Também Milgrom et al. (2008) recorrendo ao mesmo
instrumento para avaliacdo da sintomatologia depressiva durante a gravidez, aplicado a 35374
mulheres gravidas, verificaram que 8,8% destas apresentava probabilidade de depresséo (cut-
off > 12). De acordo com estes autores, durante a gravidez e 6 semanas ap6s o parto, as
mulheres com uma pontuacdo elevada na EPDS (superior a 12) durante a gravidez,
apresentam um risco 5,6 vezes superior de desenvolver DPP, em comparagcdo com as outras,
0 que justifica a importancia da avaliacao deste fator.

Ha ainda a destacar que, no presente estudo, 100% das mulheres que apresentaram
probabilidade de depressdo (EPDS = 10) evidenciaram scores elevados na STAI. De acordo
com o estudo de Sutter-Dalay, Giaconne-Marcesche, Glatigny-Dallay, & Verdoux (2004), as
mulheres gravidas que apresentaram pelo menos um distlrbio de ansiedade, sdo quatro vezes
mais propensas a desenvolver sintomatologia depressiva significativa concomitantemente. Este
facto é bastante elucidativo do cariz ansioso do quadro depressivo tipico da gravidez e do pos-
parto, implicando aos enfermeiros uma intervencao eficaz, ndo s6 na avaliacdo do risco, mas
no acompanhamento durante a gravidez.

Sendo assim, relativamente a presenca de ansiedade e sintomatologia depressiva
significativas em concomitancia, durante a gestagéo, verificou-se, no presente estudo, que esta
foi de 13,3% (igual a percentagem de presenca de sintomatologia depressiva significativa,
avaliada através da EPDS), o que vai de encontro aos resultados obtidos por Teixeira,
Figueiredo, Conde, Pacheco, & Costa (2009). Estes autores realizaram um estudo com 300
mulheres gravidas (portuguesas ou a residir em Portugal h4 mais de um ano) as quais
aplicaram a escala STAI e a EPDS, concluindo que, no primeiro trimestre de gravidez, 10,6%
das mulheres em estudo apresentou pontuacdes elevadas (de risco) para o STAI e EPDS, em
simultdneo; no segundo trimestre 7,7% das gestantes apresentou este mesmo resultado e no
terceiro trimestre este valor aumentou para 11,1%. De destacar contudo que, de acordo com o
estudo realizado por Sutter-Dalay, Giaconne-Marcesche, Glatigny-Dallay, & Verdoux (2004), a
comorbilidade entre ansiedade e depresséo, ndo se traduz num aumento da probabilidade de
pontuacdes elevadas na EPDS no periodo pés-parto, em comparacdo com a presenca isolada
de um distarbio da ansiedade durante a gravidez; dado este que ndo pode, por questbes de
limitac@o de tempo, ser avaliado no estudo em apresentacao.
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6. CONCLUSOES DO ESTUDO

A titulo conclusivo, verifica-se que existe uma percentagem elevada de mulheres em
risco de DPP na populacao estudada, considerando os critérios definidos.

Conclui-se também que a grande maioria destas mulheres apresenta niveis de
ansiedade significativos, avaliados através da STAI Y1 e STAI Y2 e todas as mulheres com
probabilidade de depressao na gravidez apresentam ansiedade significativa (ansiedade-estado
ou ansiedade-traco).

Pode ainda concluir-se que a historia psiquiatrica prévia na amostra estudada foi
relativamente frequente, ja que 1/5 destas mulheres revelou alteracdes no seu estado de salde
mental no passado, diagnosticadas e tratadas medicamentosamente; e que a percepcdo da
mulher gravida de apoio insuficiente por parte do conjuge / companheiro constituiu o critério de
identificagdo de mulheres em risco de desenvolvimento de DPP menos frequente entre as
mesmas.

Ainda a titulo conclusivo importa salientar que, de facto, a gravidez e os primeiros anos
de vida da crianca sao periodos de grande vulnerabilidade para a mulher e familia, pelo que é
fundamental que exista algum investimento nesta area (Macedo & Pereira, 2014). Os
profissionais de CSP, nomeadamente o Enfermeiro de Familia, dispde de um contacto
privilegiado com a mulher e familia nesta fase do ciclo vital familiar. Deste modo, € preemente
gue estejam alerta para os fatores de risco inerentes a este periodo, bem como para as
potencialidades de mudanca comportadas por estes momentos e para 0 modo como a sua
intervencdo pode ser catalizadora do desenvolvimento das familias e das criangas (Brito,
2009).

No que se refere a limitagBes do presente estudo hd que destacar o tamanho reduzido
da amostra, que impossibilitou a andlise dos dados com recurso a estatistica inferencial.
Também o facto do estudo em questdo ndo se restringir a um trimestre em especifico, sendo
abordadas mulheres com preocupac6es, dificuldades e vivéncias muito diferentes, constituiu
uma limitacdo. Considerando que o terceiro trimestre € aquele em que se encontraram as
maiores taxas de depresséo e ansiedade significativas (Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco,
& Costa, 2009), poderia ter sido interessante que o presente estudo se restringisse a mulheres
gravidas no terceiro trimestre, o que ndo foi possivel devido aos periodos de tempo definidos
para realizacédo do estagio de natureza profissional.

Relativamente as implicacdes do estudo para a prética clinica de enfermagem
considera-se que, devido ao contacto continuado com a tematica da DPP por parte dos
elementos da equipa de enfermagem da UCSP Vagos Il (através do envolvimento com o
presente trabalho, durante o periodo de estagio); e devido a acao de sensibilizacao realizada
no final do estgio, foram esclarecidos varios aspetos relativos & importancia da avaliagcdo e
promocao da salde mental da mulher gravida. De destacar que, na acao de sensibilizagédo, foi
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apresentado o conceito de DPP, os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento, a
relevancia do papel do enfermeiro de familia na detecéo de situacdes de risco e a importancia
do recurso a escalas de avaliagdo da ansiedade e depressdo, tendo também sido
apresentados e discutidos os principais resultados obtidos através deste estudo.

Em termos de trabalhos futuros sugere-se, e considerando que uma elevada
percentagem de mulheres gravidas sdo acompanhadas em Cuidados de Saude Primarios e em
ambiente hospitalar, um projeto de articulagéo de cuidados do foro da salude mental entre as
duas unidades de salde.

Acredita-se ainda que seria interessante o desenvolvimento de um projeto de
intervengdo personalizado, dirigido a mulheres gravidas com risco de DPP e suas familias e
sustentado nos fatores de risco neste estudo identificados, por parte dos enfermeiros de
familia.

Deste modo, perante niveis de ansiedade elevados, sugerem-se sessfes de
psicoeducacdo individual sobre a tematica da ansiedade, pratica de técnicas de auto-controlo
da mesma, nomeadamente a técnica de relaxamento muscular progressivo de Jacobson
(Jacobson, 1938) e identificacdo dos principais fatores ansiogénicos, com uma intervencéo
psicoeducativa sustentada nos mesmos. Na presenca de probabilidade de depressao, sugere-
se uma intervencédo psicoterapéutica, focada no quadro depressivo, nos seus sinais de alarme,
sintomas e riscos, alternando-se sess@es individuais com sessdes familiares. Em situac@es de
percecdo de apoio social reduzido da mulher gravida em relagdo ao conjuge, propdem-se
sessdes de psicoeducacédo individual e sessées de psicoeducacdo em conjunto com o conjuge,
focadas no processo de transicdo em decurso e na importancia do envolvimento familiar. Nos
casos das mulheres gravidas com histéria psiquidtrica prévia a intervencdo seria mais
abrangente, composta por sessdes de psicoeducacdo individuais e em familia, reunindo de
forma menos aprofundada todos os outros temas abordados anteriormente.

Em suma, considera-se que os objetivos do presente estudo foram devidamente
alcancados, através do cumprimento rigoroso do processo metodolégico definido, tendo sido
dada resposta a questdo de investigagdo norteadora do estudo, ja que foram identificadas as

mulheres gravidas em risco de desenvolvimento de DPP.
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

A realizacdo deste relatério permitiu-me constatar que, de facto, o estagio clinico
realizado foi uma experiéncia extremamente enriquecedora, a nivel pessoal, profissional e
académico.

Através deste, pude compreender a familia como uma “organizacdo de relagdes
dindmicas, contextuais e complexas em interacdo com o0 meio, derivada de consequentes
processos de transformag8es sociais, que foram por ela assimilados” (Figueiredo, 2013, p. 2),
cujo equilibrio dindmico devera ser salvaguardado pelo Enfermeiro de Familia. Também
apreendi verdadeiramente que o Enfermeiro de Familia se assume como elemento fulcral na
conquista deste equilibrio dado que a proximidade entre este e as familias |he atribui uma
posicdo e oportunidade privilegiada de intervencdo, no sentido do acompanhamento das
familias na iminéncia de processos de transicdo, facilitando a aprendizagem de novas
habilidades e competéncias em situagfes de salde-doenca, tal como refere Santiago (2012).

Deste modo, mediante a concretizacdo deste relatério e respetivo estagio tornou-se
possivel a mobilizacdo pessoal de conhecimentos no sentido do desenvolvimento das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Salde Familiar, tendo por base o cumprimento
dos padrbes de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de Saude Familiar
estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros, em 2011.

O trabalho e desenvolvimento continuo destas competéncias durante o estagio
permitiu-me a integracdo mental do papel do Enfermeiro de Familia nho acompanhamento das
familias, sendo que esta passa pela(o): prestacdo de cuidados a familia, enquanto unidade,
promovendo a capacitacdo da mesma face as exigéncias e especificidades do seu
desenvolvimento; prestagéo de cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo vital, ao nivel
da prevencdo primaria, secundéaria e terciaria, focalizando-se tanto na familia como um todo,
guanto nos seus membros individualmente; identificagdo precoce de determinantes da saude
com efeitos na Saude Familiar; reconhecimento do potencial do sistema familiar como promotor
de saude; parceria na gestdo da promocdo, manutencdo e recuperacdo dos processos de
saude da familia, através da identificac@o e mobilizagdo dos recursos necessarios a promogao
da maxima autonomia; atuac@o na qualidade de elo de ligagdo entre a familia, os outros
profissionais e os recursos da comunidade, garantindo a equidade no acesso aos cuidados de
salde; e atuacdo na qualidade de mediador na definicdo das politicas de saude dirigidas a
familia (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A utilizacdo do Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF)
(Figueiredo, 2009) afirmou-se também como fulcral neste processo de aprendizagem,
permitindo o contacto com as familias através de um método organizado, dindmico e
sistematizado, com vista a avaliacdo familiar nas suas dimensbes de estrutura,
desenvolvimento e funcionamento e permitindo a integra¢do da informa¢@o numa perspetiva

sistémica e ecoldgica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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Ao longo do estagio e da realizacdo do presente relatério foi também possivel
esquematizar ideias relativas ao estudo realizado. Este permitiu-me concluir que existe uma
percentagem elevada de mulheres em risco de DPP, pelo que o desenvolvimento da doenca
deve ser prevenido de forma ativa. Sendo que o Enfermeiro de Familia compila dados sobre
cada familia, que lhe permitem a identificacdo de problemas, a formulagéo de diagndsticos de
enfermagem, a formulacdo de prognosticos, a formulagdo de objetivos e o planeamento de
intervencgdes ou contratos de acdo com a familia, entende-se que este pode ter um papel fulcral
na promocdo da salde mental e prevencdo do desenvolvimento de DPP (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Em termos de dificuldades percecionadas durante todo o processo a que O presente
relatorio se refere, destaco a distancia entre o meu local de trabalho/domicilio e o meu local de
estagio. Apesar de considerar que a UCSP Vagos Il constituiu um local de exceléncia para o
desenvolvimento de competéncias no ambito da enfermagem de salde familiar, situa-se a
cerca de 40km de distancia do meu local de trabalho, o que dificultou a gestdo da minha
disponibilidade. O cumprimento dos objetivos em termos de horas de estagio no periodo de
tempo definido inicialmente, constituiu também, para mim, uma enorme dificuldade. No entanto,
esta questdo foi resolvida com o decorrer do estagio, ja que houve alargamento do periodo do
mesmo.

Relativamente as implicaces para a minha pratica profissional, importa salientar que a
realizacdo do presente relatério e do estdgio a que o mesmo se refere, constituiu uma
importante oportunidade de aprendizagem e de desenvolvimento, a nivel pessoal e
profissional.

Espera-se que o estudo desenvolvido neste contexto contribua para uma intervencao
mais consciente e sustentada em termos de salde mental na gravidez, por parte do enfermeiro

de familia, traduzindo-se numa melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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Anexo | - Critérios diagndésticos do Transtorno Depressivo Major, de acordo
com a DSM YV (2013)

A: Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o0 mesmo
periodo de duas semanas e representam uma mudanca em relacdo ao funcionamento anterior;
pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

Nota: Nao incluir sintomas nitidamente devidos a outra condicdo médica.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por

relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanca) ou por observacao feita

por outras pessoas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em criangas e adolescentes, pode
ser humor irritavel.)

2. Acentuada diminuic&o do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades

na maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observacao

feita por outras pessoas).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteracéo

de mais de 5% do peso corporal em um més), ou reducao ou aumento do apetite quase

todos os dias. (Nota: Em criancas, considerar o insucesso em obter o ganho de peso
esperado.)

4. Insénia ou hipersénia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras

pessoas, ndo meramente sensacdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser

delirantes) quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar

doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos 0s

dias (por relato subjetivo ou observagéo feita por outras pessoas).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida

recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano especifico para

cometer suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no

funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.
C. O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substéncia ou a outra

condigdo médica.

Nota: Os Critérios A-C representam um episodio depressivo maior.
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Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruina financeira, perdas por um
desastre natural, uma doen¢a médica grave ou incapacidade) podem incluir os sentimentos de
tristeza intensos, ruminacdo acerca da perda, insbnia, falta de apetite e perda de peso
observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episddio depressivo. Embora tais
sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados a perda, a presenca de um
episodio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, também deve
ser cuidadosamente considerada. Essa decisdo requer inevitavelmente o exercicio do
julgamento clinico baseado na histéria do individuo e nas normas culturais para a expresséao de

sofrimento no contexto de uma perda.*

D. A ocorréncia do episodio depressivo maior ndo é mais bem explicada por transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro
transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicético especificado ou transtorno
da esquizofrenia e outro transtorno psicotico ndo especificado.

E. Nunca houve um epis6dio maniaco ou um episédio hipomaniaco.
Nota: Essa exclusdo ndo se aplica se todos os episodios do tipo maniaco ou do tipo
hipomaniaco sdo induzidos por substancia ou séo atribuiveis aos efeitos psicoldgicos de outra
condicdo médica.
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Anexo Il - Autorizagdo do Diretor da Escola Superior de Saude da
Universidade de Aveiro pararealizagdo do estudo

-

AUTORIZACAD

Rul Jorge Dias Costa, ng gqualidade de Diretor da Escola Superior de Sagde da
Linlversidade de Aveiro, vem por este meio corspeder autorizacio de deservolvimento
da projets intitulade “& Muber com risco de degressBo pds-parte: int=rvencio do
enfermeiry de saide familiar” pela Dra. Catarina Cliudia Santos Mogeeira, estudarie
da Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Familiar da Escola Superior de Saids
da Universidade de fveiro, sob a oremtagdo ceentifics @ Professara Doutora Elsa
Maria Cliveira Finheiro de Melo e do Professor Dawtar Sodo Flipe Lirdo Smisec,

Aveirn, 28 de Julha de HH5S

Diretar da E5T0la Supdriar.de5atde de aiverskiace de veiro
;.
: _.."-\. __'_,_i' o F:'-.:I'. DE

I:--:__ = SAlDR |
Llﬂmrvm RemteT Hal Jorge Dias Casta)
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Anexo Il = Autorizac&o da Comisséo de Etica da Administracdo Regional de
Saude do Centro para realizagdo do estudo
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Apéndice | — Instrumento de recolha de dados

e

I CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR

A MULHER COM RISCO DE DEPRESSAO POS-PARTO: INTERVENCAO DO
ENFERMEIRO DE FAMILIA

QUESTIONARIO DIRIGIDO A MULHERES GRAVIDAS

O questionario encontra-se dividido em 4 partes: questionario de caracterizagdo
sociodemografica, questionario de dados da gravidez atual e antecedentes pessoais;
Inventario de Estado-Traco de Ansiedade de Spielberger e Escala de Depressdo Pos-
Parto.

Para cada questdo pretende-se que assinale com uma cruz a opcdo que
corresponde a sua realidade.

A sua colaboracéo € essencial e voluntaria e o questionario é confidencial.

Obrigada pela colaboracao.
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Cadigo

1) Dados Demogréficos

Data: [/

Idade da gestante: Idade do conjuge/companheiro:

a) Estado civil da gestante:
() Solteira
( ) Casada/ Viver junto
() Divorciada / Separada
() Viava

b)  Estrutura familiar:
() Nuclear (pais e filhos)
() Alargada (pais, filhos e avos/tios)
() Reconstituida (casal em que pelo menos um filho € de uma relacdo anterior)

() Monoparental

c) Escolaridade da gestante:

) Analfabeta

) 1° Ciclo

) Ensino Basico (4° ano)

) 2° Ciclo Ensino Basico (5°6° ano)
) 3° Ciclo Ensino Basico (9° ano)

) Ensino Secundario (12° ano)

) Bacharelato / Licenciatura

(
(
(
(
(
(
(
(

) Mestrado / Doutoramento
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d)

9)
h)

Escolaridade do conjuge:
) Analfabeto
) 1°ciclo
) Ensino Basico (4° ano)
) 2° Ciclio ensino Basico (5°/6° ano)

) Ensino Secundario (12° ano)

(

(

(

(

() 3°ciclo Ensino Basico (9° ano)
(

( ) Bacharelato / Licenciatura

(

) Mestrado / Doutoramento

Situagdo Socio-Profissional da gestante:

() Empregada

() Desempregada
( ) Estudante

( ) Outra:

Situacdo Socio-Profissional do conjuge:

() Empregado

() Desempregado
( ) Estudante

( ) Outra:

Se empregada, especifique a sua profisséo:

Se conjuge / companheiro empregado, especifique a sua profisséo:
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2) Dados da gravidez atual e antecedentes pessoais
a) Gravidez

i) Semanas de gravidez:

i) A gravidez foi:
() Planeada / Desejada
() Né&o planeada, mas aceite por ambos os pais
() Né&o planeada e n&o aceite por ambos os pais
() Nao planeada e ndo aceite por um dos pais (especifique):

iii) Identifique as reacdes / mudancas positivas que ocorreram durante a

gravidez:

iv) Identifique as reacGes / mudangas negativas que ocorreram durante a

gravidez:

v) Durante a gravidez quem sdo as pessoas que mais a tém apoiado?
() Marido / Companheiro
() Mée/ Pai
() Amigo (a)
() Médico que vigia a gravidez
( ) Outro:

vi) Durante a gravidez sente que tem o apoio do seu marido / companheiro:
() Todo o que esperava
() Podia ter mais
() Nenhum

vii) Quais 0s aspetos referentes a gravidez que Ihe causam mais ansiedade?
() Parto
() Aspeto fisico atual ou ap0s o parto
() Incapacidade de responder as necessidades do bebé
() Saude do bebé

() Falta de apoio apds o parto



viii) Teve interrupcdes da gravidez? () Sim ( ) Néo
Se Sim:
() Interrupcdo voluntéria da gravidez
() Medica (por malformacdes, violacéo)
() Abortos espontaneos

ix) Numero de filhos vivos:

x) NUmero de gravidezes anteriores:

xi) No caso de terem existido gravidezes anteriores especifique se o parto foi:

() Normal
() Cesariana
() Forceps
( ) Outro:

xii) A gravidez atual foi antecedida de:
() Abortos espontaneos
() Recurso atratamentos de infertilidade
() Dificuldades em engravidar
() Normal
() Outros:

b) Histdria psiquiatrica prévia

i) Necessitou de alguma ajuda ou de efetuar algum tratamento psicologico /
psiquiatrico ao longo da sua vida?
() Sim ( ) Néo

Se sim, especifique o motivo do tratamento e duracao:

i) Existe historia de doenca psiquiatrica na familia?
() Sim ( ) Néo

Se sim, especifique o(s) familiar(es) a que se refere:

Se sim, especifique o tipo de doenca:
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Inventario de Estado-Tra¢o de Ansiedade de Spielberger

Spielberger, C., Gorsuch, R., Lushene, R., Vagg, P., & Jacobs, G. (1983). Manual for
the State-Trait Anxiety Inventory. Palo Alto, California: Consulting Psychologists Press.

Versdo portuguesa: Santos, S., & Silva, D. (1997). Adaptacdo do State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) - Form 'Y para a populagédo portuguesa: primeiros dados. Revista
Portuguesa de Psicologia, 32, 85-98.

STAI Forma Y-1

Data: _/ |/

Idade:

Sexo-M_F

Instrucbes: Abaixo encontra uma série de frases que as pessoas costumam usar para
descreverem a si proprias. Leia cada uma delas e faca uma cruz (X) no nimero da direita
que indique como se sente agora, isto €, neste preciso momento. N&o ha respostas
certas nem erradas. N&o leve muito tempo com cada frase, mas dé a resposta que melhor

Ihe parece descrever 0s seus sentimentos neste momento.

VAavN
0oNod
NN
J1NINVA
-Vd3don
OLlIN

Sinto-me calmo (a)

Sinto-me seguro (a) ou livre de perigo

Sinto-me tenso (a)

Sinto-me esgotado

Sinto-me a vontade

Sinto-me transtornado

N o g kM W N
L N = = R Y =
NN NN N NN
Wl W W W w w w
E - N N I TS

Presentemente estou preocupado (a) com coisas mas
que possam acontecer

2

Sinto-me satisfeito (a) 1 2 3 4
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9.

Sinto-me assustado (a)

10.

Sinto-me confortavel

11.

Sinto-me confiante em mim proprio (a)

12.

Sinto-me nervoso (a)

13.

Sinto-me agitado (a)

14.

Estou indeciso (a)

15.

Sinto-me repousado (a)

16

. Sinto-me contente

17

. Sinto-me preocupado (a)

18

. Sinto-me confuso (a)

19

. Sinto-me firme

20

. Sinto-me bem

T T e B e R = Y H = (RS B SN ISR B SN R S

N N DN N N DN DN DN N DN NN

Wl W W W W W W W W w w w

I I L L L L L L L L
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STAI Forma Y-2

Instrucdes: Abaixo encontra uma série de frases que as pessoas costumam usar para se
descreverem a si préprias. Leia cada uma delas e faca uma cruz (X) no nimero da direita
que indique como se sente em geral. Ndo ha respostas certas nem erradas. Nao leve
muito tempo com cada frase, mas dé a resposta que lhe parece descrever melhor como

se sente geralmente.

Z O|< >»|d 1w O
SSINGIEARES
O b |Mm c|m Q|8 »
> mMm|® =1z C | m
> — MM |m
»n|m £
21. Sinto-me bem 1 2 3 4
22. Sinto-me nervoso e inquieto (a) 1 2 3 4
23. Estou astisfeito comigo proprio 1 2 3 4
24. Gostaria de ser tdo feliz como 0s outros parecem ser 1 2 3 4
25. Sinto-me que sou um fracasso 1 2 3 4
26. Sinto-me descansado (a) 1 2 3 4
27. Sinto-me calmo (a), refrescado (a) e composto (a) 1 2 3 4
28. Sinto que as dificuldades se estdo a acumular de tal 1 2 3 4

modo que ndo posso vencé-las

[N
N
w
N

29. Preocupo-me demasiado com coisas que realmente
ndo importam

30. Sou feliz

31. Tenho pensamentos incomodativos

32. Néo tenho confianga em mim proprio (a)

33. Sinto-me seguro (a) ou livre de perigo

34. Faco decisbes com facilidade

35. Sinto-me inadequado (a)

36. Sinto-me contente

e N e T Y S I =Y B S S
N N N NN N NN
Wl W W W w w w w
E S B~ N B S T = B SN R ~ N B N R ~

37. Vém-me a cabeca pensamentos que nao sdo
importantes e que me incomodam

38. Fico tdo sentido (a) com desapontamentos que nao 1 2 3 4
consigo deixar de pensar neles

39. Sou uma pessoa firme 1 2 3 4

40. Fico tenso ou transtornado (a) quando penso nos meus 1 2 3 4

interesses e preocupacgdes mais recentes
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Escala de Depressédo Pos-Parto de Edimburgo

Cox, J., Holden, J., & Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal depression.
Development of the 10 items EPDS. British Journalof Psychiatry, 150, 782-786.

Versdo portuguesa: Areias, M., Kumar, R., Barros, H., & Figueiredo, E. (1996).
Comparative incidence of depression in women and men, during pregnancy and after
childbirth. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale in Portuguese
mothers. British Journal of Psychiatry, 169, 30-35.

Data: [/ [/

Pontuagéo:

Aplicador da escala:

Por favor, sublinhe a resposta que mais se aproxima dos seus sentimentos nos

ultimos 7 dias. Obrigado.

Nos ultimos 7 dias:

1. Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas.
() Tanto como dantes

() Menos do que antes

() Muito menos do que antes

() Nunca

2. Tenho tido esperanca no futuro.

() Tanta como sempre tive

() Menos do que costumava ter

() Muito menos do que costumava ter

() Quase nenhuma
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3. Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal.
() Sim, a maioria das vezes

() Sim, algumas vezes

() Raramente

() Néo, nunca

4. Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo.
() Néo, nunca

() Quase nunca

() Sim, por vezes

() Sim, muitas vezes

5. Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo.
() Sim, muitas vezes

() Sim, por vezes

() Néo, raramente

() Néo, nunca

6. Tenho sentido que s@o coisas demais para mim.

() Sim, a maioria das vezes nao consigo resolvé-las

() Sim, por vezes ndo tenho conseguido resolvé-las como antes
() Néo, a maioria das vezes resolvo-as facilmente

() Néo, resolvo-as tdo bem como antes

7. Tenho-me sentido téo infeliz que durmo mal.
() Sim, quase sempre

() Sim, por vezes

() Raramente

() Néo, nunca
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8. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz.

() Sim, quase sempre
() Sim, muitas vezes
() Raramente
() Néo, nunca

9. Tenho-me sentido t&o infeliz que choro.
() Sim, quase sempre

() Sim, muitas vezes

() SO as vezes

() Néo, nunca

10. Tive ideias de fazer mal a mim mesma.

() Sim, muitas vezes
() Por vezes

() Muito raramente
() Nunca
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Apéndice Il - Autorizacdo do Coordenador da UCSP Vagos |l para realizagéo

do estudo

Eu, Anténio Manuel da Maia Gafanhio, Coordenador da Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados Vagos II, declaro 0 meu consentimento para o desenvolvimento
do estudo intitulado “A Mulher com Risco de Depressiio Pés-Parto: Intervencio do

Enfermeiro de Saide Familiar™,

Ponte de Vagos, 17 de dezembro de 2015 Ok R AF M\Hf\ﬂ

(Dr. Anténio Gafarhio) \)
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Apéndice Illl - Termo de consentimento livre e esclarecido

Exma Sr3,

Eu, Catarina Claudia Santos Nogueira, Enfermeira, no ambito da realizacao do estagio
inserido no 3° semestre do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Familiar da Universidade de
Aveiro, venho convida-la a participar num estudo com o titulo: “A Mulher com Risco de

Depressao Pés-Parto: Intervengao do Enfermeiro de Saude Familiar”.

Este tera como objetivos identificar as mulheres gravidas em risco de desenvolvimento
de Depressdo Poés-Parto, caracterizar o seu perfil sociodemografico e clinico e sensibilizar a

equipa de enfermagem para a importancia desta avaliacao.

A sua participacdo envolve o preenchimento de um questionario sociodemografico, de
dados da gravidez atual e de antecedentes pessoais; o0 preenchimento da Escala de
Depressdo Poés-Parto de Edimburgo e do Inventario de Estado-Traco de Ansiedade de

Spielberger.

A sua participagdo € voluntaria e em qualquer momento pode desistir. A sua recusa em
participar ou posterior abandono ndo prejudicardo a sua relacdo com a equipa de saude, nem o

processo de prestacdo de cuidados.

E garantido absoluto sigilo relativamente aos dados obtidos e, agradecendo a sua

colaboracdo, coloco-me a sua disposicdo para mais informacBes, por e-mail para

a33211@ua.pt.

Atenciosamente,

Vagos, [ |

(Catarina Nogueira)

Termo de Consentimento

Eu, , aceito participar no estudo “A

Mulher com Risco de Depressédo Pdés-Parto: Intervencdo do Enfermeiro de Saude Familiar”,

declarando que tomei conhecimento dos seus objetivos e principais implicacdes.
/ | ___,Vagos

(Assinatura)
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Apéndice IV - Agao de sensibilizagao intitulada “A Mulher com Risco de

Depressédo Pés-Parto: Intervengao do Enfermeiro de Familia”

P s

A Mulher com Risco de Depressao
Pos-Parto

Interven¢ado do Enfermeiro de Familia

Catarina Nogueira
Professora Doutora Elsa Melo (Orientadora)

Professor Doutor Jodo Simdes (Co-orientador)

07 de junho de 2016

Sumario

Introducao

Contextualizacao tedrica

Estudo empirico

Conclusao

Bibliografia

07 de junho de 2016
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Introducao

£
S
* Trotula de Salerno (1040-1097) s L.L

* Jodo Rodrigues de Castelo Branco (1511-1568)

“De uma mulher que ao dar a luz, se tornava melancolica e louca”.

(Branco, 1547, citado em Brockington, 1996, p. 166).

Pitt (1968) conduziu o primeiro estudo epidemiolégico rigoroso

relativo & Depressdo Pés-Parto (DPP).

07 de junho de 2016 3

Introducao

* Nos primeiros 12 meses apos o parto 12%-16% das mulheres desenvolve
um quadro depressivo (Cepéda, Brito, & Heitor, 2006). Nas Unidades de
Cuidados Intensivos Meonatais estas taxas aumentam para 28-70%

(Friedman, Yang, Parsons, Friedman, & Martin, 2013).

* No periodo perinatal, as mulheres contactam com frequéncia com os
cuidados de salde, existindo muitas oportunidades para a identificacio,

prevencdo ou intervenc3o precoce na doenca (Stewart, 2005).

07 de junho de 2016 4
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Contextualizacdo teorica

Maternidade —— Felicidade

07 de junho de 2016 5

Contextualizacao

* Maternidade e stressante porque:
— Grande numero de fatores de stress psicossociais;
— Mudancas fisioldgicas e hormonais;

— Exigéncias fisicas e dor associada a gravidez e ao

nascimento;

— Possibilidade de vir ser alvo de intervencoes ohstétricas

fisica e psicologicamente stressantes.

Boyce & Condon, 2000

07 de junho de 2016 ]
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Contextualizacao

* Tratar precocemente ou Prevenir!!!

— No entanto...

* Falta de tempo para constituicdo da historia clinica (Misri &

loe, 2008);

* Falta de conhecimento sobre a patologia (Olson, Kemper, &

Kelleher, 2002);

* Desconhecimento da existéncia de instrumentos de rastreio

(Wisley, Burke, Gill, & Law, 2004).

07 de junho de 2016 7

Contextualizacao

Sinais e Sintomas Fatores de Risco

07 de junho de 2016 &
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Contextualizacao

* Sinais e Sintomas

Humor deprimido

Perda de interesse/prazer
Diminuigdo ou aumento do
apetite ou do peso;

Insdnia ou hipersdnia;
Agitacdo ou lentificagio

psicomotoras;

Sinais e Sintomas

07 de junho de 2016

Fadiga ou perda de energia;

Sentimentos de deswvalorizagdo

ou de culpa excassivos;
Dificuldade de concentragdo ou
de tomada de decisdo;
recorrentes de

Pensamentos

morte ou de suicidio.

DSh W, 2013

Contextualizacao tedrica

Sinais e sintomas

— Atentar a outros sintomas psicoldgicos:

= Desilusdo relativamente ao parto, amamentacSo e outros aspetos da

prestacBo de cuidados ao bebé;

= Sentimentos de inadequacio, fracasso, inseguranca e incapacidade para

lidar com as novas exigéncias;

= Labilidade emocional;

= Medo de estar sozinha com o bebé ou de sair de casa sozinha com ele;

07 de junho de 2016

Macedo & Pereira, 2014

10
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Contextualizacdo teorica

* Sinais e sintomas

— Atentar a outros sintomas psicologicos:
* Medo de fazer mal ao bebé;
* Pensamentos angustiantes de deixar tudo para tras;
* Medo de ser rejeitada pelo marido;

* Profunda sensacio de perda — da identidade, do controlo, da
energia e da vida social.

Macedo & Pereira, 2014

07 de junho de 2016 11

Contextualizacao tedrica

Constelacao de sintomas variada!!!

— Humor deprimido nao é o principal causador de
sofrimento...

— ANSIEDADE!

07 de junho de 2016 1z
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Contextualizacao teorica

* Sinais e sintomas

— Dificuldade em distinguir entre os sintomas
depressivos e os sintomas fisicos normais de se cuidar
de um bebé;

= Alteracoes do peso, do sono e da energia, fadiga e labilidade

do humor sao normais (Bernestein, Rush, & Yonkers, 2008).

— Atencao ao blues pos-parto;

— EPDS.pdf

07 de junho de 2016 13

Contextualizacao teorica

*Historia Psiquiatrica Prévia
*Depressao na gravidez
*Ansiedade na gravidez

*Percepcao de apoio social

deficitario

*Hora & Swain, 19

Fatores
Protetores

*0Otimismo e auto-estima
*Relacdo conjugal positiva
*Apoio social
*Preparacio adequada para

as mudancas
Pope, Witts, Benns, McDonald, & Henderson, 2

Fatores de Risco

07 de junho de 2016 14
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Contextualizacao teorica

* Manifestacoes de ansiedade no periodo perinatal:

Agitacdo e inquietacao

Choro facil

Idas frequentes ao servico de urgéncia
Procura recorrente de tranquilizacao

Comportamentos de evitamento: faltar a consultas,

contacto visual pobre, postura submissa, vergonha.

Schetter, 2011

07 de junho de 2016 15

Contextualizacdo tedrica

= Questdas Uteis para a detegdo de perturbacdes da ansiedade no periodo perinatal:

Tem passado grande parte do seu tempo a pregcupar-se? Tem tido dificuldade em controlar a
sUa preocupacae?

Tem tido pensamentos que ndo fazem sentido e que insistem em voltar mesmo quando tenta
nao pensar neles?

Tem tido ataques de panico gue SUrgem sem maotivo aparente?

Tem estado especialmente nervosa quando esta com outras pessoas?

Tem estado especialments ansiosa ou receosa acerca de alguma coisa do partofcuidar do
bebé? Tem evitado situacdes devido a esse receio?

0 seu parto anterior foi dificil ou traumatico?

CepEda, Exito, & Heitar, 2006
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Estudo Empirico

A Mulher com Risco de Depressao Pos-Parto:

Intervencao do Enfermeiro de Familia

* Tipo de estudo: Descritivo, quantitativo.
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Estudo Empirico

= Populagdo: Mulheres gravidas que frequentaram a consulta de Sadde Materna da

LICSP Vagos Il entre 18 de dezembro de 2015 e 15 de margo de 2016.
= Metodo de amostragem: Nao probabilistico de conveniéncia.

= Critérios de inclusdo: Mulheres gravidas; Mulheres com consulta de Sadde
Materna agendada entre 18 de dezembro de 2015 e 15 de margo de 2016;
Mulheres com capacidade cognitiva para leitura e interpretagio das questdes

realizadas; Idade = 18 anos.

= Critério de exclus3o: Constrangimentos significativos no dominio da lingua

portuguesa.

= Amostra: 30 mulheres gravidas.
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Estudo Empirico

* Objetivos:
* |dentificar as mulheres gravidas em risco de desenvolver
Depressdo Pds-Parto;

* Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico das mulheres

gravidas em risco de desenvolvimento de Depressdo Pds-Parto;

* Sensibilizar da equipa de enfermagem para a abordagem de

aspetos diretamente relacionados com a Depress3o Pds-Parto na

consulta de vigilancia da gravidez.

07 de junho de 2016 18

Metodologia

* Instrumentos de avaliacao

— Questionario sociodemografico

— Questionario de dados da gravidez atual e antecedentes

pessoais
— Inventario Estado-Traco de Ansiedade (STAI)

— Escala de Depressao Pds-Parto de Edimburgo (EPDS)

07 de junho de 2016 20
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Metodologia

Instrumentos de avaliagdo

— EPDS

* Instrumento de auto-avaliagdo, desenvolvida em Edimburgo por Cox, Holden, &

Sagovsky (1987) e validada em Portugal por Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo

(1996).

* Permite @ medicdo de sintomas emocionais e cognitivos de DPP, nos Gltimos 7 dias.

* Apresenta 10 itens de autorresposta que descrevem sintomas depressivos comuns.

* As respostas 530 cotadas de 0, 1, 2 e 3, de acordo com a gravidade crescente dos

sintomas, sendo que algumas questdes estdo cotadas inversamente. Cada item &

somado aos restantes para obter @ pontuacdo total (maximo de 30). Uma

pontuagdo = 10 indica a probabilidade de depressao, mas ndo a sua gravidade.
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Metodologia

Instrumentos de avaliagdo

— STAI

Desernvolvido por Spielberg, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs (1983) em Palo Alto,
Califarnia, e validado em Portugal por Santos & Silva (1997).

Escala de Ansiedade-Estado (STAl Forma Y-1) e Escala de Ansiedade-Traco (STAI
Forma Y-2).

Cut-off utilizado: 45 pontos.

A avaliagdo da ansiedade & incluida nesta fase ja gue, entre outros estudos,
Matthey, Barnett, Howie, & Kavanagh (2003) verificaram que a avaliacdo da

ansiedade & ndo apenas da depress3o aumentava até 100% as taxas de detecdo de

casos com necessidade de tratamento psiquiatrico para a DPP.
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Metodologia

Mulheres em risco de desenvolvimento de DPP:

— Mulheres com histdria psiquiatrica prévia;

— Mulheres com percepcdo de apoio deficitario por parte do

companheiro / conjuge;

— Mulheres com pontuacgdo igual ou superior a 45 valores na STAI

Y

— Mulheres com pontuacado igual ou superior a 10 valores na

EPDS.

07 de junho de 2016

[

Analise dos Resultados

De acordo com os critérios estabelecidos, 53,3% das mulheres estudadas

encontrava-se em risco de desenvolvimento de DPP:

37,5% tem historia psiquidtrica prévia;

18,8% tem percecdo de apoio deficitario por parte do companheiro / conjuge;
31,3% tem pontuagdes = a 45 valores na 5TAl Y1 (ansiedade-estado];

S50% tem pontuacdes 2 a 45 valores na STAI ¥2 [ansiedade-traco);

25% tem pontuacdes 2 a 10 na EPDS.
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Analise dos Resultados

* Relativamente aos dados sociodemograficos, no
grupo das mulheres em risco:
— Casadas (87,5%)
— Familia nuclear (75%)
— 3% ciclo (43, 8%)

— Empregada (75%)

Analise dos Resultados

* Relativamente aos dados da gravidez atual e de
antecedentes pessoais:
— 32 trimestre (75%)
— Gravidez planeada (75%)
— Sem historia de abortos espontaneos (81,3%)
— 50% futuras primiparas; 50% multiparas/futuras multiparas
— Sem antecedentes clinicos relativos a gravidez atual (87,5%)

— Sem histéria familiar psiquiatrica (87,5%).
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Discussao e Conclusao

Elevada percentagem de mulheres em risco de DPP.

Presenca de niveis de ansiedade significativos entre as mulheres em risco

de DPP.

Seria interessante averiguar se as mulheres identificadas como estando
em risco de DPP desenvolveram realmente a doenga, num periodo de 12

meses.
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Discussao e Conclusao

A Depressao Pos-Parto (DPP) afeta a qualidade de vida das
puérperas, podendo comprometer o desenvolvimento
emocional, social, comportamental e psicoldgico do bebé e de
toda a unidade socio-familiar (Linter & Gray, 2006), pelo que é
fundamental detetar as situacdes de risco o mais
precocemente possivel, visando o diagnostico e tratamento

atempado (DGS, 2005).
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Discussao e Conclusao

Os Cuidados Especializados em Enfermagem de Sadude Familiar tomam por
foco de atengdo as dindmicas internas da familia e as suas relaces, a
estrutura da familia & 0 seu funcionamento, assim como o relacionamento
dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio envolvente e
que geram mudangas nos processos intrafamiliares e na interagdo da
familia com o seu ambiente [Regulamento n.2 126/2011, de 18 de

fevereiro).
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