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Resumo:

A Depressdo Poés-Parto caracteriza-se pela ocorréncia de um episddio
depressivo maior no periodo pés-parto. Esta condicao clinica é prevalente - afeta
cerca de 10 a 15% das mulheres — e tem consequéncias graves nao so para a
mae, mas para todo o sistema familiar. Neste capitulo, € abordada a
sintomatologia caracteristica da Depressao Pdés-Parto, bem como as suas
principais caracteristicas distintivas, que permitem estabelecer o diagndstico
diferencial com a melancolia p6s-parto e com a psicose puerperal.

A literatura tem identificado um conjunto de fatores de risco para a
ocorréncia de Depresséao Pés-Parto, que sdo abordados neste capitulo; contudo,
€ necessaria mais investigacdo que permita o estabelecimento de modelos
conceptuais sélidos para esta condi¢do clinica. Por fim, tem sido feitos avancos
importantes no que diz respeito a eficacia da prevencdo e tratamento da
Depressdo Pés-Parto, nomeadamente no que diz respeito as abordagens
terapéuticas da Terapia Cognitivo-Comportamental e da Terapia Interpessoal.

Palavras-chave : Depressdo Pos-Parto; Diagnostico; Fatores de Risco;
Avaliacdo; Prevencao e Tratamento.
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INTRODUCAO

A transicdo para a maternidade (que inclui o periodo de tempo
compreendido entre o inicio da gravidez e os primeiros meses apds 0 nascimento
do bebé) tem sido perspetivada como uma transicdo desenvolvimental comum a
maioria das pessoas, num determinado ponto do seu ciclo de vida. E um periodo
marcado por grandes mudancas e reorganizacdes (e.g., mudancas biologicas,
psicolégicas e interpessoais) para a mulher, e pela aprendizagem de novas
competéncias, associadas ao desempenho dos novos papéis e tarefas
(Canavarro, 2009). Neste contexto, apesar de 0 hascimento de um bebé ser um
acontecimento culturalmente celebrado e estar habitualmente associado a
sentimentos de alegria e satisfacdo (O’Hara, 2009), a maternidade é também um
stressor psicossocial e as suas exigéncias podem precipitar a
ocorréncia/recorréncia de perturbacdes de saude men  tal.

A definicdo de saude da Organizacdo Mundial de Saude [OMS] inclui o
completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia
de doenca e enfermidade. No entanto, a sallde mental tem sido considerada uma
componente marginal e negligenciavel da saude reprodutiva, apesar do seu
impacto em termos de doenca e incapacidade (World Health Organization
[WHO], 2009). De acordo com a OMS, os programas de saude reprodutiva
devem reconhecer a importancia dos problemas de saude mental nas mulheres,
e incorporar esta dimensao na prestacao de cuidados (WHO, 2009).

A Depresséo afeta duas vezes mais as mulheres do que os homens e é a
principal causa de incapacidade entre as mulheres. Os anos reprodutivos (18-44
anos) sdo um periodo de particular vulnerabilidade (O'Hara, 2009). No periodo
pos-parto, as perturbacdes de humor séo as perturbacdes mais frequentes, nas
quais se inclui a Depressdo Pos-Parto [DPP] (Riecher-Rossler & Hofecker,
2003).

OBJETIVOS

No final do capitulo, o leitor podera:

* Reconhecer sinais e sintomas da DPP, bem como conhecer as suas
principais caracteristicas clinicas e consequéncias;

» Fazer o diagndstico diferencial entre DPP, Melancolia pos-parto e Psicose
puerperal;

» Identificar fatores de risco para o desenvolvimento de DPP;

» Conhecer os principais modelos de conceptualizacao da DPP;

» Identificar os aspetos mais relevantes a considerar na avaliacdo da DPP;

» Conhecer as diferentes abordagens de prevencao e tratamento de DPP.
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1. DEPRESSAO POS-PARTO: CARACTERIZAGAO,
PREVALENCIA E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A DPP é caracterizada pela ocorréncia de um episodio depressivo
major (por vezes inclui também a depressdo menor) no per  iodo pés-parto
qgue corresponde habitualmente aos 12 primeiros meses apds o nascimento do
bebé (O'Hara, 2009; O'Hara & McCabe, 2013).

Tem existido um debate acerca da pertinéncia da classificagdo da DPP
enquanto categoria diagnoéstica distinta . Por um lado, existe alguma
evidéncia de que a DPP nado é uma entidade clinica especifica, na medida em
qgue nao é qualitativamente diferente de episodios depressivos ocorridos noutros
periodos da vida, em termos dos seus principais sintomas, etiologia, evolucdo e
prevaléncia.

Por outro lado, a existéncia da DPP enquanto categoria de diagndstico
justifica-se porque a depressdo no periodo pos-parto tem varias
especificidades : a) um precipitante especifico (0 nascimento do bebé); b)
necessidades especificas de cuidado; c) consequéncias, ndo so6 individuais, mas
para o bebé e para todo o sistema familiar; e d) dificuldade de identificagédo e
procura de ajuda (e.g., devido ao estigma ou a interpretacdo errénea dos
sintomas e dificuldade em reconhecer a gravidade da situacdo; Riecher-Rossler
& Hofecker, 2003).

A DPP néo é considerada uma categoria de diagnéstico independente no
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) da
Associacdo Americana de Psiquiatria [APA] (2013). No entanto, a DSM-5
reconhece que a DPP pode ser uma forma especifica de depressdo, ao
considerar o especificador “ com inicio no periparto ", para se referir aos
sintomas depressivos que ocorrem durante a gravidez ou quatro semanas apos
o parto (APA, 2013). Contudo, tendo em conta a prevaléncia de episédios
depressivos no periodo pos-parto que se iniciam depois do primeiro més apos o
nascimento do bebé (Gaynes et al.,, 2005), este especificador ndo parece
constituir o limite temporal adequado para determinar a ocorréncia de DPP. Na
Tabela 1, apresentamos os critérios de diagnostico do Episédio Depressivo
Major, de acordo com a DSM-5 (APA, 2013).

Além disso, a DPP parece também incluir outras categorias de diagnéstico
consideradas na DSM-5, como a depressao minor (que € similar a perturbagéo
depressiva major em termos de sintomatologia, mas requer a presenca de
apenas dois a cinco sintomas depressivos) ou a perturbacéo de adaptacdo com
humor deprimido (que se caracteriza por sofrimento marcado e limitagbes no
funcionamento habitual, em reposta a um acontecimento indutor de stress bem
identificado; Milgrom, Martin, & Negri, 1999).

Do ponto de vista de diagnéstico, o DSM-IV (1994) e o DSM-IV-R (2002)
nao distinguiam as perturbacdes de humor que ocorrem no periodo pos-
parto das perturbagdes de humor que ocorrem noutros periodos. Quando
a sintomatologia depressiva ocorria nas primeiras quatro semanas apos o
parto, era utilizado o especificador “com inicio no pos-parto”. Na DSM-5
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(2013), a unica modificagao foi a inclusdo do especificador “com inicio no
periparto”, para incluir as perturbacées depressivas que se iniciam
durante a gravidez ou nas primeiras quatro semanas pés-parto.

Tabela 1. Episédio Depressivo Major (DSM-5, 2013).

Episddio Depressivo Major - Critérios de diagnoéstico:

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

Nota: né&o 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.e., sente-se triste, vazio,
sem esperanga) ou por observacgéao feita por outras pessoas (p.e.,
parece choroso);

2. Acentuada diminuicdo 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 observacédo feita por outras
pessoas);

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p.e.,
uma alteracdo de mais de 5% do peso corporal em um més), ou
reducdo ou aumento do apetite quase todos os dias;

4. InsoOnia ou hipersonia quase todos os dias;

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

por outras pessoas, ndo meramente sensacOes subjetivas de

inquietacao ou de estar mais lento);

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que

podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo meramente

autorrecriminacgéo ou culpa por estar doente);

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisao,
guase todos os dias (por relato subjetivo ou observacéo feita por
outras pessoas);

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer),
ideacao suicida recorrente, sem um plano especifico, uma tentativa
de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

No

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 fisiolégicos de uma substancia
ou a outra condi¢cdo médica.

D. A ocorréncia do episodio depressivo major ndo € mais bem explicada
por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno
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esquizofreniforme, transtorno delirante, outro transtorno do espectro da
esquizofrenia e outro transtorno psicoético especificado ou transtorno da
esquizofrenia e outro transtorno psicoético ndo especificado.

E. Nunca houve um episédio maniaco ou um episédio hipomaniaco.

SINTOMATOLOGIA DA DPP

Como referimos anteriormente, a DPP nao apresenta uma fenomenologia
especifica, sendo clinicamente similar, em termos de sintomatologia, a
depressdes ocorridas noutros periodos da vida (e.g., humor disforico — tristeza,
ansiedade, irritabilidade, fadiga; perturbacfes de alimentacdo e do sono; perda
de interesse nas atividades diarias) (Milgrom & Gemmill, 2014).

No entanto, parece também existir alguma evidéncia das especificidades
desta condicdo clinica . Especificamente, as mulheres com DPP parecem
apresentar (Milgrom et al., 1999; Pope, 2000; Riecher-Rossler & Hofecker,
2003):

* Maior labilidade emocional (flutuagdes de humor);

* Preocupacdes exageradas com o bem-estar do bebé e com a sua propria
competéncia parental;

* Medo de estar sozinha com o bebé, de sair com ele ou de o machucar;

* Sintomas de ansiedade associados a sintomatologia depressiva;

* Pensamentos obsessivos (e.g., pensamentos sobre fazer mal ao bebé),
reportados em cerca de 20-40% das méaes;

» Elevado numero de queixas fisicas (e.g., fadiga, dores de cabeca, falta de
apetite) por comparacao a sintomas cognitivo-emocionais;

* Maiores dificuldades de concentracéo e tomada de decisao;

* Menor probabilidade de ideacdo suicida (e se esta ocorrer, o suicidio &
relativamente invulgar);

» Dificuldade em estabelecer ligacdo com o bebé;

* Diminuic&o do desejo sexual pelo companheiro.

Algumas destas caracteristicas parecem ser particularmente assustadoras
para as maes, motivando frequentemente a procura de ajuda profissional.

Os pensamentos automaticos negativos Sao uma componente
importante da sintomatologia da DPP. Os pensamentos relacionados com o
bebé no periodo pds-parto podem ser perspetivados num continuo: podem
ser adaptativos e fazer parte de um fendmeno normal apds a gravidez, ou
serem pensamentos negativos e intrusivos que geram sentimentos de
estranheza e culpa, e podem influenciar o funcionamento da mulher.

Apesar de a ocorréncia de pensamentos negativos no periodo pés-
parto ser identificada na maioria das mulheres (Hall & Wittkowski, 2006), as
mulheres com sintomatologia depressiva apresentam pensamentos
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negativos mais intensos , frequentemente relacionados com a incapacidade
de cuidar do bebé e com o medo de ficarem sozinhas com ele (Jennings,
Ross, Popper, & Elmore, 1999).

INICIO E EVOLUCAO DOS SINTOMAS

A DPP nado é uma condicdo clinica homogénea, existindo variacdo no
periodo de inicio, gravidade e evolucdo dos sintomas.

No que respeita ao inicio dos sintomas , a maior parte das mulheres
desenvolve sintomas de DPP nos trés primeiros meses pos-parto, embora um
segundo pico de incidéncia de sintomatologia depressiva ocorra entre os seis e
oito meses pos-parto (Milgrom et al., 1999).

Em alguns casos, a sintomatologia depressiva ja esta presente na
gravidez. Uma grande propor¢cdo de mulheres que apresentam sintomatologia
depressiva na gravidez também apresenta sintomatologia depressiva no periodo
pos-parto (Milgrom et al., 1999).

No que diz respeito a sua evolucéo , alguns estudos sobre a cronicidade
da DPP sugerem que esta tende a ser prolongada; cerca de 30 a 50% das
mulheres continuam a apresentar sintomatologia depressiva passado seis
meses (Cooper & Murray, 1995), o que néo difere significativamente da duracdo
de episddios depressivos que ocorrem noutros periodos da vida.

Adicionalmente, tem-se demonstrado que as mulheres que desenvolvem
sintomas depressivos nos primeiros meses pos-parto tém um risco aumentado
de apresentar sintomas depressivos persistentes durante o primeiro ano poés-
parto (Beeghly et al., 2002). Apesar de se verificar uma melhoria gradual apos o
primeiro ano pés-parto, algumas maes continuam a experienciar sintomatologia
depressiva apos este periodo, caso néo exista tratamento.

No que respeita a probabilidade de recorréncia de episbdios
depressivos apds a DPP, Cooper e Murray (1995) identificaram dois padrdes
distintos: enquanto as mulheres com DPP que ndo tinham historia prévia de
perturbacdo de humor se encontram em risco acrescido de desenvolver novos
episodios de DPP, em gestacbes futuras, as mulheres com DPP que
apresentavam historia prévia de psicopatologia encontram-se em risco acrescido
de desenvolver episodios depressivos subsequentes, noutros periodos da sua
vida.

PREVALENCIA

Os estudos epidemiolégicos da DPP sofrem de algumas limitacdes
metodoldgicas, que se devem sobretudo ao facto de a DPP ndo ser uma
categoria de diagnostico claramente definida (e.g., inconsisténcia na definicdo
da duracgéo do periodo pos-parto, que pode oscilar entre 4 semanas e 12 meses
poOs-parto). Nesse contexto, as estimativas de prevaléncia da DPP séo variaveis,
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tendo em conta a diversidade de critérios de DPP, o periodo temporal em
consideracao e a populacéo estudada (Gaynes et al., 2005).

De forma geral, os estudos apontam para uma prevaléncia da DPP de
cerca de 10-15%, embora outros estudos apontem valores superiores (19.2%
para depressdo maior e menor; Epperson & Ballew, 2006; O'Hara & McCabe,
2013). De acordo com a meta-analise conduzida por Gaynes et al. (2005), apos
o parto, a prevaléncia pontual de depressdo major e minor comeca a aumentar,
atingindo o seu pico no terceiro més pés-parto (12.9%). Do quarto ao sétimo més
pés-parto, verifica-se uma ligeira diminuicdo da prevaléncia, apesar de esta se
manter ainda acima dos 10%. A partir do sétimo més poés-parto, verifica-se um
declinio mais acentuado na prevaléncia da DPP (cerca de 6.5%). No que diz
respeito a prevaléncia de periodo de depressdo major e minor, esta atinge os
19.2% nos trés primeiros meses pos-parto e 53.7% nos 12 meses pos-parto
(Gaynes et al., 2005).

A prevaléncia pontual define o nimero de pessoas de uma determinada
populacdo que tem uma doenca ou condigdo num momento particular (e.g.,
namero de pessoas com DPP no primeiro més pos-parto).

A prevaléncia de periodo define o numero de pessoas de uma
determinada populacdo que tem uma doenca ou condicdo durante um
determinado periodo (e.g., numero de pessoas com DPP nos primeiros trés
meses pos-parto).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para que se possa estabelecer o diagnéstico de DPP, é importante
distinguir esta condicéo clinica da melancolia pos-parto e da psicose pés-parto.
A melancolia pés-parto é uma condi¢do clinica comum (estimativas de
incidéncia de 40 a 80% das mulheres), transitoria e benigna, que habitualmente
ocorre nos primeiros trés a cinco dias pos-parto e tem uma duragéo limitada.
Pela frequéncia com que ocorre, a melancolia pos-parto € considerado parte da
reacdo normal ao pés-parto. Entre os sintomas mais frequentes da melancolia
pos-parto, encontra-se o humor disférico, choro facil, irritabilidade e labilidade
emocional, ansiedade e perturbac&o do sono.

A melancolia pés-parto néo altera a capacidade funcional da mulher, nem
requer tratamento profissional. No entanto, a psicoeducacao sobre a elevada
prevaléncia e natureza transitoria e benigna desta condicéo clinica pode ser Uutil,
ndo s6 para a made como para a familia; é importante aliviar a mae dos
sentimentos de culpa e frustragcdo que podem advir do facto de ndo se sentir
feliz, enquanto mae (Riecher-Rossler & Hofecker, 2003). Apesar de a
sintomatologia de melancolia pds-parto desaparecer alguns dias apés a sua
ocorréncia, quanto mais severos forem os sintomas neste periodo temporal,
maior a probabilidade de a mulher vir a desenvolver DPP (Epperson & Ballew,
2006; O'Hara, 2009).

A DPP também deve ser distinguida da psicose pds-parto ou psicose
puerperal , que € uma condicao clinica rara (estimativas de incidéncia na ordem
dos 0.1% a 0.5%) e aguda, que geralmente ocorre nas duas primeiras semanas
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ap0s o0 nascimento do bebé. As psicoses puerperais caracterizam-se por um
episodio psicotico e sado frequentemente acompanhadas pelos seguintes
sintomas: desorganizacdo de pensamento, comportamentos bizarros, falta de
insight, delirios de referéncia, perseguicdo, de ciime ou grandiosidade,
perturbacdo sensorial e autonegligéncia. O risco de suicidio nas mulheres com
psicose puerperal € muito elevado e, atendendo ao quadro psicético em curso,
considera-se que os filhos das mulheres afetadas por esta condi¢éo clinica se
encontram em particular risco, quer por negligéncia/incapacidade de prestacéo
de cuidados, quer pela influéncia das alucina¢des/delirios (Epperson & Ballew,
2006; O'Hara, 2009). Do ponto de vista de tratamento, a psicose puerperal
requer tratamento psiquiatrico e hospitalizacao (Milgrom et al., 1999).

Na Tabela 2 apresenta-se informacéo sintese das principais caracteristicas
distintivas das trés condic¢des clinicas.

Tabela 2. Diagnéstico diferencial: Blues Pos-Parto, DPP e Psicose puerperal
(adaptado de Epperson & Ballew, 2006)

Caracteristicas Melancolia DPP Psicose

Pos-Parto puerperal

Prevaléncia 40-80% 10-15% 0.1-0.5%

Inicio

2-5 dias pos-parto X

2-4 semanas pos-parto X

12 meses pos-parto X

Duracgao

Horas a dias X

Semanas a meses X X

Sintomas

Labilidade emocional

Humor deprimido X

Interesse ou prazer diminuido nas

atividades

Sentimentos de culpa

inapropriados

Mudancas no apetite/peso

Pensamentos obsessivos

Irritabilidade X

Ansiedade X

Perturbacdes de sono X

Ideacao suicida/infanticida

Agitacdo

Pensamentos ou comportamentos

incomuns

Alucinacgdes/delirios

Hiperatividade

Confuséo/desorientacao

Hipersexualidade

X
X X X
X

X X X X X X X X
X X X

X X X X
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CONSEQUENCIAS

A DPP é um problema de saude publica relevante com consequéncias
graves para o sistema familiar (mae, bebé e toda a familia), e que pode ter custos
econdémicos elevados para a comunidade.

No que respeita as consequéncias para a mae , a DPP esta associada
a: niveis mais elevados de ansiedade e a um maior numero de outros sintomas
psiquiatricos; menor autoestima materna e menos confiangca no desempenho do
papel parental; mais problemas de saude fisica, mais comportamentos
autolesivos e menor autocuidado (e.g., menor adesao a tratamentos médicos,
automedicacao, nutricdo desadequada; Milgrom et al., 1999; O'Hara & McCabe,
2013; Tronick & Reck, 2009).

Adicionalmente, tém sido demonstradas consequéncias da DPP para a
crianga, quer nos primeiros meses apos 0 seu nascimento, quer durante os seus
primeiros anos de vida. Especificamente, a investigacdo tem demonstrado de
forma consistente que os sintomas depressivos maternos experienciados nos
primeiros meses pos-parto podem comprometer o desenvolvimento da crianga,
em particular o seu desenvolvimento cognitivo (Kingston, Tough, & Whitfield,
2012). Além disso, existe alguma evidéncia de que a DPP esta também
associada ao comprometimento da saude fisica da crianca (e.g., pobre
funcionamento cardiovascular, maior nimero de inspecdes respiratorias e
gastrointestinais) (O'Hara & McCabe, 2013). Foi também identificada uma
associacao entre a DPP e problemas comportamentais e emocionais na crianga,
incluindo problemas internalizantes e externalizentes (O'Hara & McCabe, 2013).
A cronicidade da sintomatologia depressiva materna (isto €, a exposicdo da
crianca, de forma prolongada, a sintomatologia depressiva) parece ter um papel
mutio significativo na determinagao das consequéncias adversas para 0O
bebé/crianca (O'Hara & McCabe, 2013).

A sintomatologia depressiva e o0s défices comportamentais dai
decorrentes parecem também ter influéncia no desempenho do papel parental
e na relacdo mae-crianca . Na interacdo com a crianca, as maes deprimidas
apresentam, por comparacdo as maes sem sintomatologia depressiva (Field,
2010; O'Hara, 2009) :

* Menor emotividade positiva, maior hostilidade e irritabilidade;

* Menor envolvimento emocional nas interacoes;

* Alternancia entre distanciamento (pouca estimulacdo, afastamento da
crianca) e intrusividade (controlo, sobre-estimulacdo) na relacdo com a
crianga;

* Menor contingéncia na resposta a crianca;

* Menos interacdes face-a-face com a crianga (e.g., vocalizagdes, sorrisos,
imitagoes, brincadeira), que sao habitualmente um contexto importante
para a aprendizagem de competéncias de comunica¢ao da crianca;

* Menor envolvimento em atividades enriquecedoras com a crianca (e.g.,
atividades de leitura, jogos).
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A generalidade dos estudos demonstra que as criancas que séo filhas de
maes deprimidas estdo expostas de forma cronica a interagcdes menos positivas
e reguladas, o que parece ter um efeito na capacidade de autorregulacdo da
crianca (Tronick & Reck, 2009).

As caracteristicas do comportamento materno parecem traduzir-se
também em caracteristicas da crianca em momentos de interacdo
nomeadamente: menor contacto visual durante o periodo de alimenta¢édo; menor
envolvimento nos momentos de “jogo”; menos afeto positivo e mais afeto
negativo; e niveis mais elevados de isolamento e distanciamento das maes
(O'Hara, 2009; Tronick & Reck, 2009). De acordo com Field, o estado afetivo
negativo das criancas que sdo filhas de maes deprimidas dificulta o
estabelecimento de padrdes de interacdo positiva, mesmo com adultos sensiveis
(Field, 1995).

Adicionalmente, varias atividades de prestacao de cuidados parecem ser
comprometidas pela DPP, nomeadamente a amamentacao (e.g., as maes
deprimidas tém menor probabilidade de continuar a amamentagéo), as rotinas
de sono (e.g., padrbes de sono problematicos da crianca) e a prestacdo de
cuidados de saude a crianca (e.g., menos cuidados médicos preventivos e maior
recurso a cuidados meédicos de emergéncia) (Field, 2010; O'Hara & McCabe,
2013).

Finalmente, a DPP parece também afetar os companheiros das
mulheres deprimidas de forma negativa, tal como evidenciado pelos elevados
niveis de depresséao e stress que estes apresentam. A elevada coocorréncia de
depressdo nos casais no periodo pos-parto tem implicacdoes para a saude e
bem-estar de toda a familia (Goodman, 2008).

2. FATORES DE RISCO PARA DPP

Apesar de inicialmente a DPP ter sido associada as mudancas biolégicas
e hormonais decorrentes da gravidez e do parto, tem sido crescentemente
reconhecido o papel de fatores psicossociais que aumentam 0 risco de
desenvolver DPP.

Um fator de risco € uma condicdo ou caracteristica que aumenta a
probabilidade de uma pessoa desenvolver um quadro clinico particular, por
comparacao com qualquer pessoa selecionada aleatoriamente da populacéo
geral (Pope, 2000). A identificacdo dos fatores de risco para DPP é importante
por trés razbes: a) melhorar a nossa compreensao dos mecanismos que levam
ao desenvolvimento da DPP; b) desenvolver abordagens preventivas; e c)
possibilitar um tratamento mais eficaz (Boyce, 2003).

Existe atualmente um vasto corpo de investigacdo (revisdes e meta-
analises; Beck, 2001; Milgrom et al., 2008; O'Hara & McCabe, 2013; Robertson,
Grace, Wallington, & Stewart, 2004) que procura identificar os principais fatores
de risco para a DPP. Podemos falar em diferentes categorias de fatores de risco:
Fatores  sociodemograficos; Fatores  obstétricos; Fatores  clinicos;
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Acontecimentos de vida stressantes; Fatores Psicolégicos; Apoio Social e
Relac&o Conjugal; e Fatores relacionados com a crianga.

De acordo com as revisdes existentes sobre o tema, os fatores de risco
com uma associacdo moderada-forte com a DPP  sdo a histéria prévia de
psicopatologia, ansiedade ou depressdo pré-natal, neuroticismo, baixa
autoestima, acontecimentos de vida stressantes (incluindo o stress associado a
prestacdo de cuidados), pobre relacdo conjugal e escasso apoio social. Os
fatores de risco que tém uma associa¢ao mais modesta coma DPP  séo o nivel
socioeconémico baixo, ser solteira, stressores obstétricos, gravidez né&o
planeada, e temperamento dificil da crianca (O'Hara & McCabe, 2013).

Fatores sociodemograficos

O nivel socioecondmico baixo (incluindo baixo rendimento e situacéo
profissional da mée) constitui um fator de risco para a DPP, embora a magnitude
do seu efeito seja baixa (Beck, 2001; Milgrom et al., 2008; Robertson et al.,
2004). Apesar de algumas investigacdes apontarem a idade materna (mulheres
mais novas ou mulheres mais velhas) e o nivel educacional (habilitacdes
literarias mais baixas) como fatores de risco para a DPP (Milgrom et al., 2008;
O'Hara & McCabe, 2013), outras ndo reportam essa associacao (Robertson et
al., 2004). O estado civil (ser solteira) também tem sido considerado um fator de
risco para a DPP (Beck, 2001; O'Hara & McCabe, 2013), apesar de os resultados
nao serem consistentes. O numero de filhos e a paridade nao se tém revelado
fatores de risco para a DPP (Robertson et al., 2004).

Fatores obstétricos

A literatura tem apontado uma associacéo fraca mas significativa entre
complicacbes obstétricas relacionadas com a gravidez (e.g., pré-eclampsia,
hiperémese) ou com o parto (e.g., cesariana de emergéncia) e DPP (Robertson
et al., 2004). No entanto, alguns estudos demonstram resultados inconclusivos
em relacdo a algumas varidveis obstétricas (Milgrom et al., 2008). De forma
menos consistente, tem sido também encontrada a relacéo entre DPP e gravidez
nao planeada/ndo desejada e amamentacao (Beck, 2001; Robertson et al.,
2004).

Fatores clinicos

Relativamente aos fatores clinicos, a histdria prévia de psicopatologia
(depresséo ou ansiedade) tem influéncia no desenvolvimento de DPP (Beck,
2001; Milgrom et al., 2008; Robertson et al.,, 2004). Adicionalmente, a
investigacdo também tem demonstrado que a ansiedade e a depressédo na
gravidez (Beck, 2001; Milgrom et al., 2008; Robertson et al., 2004) est&o
significativamente associadas a ocorréncia de sintomatologia depressiva no
periodo pos-parto, tendo esta associacdo uma magnitude elevada.

Apesar de alguns estudos terem identificado que a historia familiar de
depressao pode constituir-se como um fator de risco para a DPP (Robertson et
al., 2004), outras investigac6es ndo encontraram essa associa¢do. Além disso,
também existem alguns estudos que mostram a associacdo entre a melancolia
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pés-parto, nomeadamente a intensidade dessa sintomatologia, e o0 posterior
desenvolvimento de DPP (Beck, 2001; Epperson & Ballew, 2006; O'Hara, 2009).

Acontecimentos de vida stressantes

A ocorréncia de acontecimentos de vida stressantes (e.g., morte de um
familiar proximo, divércio, perda de emprego) tem sido apontada na literatura, de
forma consistente, como um fator de risco para a DPP (Beck, 2001; Robertson
et al., 2004), verificando-se uma relacdo moderada a forte entre estas variaveis.
Apesar de também terem encontrado esta associacdo, Milgrom et al. (2008)
consideram que a investigacao existente ndo permite estabelecer a ocorréncia
de acontecimentos de vida stressantes como um “fator de risco operante
independente” (p. 154); contudo, estes autores consideram que um ambiente
pré-natal ndo stressante tem um papel protetor na saude mental das mulheres
no periodo pos-natal (Milgrom et al., 2008).

Fatores psicolégicos

Poucas investigacbes se debrucaram sobre a associacdo entre
caracteristicas de personalidade materna e a DPP, ndo permitindo a
identificacdo clara das caracteristicas de personalidade que podem constituir
fatores de risco para esta condicdo clinica. No entanto, o neuroticismo (e.g.,
mulheres descritas como “nervosas”, “timidas”, ou “preocupadas”), o estilo
atribucional cognitivo negativo (e.g., pessimismo, ruminacéo) (Robertson et al.,
2004), a baixa autoestima (Beck, 2001) e o perfecionismo (Milgrom et al., 2008)
tém sido identificados como fatores de risco para a DPP.

Por um lado, estas caracteristicas de personalidade parecem tornar as
mulheres mais vulneraveis aos stressores imprevisiveis e desafiantes da
maternidade (e.g., dificuldades de alimentacdo do bebé; Milgrom et al., 2008).
Por outro lado, se considerarmos simultaneamente o papel destas
caracteristicas de personalidade e da histéria prévia de psicopatologia, é
possivel que estas caracteristicas de personalidade cologuem as mulheres em
risco continuado para o desenvolvimento de perturba¢des de humor ao longo da
sua vida (e ndo exclusivamente no periodo pdés-parto), que podem ter uma
natureza mais crénica ou episédica.

Apoio Social e Relacao Conjugal

A investigacdo tem sido consistente em relacdo ao papel do escasso
apoio social no desenvolvimento da DPP (Beck, 2001; Robertson et al., 2004),
guer falta de apoio social em geral, quer falta de apoio social por parte do
companheiro (Milgrom et al., 2008).

O apoio social é um conceito multidimensional. Podemos falar de
diferentes fontes de apoio (e.g., o companheiro, familiares, amigos) e de
diferentes tipos de apoio: emocional (expressfes de preocupacao e afeto);
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instrumental (ajuda pratica em termos materiais ou na realizacéo de tarefas); e
informativo (fornecer informacéao e aconselhamento sobre uma dada situagao).
E importante reconhecer a existéncia de discrepancias entre as percecdes das
mulheres deprimidas acerca do apoio recebido, e a quantidade de apoio que
efetivamente recebem (Robertson et al., 2004).

Os estudos demonstram que o isolamento social percebido na gravidez é
um fator de risco para a DPP, encontrando uma associacao entre baixo apoio
emocional e instrumental recebido durante a gravidez e a ocorréncia de DPP
(Robertson et al., 2004).

Adicionalmente, a relacdo conjugal parece também assumir um
importante papel na adaptacdo da mée no periodo pos-parto. Especificamente,
a insatisfacao conjugal e problemas na relagéo conjugal (e.g., dificuldades de
comunicacao, falta de apoio) tém sido associados a ocorréncia de DPP (Beck,
2001; Robertson et al., 2004).

Fatores relacionados com a crianga

Apesar de a maior parte das investigacbes nédo se ter focado sobre os
fatores de risco relacionados com a crianga, algumas investigacdes tém
reportado que o stress associado a prestagcdo de cuidados e ter um bebé com
um temperamento dificil se associam, de forma moderada, a ocorréncia de DPP
(Beck, 2001). Apesar de o0 género da crianca nao se ter associado a ocorréncia
de DPP, alguns estudos mostraram que, nalgumas sociedades (e.g., China,
india), o facto de o sexo do bebé ser diferente do desejado pode ser um potencial
fator de risco para DPP (Robertson et al., 2004).

Em sintese, e de acordo com Pope (2000), os fatores de risco para a DPP
podem organizar-se em fatores de risco confirmados (sobre os quais existe
concordancia em resultados de estudos aleatorizados controlados ou em
resultados de 75% dos estudos cohort bem desenhados), provaveis (existe
acordo em 40% a 60% dos estudos publicados em revistas indexadas, mas é
necessaria mais investigacéo) e possiveis (existe pouca evidéncia empirica ou
resultados inconsistentes, € necessaria mais investigacao).
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Figura 1. Fatores de risco para a DPP (de acordo com a classificacao de Pope,
2000).

Pope (2000) identifica ainda um conjunto de possiveis fatores protetores
da DPP, no qual inclui otimismo e autoestima, ter uma boa relacdo conjugal e
apoio social disponivel, bem como uma adequada preparac¢ao para as mudancas
fisicas e psicossociais da parentalidade.

Em suma, h& evidéncia de um conjunto bem-identificado de fatores de
risco que permitem identificar precocemente as mulheres que entram no periodo
pos-parto em maior risco de desenvolver DPP, permitindo aos profissionais de
saude a adocédo de abordagens preventivas para esta condi¢do clinica (O'Hara
& McCabe, 2013).

3. MODELOS COMPREENSIVOS DA DPP

Apesar do crescente reconhecimento do papel de variaveis psicossociais na
compreensao da etiologia da DPP, a literatura sobre modelos compreensivos
especificos da DPP é ainda escassa, sendo patente a necessidade de mais
investigacao sobre este topico (O'Hara & McCabe, 2013).

MODELO INTERPESSOAL DA DPP

O modelo interpessoal da DPP assenta na premissa da Teoria
Interpessoal (Sullivan, 1953), de que o0s seres humanos sao seres
iminentemente sociais, cujas personalidades sdo mais determinadas pelas suas
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experiéncias sociais do que pelas suas experiéncias intrapessoais. Apesar de
ter em conta o papel dos fatores bioldgicos, de acordo com esta teoria, 0 apoio
interpessoal tem uma funcdo protetora na saude mental dos individuos; neste
contexto, a depressédo € conceptualizada como uma doenca que ocorre num
contexto social que se encontra perturbado (problemas interpessoais).

No caso da DPP, O’Hara (1994) propde que o periodo pos-parto tem
subjacente muitas perturbacdes nas relagbes interpessoais (e.g., com o
companheiro, com 0s pais, com 0s amigos), e que as mulheres descrevem
frequentemente discrepancias entre o nivel de apoio desejado e o nivel de apoio
que efetivamente recebem nesse periodo.

MODELOS DE VULNERABILIDADE-STRESS PARA A DPP

O modelo de vulnerabilidade-stress para a DPP baseia-se no modelo de
vulnerabilidade-stress inicialmente desenvolvido para a depressao e preconiza
que a ocorréncia da DPP decorre da interagéo entre fatores de vulnerabilidade
prévios (que refletem a histéria prévia de depressao, processos sociocognitivos
disfuncionais) e acontecimentos indutores de stress (relacionados com o
nascimento do bebé e com as exigéncias de prestacdo de cuidados).

Neste contexto, o periodo pds-parto € um periodo indutor de stress para
as maes e pode ativar os fatores de vulnerabilidade pré-existentes, precipitando
a ocorréncia de DPP. Adicionalmente, o reportorio de coping das mulheres ira
influenciar a sua capacidade para lidar com as vulnerabilidades e com os
stressores caracteristicos deste periodo (Hassert, 2014).

MODELO BIOPSICOSSOCIAL DA DPP

Com base na investigacdo empirica e na conceptualizacdo dos modelos
de vulnerabilidade-stress e do modelo cognitivo-comportamental para a
depressao de Beck, Milgrom et al. (1999) apresentam o modelo biopsicossocial
da DPP. De acordo com este modelo, algumas mulheres possuem fatores de
vulnerabilidade que as tornam mais suscetiveis a desenvolver DPP do que
outras. Os fatores de vulnerabilidade incluem caracteristicas que estédo
presentes desde muito cedo na vida das mulheres (e.g., estilos cognitivos e de
personalidade; experiéncias familiares na infancia), assim como a aspetos que
se manifestaram mais recentemente (e.g., perturbacbes psiquiatricas;
acontecimentos de vida negativos).

De acordo com este modelo, existem fatores que ocorrem no periodo
perinatal e funcionam como fatores precipitantes da DPP nas mulheres mais
vulneraveis. Entre os fatores precipitantes da DPP incluem-se os fatores
bioldgicos (e.g., alteracdes hormonais) e os acontecimentos indutores de stress
(e.g., complicacdes obstétricas, problemas financeiros, exigéncias da prestacao
de cuidados).

Para além disso, a forma como as mulheres e a sua rede de suporte (e.g.,
parceiro, familiares, amigos) respondem a sintomatologia de DPP pode contribuir
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para exacerba-la ou manté-la (fatores de manutencdo), nomeadamente as
respostas cognitivas (e.g., pensamentos de inadequacdo parental), afetivas
(e.g., sentimentos de culpa, raiva, ansiedade, frustracdo) e comportamentais
(e.g., capacidades parentais pobres, dificuldades na interacdo mae bebé,
conflitos conjugais) negativas.

Milgrom et al. (1999) salientam ainda o papel dos fatores socioculturais, que
podem contribuir para precipitar a DPP, bem como para a exacerba-la ou manté-
la. Entre os fatores socioculturais relevantes, encontram-se 0s mitos e crencas
irrealistas sobre a maternidade (e.g., 0 mito da maternidade perfeita ou da alegria
da maternidade) e a falta de estruturas de apoio social (devido ao facto de muitos
casais, por circunstancias profissionais, viverem deslocados das familias de
origem).

MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DA DPP

Em 2015, Wenzel e Kleiman apresentaram um novo modelo explicativo
para o distress emocional no periodo perinatal, que se baseou no modelo
biopsicossocial da DPP (Milgrom et al., 1999) e nas assun¢des do modelo
cognitivo-comportamental. O aspecto inovador deste modelo assenta na
consideracao do importante papel das crencas disfuncionais (quer gerais,
quer especificas sobre a maternidade) na etiologia da DPP . Este modelo
assenta nos seguintes pressupostos: a) as pessoas tém vulnerabilidades
biolégicas e psicolégicas que as predispdem para experienciar distress
emocional; b) essas vulnerabilidades séo frequentemente ativadas em periodos
de stress; e c¢) as crencas nucleares disfuncionais emergem dos fatores de
vulnerabilidade e também contribuem para o distress emocional.
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Figura 2. Modelo cognitivo-comportamental da DPP.

Fonte: Adaptado com permissdo de Wenzel e Kleiman (2015, p. 22).

De acordo com este modelo, é possivel identificar fatores modificaveis
que podem ser alvo de intervencdo, nomeadamente as vulnerabilidades
psicolégicas (estilos psicologicos que tém o potencial de aumentar a
probabilidade de dificuldades de adaptacéo a transicdo para a parentalidade) e
as crencas disfuncionais (que refletem julgamentos globais negativos do self
[e.g., “Sou um fracasso”], dos outros [e.g., “Os outros vao rejeitar-me”], ou do
futuro [e.g., “O futuro vai ser negativo”] ou julgamentos especificos sobre a
competéncia parental [e.g., “Eu ndo sou boa mé&e”] ou sobre o que significa ser
mae [e.g., “Eu devia ser mais dedicada ao meu bebé”]). Adicionalmente, o
modelo aponta ainda a existéncia de pensamentos automaticos negativos e das
respostas emocionais e comportamentais que |lhe estdo associadas, que podem
também ser alvo de intervencao.

4. AVALIACAO DA DPP

A variabilidade na apresentacdo e na sintomatologia da DPP contribui para
as dificuldades na sua avaliagdo e diagnostico , especialmente se as
mulheres ndo reconhecerem o0s seus sintomas como sintomas depressivos ou
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se existir uma grande predominancia de sintomas somaticos (Pope, 2000).
Apesar das consequéncias negativas da DPP, a investigacdo mostra que poucas
mulheres (20-40%) procuram ajuda profissional para lidar com os sintomas
depressivos no periodo pés-parto (Fonseca, Gorayeb, & Canavarro, 2015).

Quando recorrem aos cuidados de saude primarios, as queixas das mulheres
com sintomatologia depressiva centram-se frequentemente nos topicos
relacionados com a saude da crianga, ndo abordando com o profissional de
saude os seus problemas psicolégicos (Pope, 2000). Por esse motivo, a DPP é
uma condicdo clinica subdiagnosticada e, conseguentemente, subtratada
(Gjerdingen & Yawn, 2007).

Para que o acesso das mulheres a ajuda profissional ndo esteja dependente
da sua capacidade de comunicar com os profissionais de salude acerca da sua
sintomatologia depressiva, é importante que os profissionais de saude incluam
na sua avaliagdo o questionamento acerca do estado de humor das mulheres,
do seu bem-estar emocional e saide em geral, de forma a elicitar a informacé&o
necessaria para uma avaliacdo inicial da sua saude mental (Pope, 2000).

No que respeita a detecdo de sintomas da DPP , a investigacao
demonstra que o rastreio (screening) da DPP é viavel no contexto de cuidados
de saude primarios, e pode aumentar as suas taxas de detecao e tratamento
(Gjerdingen & Yawn, 2007; Milgrom & Gemmill, 2014). Além disso, a maioria das
mulheres sente-se confortavel com a ideia de ser rastreada quanto a presenca
de sintomas depressivos no periodo pés-parto (Gjerdingen & Yawn, 2007). No
entanto, € importante notar que um rastreio positivo de DPP nao equivale ao
diagnéstico de DPP; ao rastreio positivo para DPP, deve sempre suceder-se uma
avaliacdo clinica pormenorizada para o estabelecimento do diagnostico
(Gjerdingen & Yawn, 2007).

De acordo com Milgrom e Gemmill (2014), o rastreio da sintomatologia
depressiva: a) ndo deve ser um processo isolado, mas deve se parte de um
processo integrado de avaliagdo (diagnostico) e tratamento (e.g., incluindo o
follow-up sistematico dos casos de rastreio positivo); e b) deve ser conduzido no
contexto de uma avaliacdo mais vasta de fatores psicossociais, incluindo
sintomatologia comérbida (Milgrom & Gemmill, 2014).

INSTRUMENTOS DE RASTREIO DA SINTOMATOLOGIA DEPRESSI VA NO
POS-PARTO

« EPDS (Edinburgh Postpartum Depression Scale ): foi originalmente
desenvolvido por Cox, em 1987, e é o instrumento mais comum de
rastreio da DPP. O EPDS é um instrumento de autorrelato, constituido por
10 itens, respondidos numa escala de 4 pontos, que avaliam a experiéncia
emocional das mulheres nos ultimos sete dias. Tém sido estabelecidos
pontos de corte para a pontuacdo do EPDS (e.g., EPDS > 10 para
sintomas de depresséo ligeira e EPDS > 13 para sintomas de depressao
moderados a graves). O seu formato breve e a facilidade de
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preenchimento constituem as principais vantagens deste instrumento.
Além disso, o EPDS tem sido extensamente validado para ser utilizado no
periodo pés-parto e durante a gravidez, em varios paises (Horowitz &
Goodman, 2005). Na populacéo brasileira, o EPDS demonstrou ser um
instrumento de rastreio adequado para o rastreio da DPP, revelando-se
adequado o ponto de Corte > 10, particularmente no grupo de mulheres
em risco de DPP (Santos et al., 2007).

» PDSS (Postpartum Depression Screening Scale ): instrumento
desenvolvido por Beck e Gable, em 2000, com o objetivo de ultrapassar
as limitacbes de outros instrumentos normalmente utilizados para
proceder ao rastreio da DPP. O PDSS € uma escala de autorresposta
composta por 35 itens, respondidos numa escala Likert de 5 pontos (de 1
= Discordo Muito a 5 = Concordo Muito), que descrevem o modo como a
mulher esta a sentir-se apds 0 nascimento do bebé. A PDSS organiza-se
em sete dimensdes: Apetite/Sono; Ansiedade/Inseguranca; Labilidade
Emocional; Confusdo Mental; Perda do Self; Culpa/Vergonha; e
Pensamentos Suicidas. Quanto mais elevada a pontuacdo, maior € a
gravidade da sintomatologia depressiva no periodo pos-parto. A PDSS
tem sido utilizada de forma eficaz para o rastreio da DPP, e os estudos de
validade conduzidos em diversos paises tém demonstrado as suas boas
propriedades psicométricas. A versao reduzida original da PDSS é
constituida por sete itens, tendo apresentado também boas propriedades
psicométricas (Horowitz & Goodman, 2005). A versdo brasileira possui
boas propriedades psicométricas (fidelidade e validade); na verséo
brasileira, um ponto de corte de 102 revelou-se adequado para a detecéo
de sintomatologia depressiva no periodo pés-parto, embora os autores
salientem a necessidade de validacdo adicional para que este valor seja
aceite para uso clinico (Cantilino et al., 2007).

Para além destes instrumentos, outras medidas de depressao geral tém
sido utilizadas de forma eficaz para avaliar os sintomas de DPP. Entre essas
medidas, destacamos: o Inventario Depressivo de Beck Il (desenvolvido por
Beck e Brown, em 1996), o CES-D (Center for Epidemiologic Studies of
Depression Instrument, desenvolvido por Radloff em 1997), ou a Escala de
Ansiedade e Depressao Hospitalar (desenvolvida por Zigmond e Snaith, em
1983). Apesar da sua utilizacdo na avaliagcdo da sintomatologia depressiva no
periodo pés-parto, estas medidas foram desenvolvidas para avaliar a
intensidade da sintomatologia depressiva, € ndo tanto para rastrear a presenca
de sintomas depressivos, nomeadamente no periodo pos-parto.

Identificar as mulheres que podem estar em risco aumentado de
desenvolver DPP €& também um objetivo clinico importante (Horowitz &
Goodman, 2005). Apesar de os instrumentos existentes de rastreio de fatores de
risco para a DPP ndo possuirem caracteristicas psicométricas que justifiguem a
sua aplicacédo, por rotina, no periodo pré-natal, é possivel que uma abordagem

que conjugue instrumentos de avaliagdo e entrevista clinica possa identificar a
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presenca de fatores de risco na historia clinica, a condi¢cdo psicossocial atual e
a presenca de sintomas depressivos nas mulheres (Horowitz & Goodman, 2005),
permitindo a identificacdo precoce de mulheres em risco de desenvolver DPP.

5. PREVENCAO E TRATAMENTO DA DPP

A prevencao e o tratamento da DPP devem envolver a acdo coordenada
de uma equipa interdisciplinar composta por diferentes profissionais
envolvidos na prestacdo de cuidados as mulheres no periodo perinatal. Além
disso, o tratamento da DPP deve privilegiar uma abordagem biopsicossocial
(Horowitz & Goodman, 2005).

PREVENCAO

As intervengdes preventivas para a DPP sé&o intervencdes psicossociais
(e.g., aulas de preparacao para o parto, visitas a casa por profissionais de saude)
ou psicoterapéuticas, iniciadas durante a gravidez ou no inicio do periodo pés-
parto (Stuart, O'Hara, & Gorman, 2003), que tém como objetivo prevenir a
ocorréncia de sintomas depressivos no periodo pés-parto. Os resultados da
eficacia das intervengdes preventivas da DPP sao inconsistentes, e isso parece
relacionar-se com a grande variabilidade das caracteristicas das intervencdes
(e.g., universal vs. seletiva, psicoeducacdo vs. psicoterapia, prenatal vs.
posnatal).

Na meta-andlise de Sockol, Epperson e Barber (2013), verificou-se que
as intervencdes preventivas se traduzem numa reducdo significativa da
prevaléncia de perturbagfes depressivas no periodo pés-parto, embora estes
efeitos sejam mais modestos quando comparadas com o tratamento da DPP. As
seguintes caracteristicas parecem aumentar a probabilidade de eficacia de
intervencdes preventivas da DPP (Clatworthy, 2012; Stuart et al., 2003):

* Intervencbes dirigidas a mulheres com fatores de risco para DPP
(intervencdes seletivas/indicadas);

* Intervencdes individuais (apesar de as intervencbes em grupo
também revelarem eficacia);

* Intervencdes iniciadas no periodo pos-parto, j& que nesse periodo
as mulheres percecionam a informacdo recebida como mais
relevante e util;

* Intervencdes breves;

* Intervencbes desenvolvidas com base em  modelos
psicoterapéuticos, como a Terapia Cognitivo-Comportamental ou a
Terapia Interpessoal.

TRATAMENTO
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As opc¢des de tratamento para a DPP incluem a terapia farmacoldgica e
a psicoterapia (individual ou em grupo), que podem ser utilizadas de forma
isolada ou podem ser conjugadas (Horowitz & Goodman, 2005). De acordo com
as recomendac0es, as terapias ndo farmacolégicas (psicoterapia) devem ser
privilegiadas em caso de DPP ligeira a moderada, sendo a terapia farmacoldgica
mais indicada para casos de depressdo moderada a grave, ou para casos que
nao respondam a psicoterapia. Atendendo aos aspetos psicossociais e
relacionais associados a DPP, a utilizacdo combinada de terapia farmacoldgica
e de psicoterapia pode ser indicada em muitos casos de DPP moderada a grave.

TERAPIA FARMACOLOGICA

No que diz respeito a terapia farmacoldgica , os inibidores seletivos de
recaptacdo da serotonina (ISRS) sdo habitualmente a primeira escolha para o
tratamento de DPP, pelos seus bons resultados de eficacia na melhoria da
sintomatologia depressiva e da sua baixa toxicidade (Horowitz & Goodman,
2005). Quando as mulheres estdo a amamentar, a sertralina, a paroxetina e a
fluvoxamina tém sido os ISRS aconselhados para tratamento de DPP, pelos
baixos niveis maternos do farmaco a serem detetados no bebé (Horowitz &
Goodman, 2005).

A escolha da terapia farmacoldgica deve ter em conta a histéria da mulher,
a sua resposta a tratamentos prévios utilizando terapia farmacolégica, bem como
a consideracao personalizada dos riscos/beneficios do tratamento especifico e
da amamentac&o. E importante que o profissional de salide adote uma postura
de escuta e de ndo-julgamento sobre as percecbes das mulheres acerca da
amamentacdo, e que proporcionem informagcdo clara acerca dos
riscos/beneficios da medicacao, para que as mulheres possam tomar decisdes
informadas acerca do tratamento a seguir (Horowitz & Goodman, 2005).

PSICOTERAPIA

As revisdes sistematicas e meta-analises conduzidas tém revelado que a
psicoterapia € uma opc¢ao de tratamento eficaz para a DPP, sendo o seu efeito
moderado e comparavel aos efeitos reportados na literatura sobre o tratamento
psicolégico da depressdo em geral (O'Hara & McCabe, 2013). De entre as
abordagens psicoterapéuticas, a Terapia Cognitivo-Comportamental e a
Psicoterapia Interpessoal tém-se revelado as mais eficazes.

Terapia Cognitivo-Comportamental [TCC]

A TCC é um tipo de psicoterapia breve, que se baseia na premissa de que
o sofrimento emocional e os padrbes de comportamento desadaptativos estédo
associados a padrdes de pensamento disfuncional; desta forma, a TCC foca-se
na identificagcdo e modificacdo de padrbes de pensamento disfuncional (Beck,
1995). Existe evidéncia de que a TCC para a DPP deve atender a topicos
especificos do periodo perinatal (e.g., crengas culturalmente difundidas
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associadas a maternidade, impacto da gravidez e do nascimento de um filho na
identidade da mulher, mudancas na capacidade de se envolver em atividades
que previamente eram significativas) e as rela¢des interpessoais (e.g., promog¢ao
de apoio social adequado; O'Mahen et al., 2012).

Entre as técnicas mais comuns utilizadas na TCC para a DPP (Milgrom et
al., 1999; Wenzel & Kleiman, 2015), inclui-se:

* Psicoeducacéao: informacao sobre os fatores envolvidos na origem
e manutencao da sintomatologia depressiva, e sobre o0s principios
basicos da terapia cognitivo-comportamental;

* Restruturacdo cognitiva: identificacéo, avaliacdo e modificacbes
de cognicdes negativas disfuncionais, quer gerais, quer
relacionadas com tematicas especificas da maternidade, através
do uso de técnicas como a analise logica das evidéncias, etc.;

» Estratégias de ativacdo comportamental adaptadas: identificacao
de duas ou trés atividades percecionadas como sendo atividades
de mestria e prazer e implementacdo de um agendamento flexivel
para cada uma dessas atividades (isto €, em vez de ter um horario
especifico, definir um periodo temporal, e.g., “sabado durante o
dia”), bem como de um plano alternativo, caso seja impossivel
realizar a atividade no periodo definido (e.g., ter mais do que uma
atividade possivel);

* Treino de resolucao de problemas;

* Treino de competéncias de comunicacao: treino de competéncias
de comunicacédo assertiva, que ajudem a mulher a pedir ajuda
quando necessario, mas também a lidar com opiniées né&o
solicitadas por parte da sua rede social.

Adicionalmente, desenvolvimentos recentes no tratamento da depresséo
tém salientado o papel das TCC de Terceira Geracdo, nomeadamente a Terapia
de Aceitacdo e Compromisso [ACT] e a Terapia Focada na Compaixéo [CFT].
Contudo, a investigacdo da relevancia destas abordagens na prevencdo e
tratamento da DPP é ainda muito escassa (Cree, 2015).

Psicoterapia Interpessoal [TIP]

A TIP é um tipo de psicoterapia breve, que se baseia na premissa de que
o distress interpessoal tem um papel importante na origem dos sintomas
depressivos. A TIP tem como alvo a melhoria do funcionamento interpessoal do
individuo. S&o trés os principais objetivos da TIP para a DPP:

* remissao dos sintomas depressivos;

e diminuicdo do sofrimento interpessoal (e.g., conflitos, transicbes e
experiéncias de perda nas rela¢des do individuo);

e construcao e ativacao da rede de suporte social.

No contexto da DPP, as relaghes interpessoais (com a crianga, com 0
companheiro, com a sua familia de origem e a familia de origem do companheiro,
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e com 0s amigos) e as dificuldades associadas as transicbes de papéis (e.g.,
regresso ao trabalho) assumem particular destaque na intervencao.

Entre as técnicas mais comuns usadas na TIP para a DPP, inclui-se a
psicoeducacéo (e.g., informacéo sobre a natureza e curso da DPP), a analise
comunicacional (e.g., discussdo de incidentes interpessoais especificos,
ajudando a identificar de que forma a comunicacéo pode ter sido ambigua e a
promover estratégias de comunicacao clara e aberta com 0s outros) e o role-
playing (e.g., ajudar a ter insight acerca da interagdo com 0s outros e dos seus
pontos de vista, nomeadamente assumindo o papel do outro nos exercicios de
role-play) (Horowitz & Goodman, 2005; Stuart, 2012).

PROGRAMAS DE INTERVENCAO PSICOLOGICA ONLINE PARA A DPP

De acordo com a literatura, poucas mulheres procuram ativamente ajuda
profissional para a DPP, quer pela baixa literacia em saude mental (escasso
reconhecimento dos sintomas de DPP e opc¢des de tratamento), pelo estigma
associado a doenca mental, ou mesmo por barreiras praticas (dificuldade em
deslocar-se aos servi¢cos de saude, ndo poder faltar ao trabalho ou ndo ter com
quem deixar o bebé; Fonseca et al., 2015). Tendo em conta as consequéncias
negativas da DPP, aumentar o acesso e a utilizacdo de tratamentos disponiveis
por parte das mulheres no periodo pos-parto € um dos maiores desafios para os
cuidados de saude, em todo o mundo.

Neste contexto, os programas de intervencao psicoldgica online para a
DPP podem constituir uma forma eficiente de contornar as razées que até aqui
tém limitado o acesso desta populacdo aos cuidados de saude mental.

Os programas de intervencdo psicologica online tém associadas
vantagens como a flexibilidade (sem restricbes de deslocacéo ou horario), ajuste
as necessidades individuais, privacidade (contribuindo para a diminuicdo de
sentimentos de estigma/vergonha) e facilidade de utilizacéo (interfaces visuais e
graficas que ajudam a transmissao da informacéao, interatividade).

Nos ultimos anos, tem sido desenvolvidas intervencdes psicolégicas
online para prevencao (Barrera, Wickham, & Munoz, 2015; Haga, Drozd,
Brendryen, & Slinning, 2013) ou tratamento da DPP (Danaher et al., 2013;
O'Mahen et al., 2013) em diferentes paises (e.g., Australia, Estados Unidos da
América, Reino Unido), com resultados encorajadores quanto a sua eficacia.

Em Portugal, uma equipa de investigadores da Faculdade de Psicologia
e Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra est4d neste momento
desenvolver um programa online de prevencéao da DPP — 0 Be a Mom [Ser Méae]
— gue pretende aumentar o acesso das mulheres portuguesas a cuidados de
saude mental no periodo pos-parto (Fonseca, Pereira, Aradjo-Pedrosa, Gorayeb,
& Canavarro, manuscrito submetido). O Be a Mom é um programa de
intervencao preventiva breve (5 sessdes de periodicidade semanal), dirigido a
mulheres com fatores de risco para DPP no periodo pés-parto, e assente no
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modelo da TCC, embora incorporando os recentes desenvolvimentos das
terapias de 32 geracéo (e.g., ACT). Em termos de areas tematicas, o Be a Mom
foca-se ndo apenas na psicoeducacgao acerca das mudancas e reorganizacdes
normativas na transicdo para a parentalidade e diversidade de reagOes
emocionais associadas, mas também na promocao de flexibilidade cognitiva
para lidar com pensamentos negativos comuns neste periodo (aceitacdo nao-
avaliativa das experiéncias internas, desfusdo cognitiva), na ativacdo do apoio
social e na promocdo de competéncias de comunicacdo assertiva e de
negociacao, quer na relagdo com os outros, quer na relacdo com o companheiro.
Finalmente, é fornecida informacao sobre os sinais de alerta para a DPP e as
estratégias para procura de ajuda profissional. A avaliacdo qualitativa, realizada
com mulheres no periodo pés-parto com sintomatologia depressiva, evidenciou
a boa aceitacdo e a satisfacdo das mulheres com os conteudos, estratégias e
estrutura do programa de prevencao da DPP. Brevemente sera realizado um
estudo piloto e um Randomized Controlled Trial para avaliacdo da eficacia do
programa (Fonseca et al., manuscrito submetido).

CASO CLINICO

M. de 34 anos, sexo feminino, 2 filhas (A., com 8 anos, e B. com 4 meses).
Chega a consulta de acompanhamento psicologico por insisténcia do marido,
gque estava muito preocupado com as queixas apresentadas nos ultimos meses
por M.. Cerca de duas semanas ap0s o0 nascimento da B., M. comegou a sentir-
se muito triste, irritada, com dificuldades em cumprir as tarefas do dia a dia,
nomeadamente as relacionadas com cuidados a bebé (“sinto-me muito cansada,
ndo me apetece fazer nada, s6 me apetece estar deitada sem ouvir
ninguém...ouvir a minha filha a chorar perturba-me muito”). Além disso, M. tem
tido alteragdes do sono (“n&o consigo dormir, mesmo quando ela dorme...”) e
periodos de grande ansiedade, habitualmente associados a pensamentos
intrusivos sobre o bebé (“tenho medo de ficar sozinha com ela, as vezes passa-
me pela cabeca que Ihe posso fazer alguma coisa de mal, € horrivel...”). Face a
estas dificuldades, a mae de M. mudou-se temporariamente para sua casa, para
ajudar na prestacdo de cuidados a bebé, mas isso ndo se traduziu numa
melhoria dos sintomas de M.. Apesar da presenca fisica da mae, M. refere que
nao sente que esta lhe dé o apoio de que necessita nesta fase (“ela ndo me
compreende, acha que ela é que sabe tudo e as vezes gostava que a minha
opinido fosse mais valorizada...estamos a falar da minha filha! Mas se eu digo
alguma coisa, ela fica logo chateada, prefiro calar-me.”).

Quando questionada sobre a sua historia prévia, M. refere que ja tinha
tido sintomas de depressao aquando do nascimento da primeira filha (“na altura
nao pedi ajuda...tive vergonha; acho que s6 quando a minha filha fez trés anos
€ que me senti recuperada. Agora, pedi ajuda porgue o meu marido me
obrigou...disse-me que ndo podia continuar assim...”). Antes da primeira
gravidez, M. ndo relata historia prévia de ansiedade ou depressao.
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Apesar de referir ter uma boa relacdo com o marido, o facto de este
trabalhar por turnos faz com que sinta mais sobrecarregada com as decisdes e
tarefas de cuidados as filhas. Agora que o regresso ao trabalho esta préoximo (M.
€ contabilista e a licenca de maternidade termina no proximo més), tem receio
de n&o conseguir conciliar as exigéncias profissionais (“até aqui sempre
consegui fazer tudo, sempre fui um bocado perfecionista, mas agora com duas
nao sei como vai ser... tenho pensado muito nisso”) com as tarefas de
maternidade.

CONCLUSAO

Apesar da elevada prevaléncia da DPP e das suas consequéncias para
toda a familia, esta condicdo clinica € ainda subdiagnosticada e,
consequentemente, subtratada. E, pois, necessario, desenvolver novas
abordagens que aumentem a sua detecéo e tratamento e, neste contexto, uma
modelo stepped-care (tratamento por passos) para o tratamento da DPP pode
constituir uma boa abordagem (Gjerdingen, Katon, & Rich, 2008).

Rastreio (screen) de sintomatologia de DPP em todas mulheres
no periodo pos-parto ou em consultas com a crianga

Rastreio negativo: Rastreio positivo:
sem intervencio Confirmar o diagnéstico com
entrevista clinica

Auséncia de diagndstico Diagndstico de depressao
Observar & reavaliar se os sintomas {iniciar o stepped-care treatment, de acordo com as preferéncias da doente)

ersistirem 2 oo
p 1: Sereening e diagndstico

2: Iniciar tratamento activo
3: Consulta com profissional de satide mental
4: Referéncia para servigos de salide mental especializados

Manutengdo do tratamento e monitorizagdo

Figura 3. Modelo de Tratamento Stepped-Care (tratamento por passos)
para a DPP.
Fonte: Adaptado com permisséao de Gjerdingen, Katon e Rich (2008, p. 48).

De acordo com esta abordagem, existem diferentes niveis de cuidados,
em funcao dos niveis de sintomatologia apresentados:

a) rastreio da sintomatologia depressiva na populacdo perinatal,
acompanhada de educacéo acerca da DPP (diagndstico, natureza e duracéo da
perturbacdo, complicagcbes, opcdes de tratamento);

b) tratamento inicial da sintomatologia depressiva nos cuidados de saude
primérios (desenvolvimento de planos de tratamento, intervengfes breves de
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menor intensidade e custo, como intervengdes psicoeducativas ou de treino de
competéncias);

c) quando os sintomas depressivos assumem um caracter persistente,
consulta com profissional de saude mental, preferencialmente de forma
integrada nos cuidados de saude primarios (abordagem psicoterapéutica); e

d) referéncia para servicos de saude mental especializados, para doentes
com perturbacdo psiquiatrica grave (e.g., perturbacdo bipolar ou psicoética;
perturbacdes de personalidade; perturbacdes de abuso de substancias; ideacao
suicida ativa; Gjerdingen et al., 2008; Stuart et al., 2003).

As intervencdes psicoldgicas online, constituindo interveng¢des de menor
intensidade e custo, podem tornar o uso da abordagem stepped-care para a DPP
mais viavel na pratica clinica.

QUESTOES DE ESCOLHA MULTIPLA

1. Analise as seguintes afirmacdes sobre o diagnést  ico da Depressao Poés-
Parto.

| — Na DSM-5, a Depressdo Pos-Parto € uma entidade clinica distinta e bem
definida, enquadrada nas perturbacées de humor.

Il - Na DSM-5, o diagndstico de Episédio Depressivo Major inclui o especificador
“com inicio no pos-parto”, para se referir aos sintomas depressivos que ocorrem
durante a gravidez ou quatro semanas apos o parto.

[l — Na DSM-5, contrariamente as versdes anteriores da DSM, o diagnéstico de
Episodio Depressivo Major inclui o especificador “com inicio no periparto”, para
se referir aos sintomas depressivos que ocorrem durante a gravidez ou quatro
semanas apos o parto.

Que afirmacdes séo corretas?

A) A afirmagéo | e Ill sédo verdadeiras.

B) A afirmacao | e Il sdo verdadeiras.

C) A afirmacéo Il € verdadeira.

D) Todas as afirmagdes séo verdadeiras.

Resposta:

Opcéo C). ADPP nédo é considerada uma categoria de diagndstico independente
na DSM-5 (APA, 2013). No entanto, a DSM-5 reconhece que a DPP pode ser
uma forma especifica de depresséo, ao considerar o especificador “com inicio
no periparto”, para se referir aos sintomas depressivos que ocorrem durante a
gravidez ou quatro semanas apo0s o parto. Nas versfes anteriores da DSM
(DSM-IV e DSM-IV-R), o especificador considerado era “com inicio no pos-
parto”, referindo-se apenas aos sintomas depressivos manifestos nas primeiras
quatro semanas apos o parto.
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2. No que diz respeito a sintomatologia caracterist  ica da DPP, selecione a
afirmacdo correta:

A) A sintomatologia de DPP pode incluir os pensamentos automaticos
negativos, frequentemente relacionados com a incapacidade de cuidar do
bebé ou com o medo de ficar sozinha com ele, mas também pensamentos
obsessivos (e.g., pensamentos sobre a possibilidade de fazer mal ao
bebé).

B) A sintomatologia ansiosa néo surge associada a DPP.

C) Habitualmente, a DPP néo se caracteriza por queixas fisicas (e.g., fadiga,
dores de cabeca, falta de apetite).

D) Todas as opcdes séo corretas.

Resposta:

Opcao A). Os pensamentos automaticos negativos ocorrem na maioria das
mulheres no periodo pés-parto, mas assumem maior intensidade e frequéncia
quando estas apresentam sintomatologia depressiva. Aléem disso, cerca de 20-
40% das mulheres com DPP reporta também pensamentos obsessivos (e.g.,
relacionados com a possibilidade de magoar o bebé), sendo estes pensamentos
particularmente perturbadores para as mulheres, e motivo para procurar ajuda
profissional. A DPP tem ainda associada, com frequéncia, sintomatologia
ansiosa e as queixas somaticas (e.g., cansaco e fadiga, falta de apetite,
dificuldades ao nivel do sono) sdo também frequentes.

3. No que diz respeito a prevaléncia da DPP, seleci one a afirmacao correta:
A) O periodo de maior incidéncia e prevaléncia pontual da DPP sao os trés
primeiros meses pos-parto.
B) O periodo de maior incidéncia e prevaléncia pontual da DPP séo os seis
meses pos-parto.
C) A prevaléncia de periodo nos 12 meses pds-parto é cerca de 10-15%.
D) As opcoes A) e C) estao corretas.

Resposta:

Opcéao A). Os estudos de incidéncia e prevaléncia da DPP sugerem que a maior
parte das mulheres desenvolve sintomas depressivos nos trés primeiros meses
pds-parto, pelo que a prevaléncia pontual da DPP atinge o0 seu pico no terceiro
meés pos-parto (12.9%), periodo a partir do qual comecga a diminuir. No que diz
respeito a prevaléncia de periodo de DPP, as estimativas sugerem que esta
atinge 0s 53.7% nos 12 meses poés-parto.

4. No que diz respeito ao diagnostico diferencial e  ntre DPP, Blues POs-
parto e psicose puerperal, selecione a op¢ao corret  a:

A) O blues pos-parto distingue-se da DPP porque se inicia 2-5 dias ap6s o
parto, e tem uma natureza benigna e transitoria (0s sintomas remitem
passado alguns dias).

B) A psicose puerperal distingue-se pelo quadro de sintomatologia
apresentado (e.g., alucinac¢des/delirios, hiperatividade, agitacéo,
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confusdo/desorientacdo, comportamentos bizarros, falta de insight), que
nado costuma ocorrer na DPP, e requer habitualmente tratamento
psiquiatrico.

C) Nenhuma das opc¢des é correta.

D) As opcdes A) e B) séo corretas.

Resposta:

Opcéo D). Em termos de diagndstico diferencial, a DPP distingue-se do blues
pos-parto e da psicose puerperal. O blues pos-parto € uma condicéo clinica
muito comum, que habitualmente ocorre nos primeiros trés a cinco dias pos-parto
e tem uma duracéo limitada (os sintomas remitem passado alguns dias). Por
outro lado, a psicose puerperal € uma condi¢do clinica mais rara e aguda, que
se caracteriza por sintomatologia que ndo € caracteristica do episodio
depressivo e permite estabelecer o diagndstico diferencial (e.g., desorganizacéo
de pensamento, comportamentos bizarros, falta de insight, delirios de referéncia,
perseguicdo, de ciime ou grandiosidade, perturbacdo sensorial, hiperatividade,
e autonegligéncia). Habitualmente, a psicose puerperal requer tratamento
psiquiatrico e hospitalizacéo.

5. No que diz respeito as consequéncias da DPP, sel ecione a opc¢ao
correta:

A) A DPP tem consequéncias graves para a mae, em termos da sua saude
fisica e bem-estar, mas ndo ha evidéncias que tenha consequéncias para
0 bebé/crianca.

B) Existe evidéncia empirica de que a DPP pode comprometer o
desenvolvimento do bebé, nomeadamente o seu desenvolvimento
cognitivo.

C) A interacdo mae-crianca nao € habitualmente perturbada, na presenca de
DPP.

D) Todas as op¢bes séo corretas.

Resposta:

Opcgédo B). A investigacdo tem demonstrado que a DPP esta associada a
consequéncias ndo sO0 para a mae, mas para todo o sistema familiar.
Especificamente, a investigacdo tem demonstrado que a DPP pode
comprometer o desenvolvimento do bebé, nomeadamente o0 seu
desenvolvimento cognitivo, e também tem repercussfes na interacdo mae-
crianca; a generalidade dos estudos demonstra que as criangas que sao filhas
de mdaes deprimidas estdo expostas de forma cronica a interagbes menos
positivas e reguladas (e.g., respostas menos contingentes a crianca, mais
emocionalidade negativa, menos interagbes face-a-face com a crianga e menor
envolvimento em atividades enriqguecedoras com a criancga).

6. Analise as seguintes afirmag¢des sobre os fatores de risco da Depresséo
Pés-Parto.
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| — A histéria prévia de psicopatologia e a ansiedade ou depressao durante a
gravidez séo fatores de risco da DPP, tendo sido encontrada uma associacéo
fraca entre estas variaveis e a DPP.

Il — O perfecionismo é um fator de risco para a DPP.

[l — Quando as mulheres percebem fraco apoio social por parte do seu
companheiro ou se encontram insatisfeitas com a sua relacdo conjugal, estéo
em maior risco de desenvolver DPP.

Que afirmacbes séo corretas?

A) A afirmacao | e Ill sdo verdadeiras.

B) A afirmacédo | e 1l sdo verdadeiras.

C) A afirmagao Il e Il sdo verdadeiras.
D) Todas as afirmacdes sao verdadeiras.

Resposta:

Opcao C). A histéria prévia de psicopatologia e a ansiedade e depressao pré-
natal sdo fatores de risco para a DPP, encontrando-se uma associagcdo
moderada a forte entre estas variaveis e a DPP. No que respeita aos fatores
psicoldgicos, o perfecionismo tem sido considerado um fator de risco para a
DPP. De forma consensual, o fraco apoio do companheiro e a insatisfacado
conjugal sdo também fatores de risco para a DPP.

7. Aidentificacdo dos fatores de risco para a DPP € importante porque:

A) Melhora a compreensao dos mecanismos que mantém a DPP.

B) Melhora a compreensao dos mecanismos que levam ao desenvolvimento
da DPP e possibilita o desenvolvimento de abordagens de prevencao
mais eficazes.

C) O conhecimento dos fatores de risco permite identificar quais sao os
fatores protetores da DPP.

D) Nenhuma das opcdes € verdadeira.

Resposta:

Opcéao B). A identificacdo dos fatores de risco para a DPP é importante porque
melhora a compreensdo dos fatores e dos mecanismos que levam ao
desenvolvimento da DPP; essa identificagcdo possibilita o desenvolvimento de
intervencdes preventivas direcionadas a eliminacdo dos fatores de risco ou a
acao sobre os mecanismos pelos quais os fatores de risco atuam, tornando
essas prevencdes mais eficazes.

8. Sobre os modelos conceptuais da DPP, é verdade g  ue:

A) A Teoria Interpessoal da DPP assenta na premissa de que a DPP tem
origem nas perturbacées das relagcdes interpessoais (e.g., com 0
companheiro, com 0s pais, com 0S amigos), que sdo caracteristicas do
periodo pos-parto.
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B) O modelo de vulnerabilidade-stress para a DPP, o modelo Biopsicossocial
da DPP e o modelo Cognitivo-Comportamental da DPP assentam na
premissa de que o periodo pds-parto € um periodo indutor de stress para
as mulheres, podendo ativar fatores de vulnerabilidade pré-existentes, e
precipitando a ocorréncia de DPP.

C) As opcdes A) e B) sao verdadeiras.

D) Nenhuma das opcdes € verdadeira.

Resposta:

Opcao C). A Teoria Interpessoal assenta na premissa de que os seres humanos
sao seres iminentemente sociais, pelo que, apesar de ter em conta o papel dos
fatores biologicos, de acordo com esta teoria, a depressédo é conceptualizada
como uma doenga que ocorre num contexto social que se encontra perturbado
(problemas interpessoais). O modelo de vulnerabilidade-stress para a DPP, o
modelo Biopsicossocial da DPP e o modelo Cognitivo-Comportamental da DPP
tém em comum duas assuncfes: a) existem mulheres mais vulneraveis a
ocorréncia de DPP, porque possuem um conjunto de caracteristicas (fatores de
vulnerabilidade) que as tornam mais suscetiveis a essa condi¢ao clinica; e b) o
periodo pés-parto é um periodo indutor de stress, podendo ativar fatores de
vulnerabilidade pré-existentes.

9. De acordo com o0 modelo Cognitivo-Comportamental da DPP de Wenzel

e Kleiman (2015):

A) A vulnerabilidades biolégicas e psicoldgicas sao frequentemente ativadas
em periodos de stress.

B) As crengas nucleares disfuncionais sobre a maternidade s&o mais
frequentes em mulheres que nao tém fatores de vulnerabilidade para a
DPP.

C) As vulnerabilidades psicoldgicas e as crencas disfuncionais sao fatores
modificaveis através da intervencao.

D) As opcdes A) e C) estao verdadeiras.

Resposta:

Opcao D). O modelo Cognitivo-Comportamental da DPP (2015) assenta no
modelo biopsicossocial da DPP e nas assuncdes do modelo cognitivo-
comportamental. De acordo com este modelo: a) as pessoas tém
vulnerabilidades biolégicas e psicolégicas que as predispdem para experienciar
distress emocional; b) essas vulnerabilidades sdo frequentemente ativadas em
periodos de stress; e €) as crencas nucleares disfuncionais emergem dos fatores
de vulnerabilidade e também contribuem para o distress emocional. De acordo
com este modelo, é possivel identificar fatores modificaveis que podem ser alvo
de intervencdo, nomeadamente as vulnerabilidades psicolégicas e as crencas
disfuncionais gerais e especificas.

10.Analise as seguintes afirmacdes sobre a avalia¢ o da Depresséo Poés-
Parto.
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| — A avaliacdo da DPP é facil, porque as mulheres reconhecem facilmente os
sintomas depressivos quando recorrem aos cuidados de saude primarios.

Il — A DPP é uma condicao clinica subdiagnosticada, porque as mulheres tém
dificuldade em reconhecer os sintomas depressivos e em falar deste topico com
os profissionais de saude.

[l — O rastreio (screening) da DPP pode aumentar as taxas de detecédo e
tratamento da DPP, apesar de ndo ser bem aceite pelas mulheres no periodo
pos-parto.

Que afirmacdes séo corretas?

A) A afirmacéo | e Ill séo verdadeiras.
B) A afirmacdo Il € verdadeira.
C) A afirmacéo Il e lll sédo verdadeiras.
D) A afirmacdo IIl € verdadeira.

Resposta:

Opcao B). A avaliacdo da DPP nem sempre € facil, porque as mulheres tém
dificuldade em reconhecer os seus sintomas depressivos e em abordar este
topico com os profissionais de saude. Em consequéncia, a DPP é uma condicao
clinica subdiagnosticada. Para evitar que a abordagem sobre este topico esteja
dependente da capacidade de comunicacédo das mulheres, é importante que os
profissionais de saude incluam na sua avaliagdo o questionamento acerca do
estado de humor das mulheres e do seu bem-estar emocional. O rastreio
(screening) da DPP nos cuidados primarios de saude, através de instrumentos
de autorresposta, € uma forma de aumentar as taxas de detecao e tratamento
da DPP, sendo uma opcdo para a qual as mulheres demonstram grande
aceitabilidade.

11.No que respeita a identificacdo das mulheres qu e podem estar em risco
aumentado de desenvolver DPP:

A) Os instrumentos de avaliacdo dos fatores de risco para a DPP podem ser
utilizados isoladamente, pelas suas excelentes caracteristicas
psicomeétricas.

B) Idealmente, uma abordagem que conjugue instrumentos de avaliagéo dos
fatores de risco para a DPP e entrevista clinica é a mais adequada para
a identificagao precoce de mulheres em risco de desenvolver DPP.

C) Os instrumentos de avaliacao dos fatores de risco da DPP ndo devem ser
utilizados.

D) Nenhuma das opc¢Oes é correta.

Resposta:

Opcéao B). A identificacdo de mulheres que possam estar em risco aumentado
de desenvolver DPP é um objetivo clinico importante e, para isso, uma
abordagem que conjugue instrumentos de avaliacdo e entrevista clinica, que
possa identificar a presenca de fatores de risco na histoéria clinica, a condicéo
psicossocial atual e a presenca de sintomas depressivos nas mulheres, parece
ser a abordagem mais indicada.
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12.Sobre as intervengdes preventivas para a DPP, €  verdade que:

A) Estas parecem ser mais eficazes se dirigidas a todas as mulheres
(universal) e ndo apenas a mulheres com fatores de risco para DPP.

B) Estas parecem ser mais eficazes se desenvolvidas com base em modelos
psicoterapéuticos (como a Terapia Cognitivo-Comportamental ou a
Terapia Interpessoal) e aplicadas durante a gravidez.

C) Estas parecem ser mais eficazes se desenvolvidas com base em modelos
psicoterapéuticos (como a Terapia Cognitivo-Comportamental ou a
Terapia Interpessoal) e aplicadas no periodo pos-parto.

D) Estas tém uma eficacia similar a eficacia dos tratamentos da DPP.

Resposta:

Opcao C). As intervencdes preventivas para a DPP s&o mais eficazes quando:
a) sao dirigidas as mulheres com fatores de risco para DPP (intervencdes
seletivas/indicadas); b) sdo individuais; c) se iniciam no periodo pés-parto; d) séo
breves; e) sdo desenvolvidas com base em modelos psicoterapéuticos, como a
Terapia Cognitivo-Comportamental ou a Terapia Interpessoal. Os efeitos das
intervencdes preventivas para a DPP sdo mais modestos quando comparados
com os efeitos do tratamento da DPP.

13.No que diz respeito a Terapia Cognitivo-Comport amental para a DPP, é
verdade que:

A) Esta deve atender a topicos especificos do periodo perinatal (e.g.,
crencas culturalmente difundidas associadas a maternidade) e as
relacdes interpessoais.

B) Os treinos de competéncias (resolucéo de problemas, comunicagdo) séo
componentes importantes do processo terapéutico.

C) As estratégias de ativagdo comportamental devem ser adaptadas, de
forma a ajustar-se as especificidades deste periodo e ndo contribuir para
aumentar a percecao de fracasso e incompeténcia materna.

D) Todas as op¢Oes sao verdadeiras.

Resposta:

Opcao D). A TCC para a DPP deve atender a aspetos especificos do periodo
perinatal (e.g., crencgas culturalmente difundidas associadas a maternidade) e as
relacOes interpessoais. Entre as técnicas terapéuticas utilizadas, encontram-se
a psicoeducacdo, a restruturagdo cognitiva, as estratégias de ativagao
comportamental adaptadas, os treinos de resolucdo de problemas e de
competéncias de comunicacao.

14.Leia o caso clinico de M. Que fatores de risco para a DPP podemos
identificar na sua historia?
A) Escasso apoio social e insatisfacdo na relacéo conjugal.
B) Dificuldades em conciliar as tarefas profissionais e familiares.
C) Escasso apoio social, historia de psicopatologia e perfecionismo.
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D) Problemas na relacdo com a mae e M. ter tido a segunda filha.
Resposta:

Opcao C). Na histéria clinica de M., séo evidentes os seguintes fatores de risco:
escasso apoio social (sente-se sobrecarregada nas tarefas de cuidados devido
ao trabalho por turnos do companheiro, apesar de terem uma boa relacéo
conjugal), caracteristicas de personalidade (perfecionismo) e historia prévia de
psicopatologia.

15.Atendendo a sintomatologia clinica apresentada por M., que
componentes considera prioritarias na intervencgao, de acordo com a
terapia cognitivo-comportamental?
A) Treino de competéncias comunicacionais e restruturagéo cognitiva.
B) Treino de resolucdo de problemas.
C) Psicoeducacéo e restruturagao cognitiva.
D) Psicoeducacéo e treino de competéncias comunicacionais.

Resposta:

Opcédo A). Face a sintomatologia apresentada por M., o treino de competéncias
comunicacionais € particularmente relevante, para que a M. possa desenvolver
competéncias de comunicacao assertiva que a ajudem a pedir apoio quando
necessario (obter apoio social), mas também a lidar com opinides nao solicitadas
da rede social (por exemplo, da sua mae). Além disso, M. refere ter dificuldade
em lidar com os pensamentos negativos intrusivos, pelo que a restruturacéo
cognitiva € também uma componente prioritaria da intervencao.
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