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Depressao pos-parto: Consideragdes a propdsito da intervencao psicolégica
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Resumo

E ponto assente, hoje em dia, tendo em conta os resultados de um considerdvel nimero de estudos, que
10 a 15% das mdes desenvolve depressdo pds-parto: um episédio depressivo major que se inicia 2 ou 3 meses
apds o nascimento do bebé.

A importdncia desta evidéncia empirica prende-se ndo s6 com a elevada incidéncia da perturbagcdo em
causa, como ainda, com o elevado nimero de repercussées adversas que lhe sdo associadas, as quais, para além
do mais, ndo se limitam a mulher, mas estendem-se ao bem-estar do conjuge e a saide e desenvolvimento do bebé.

Os mais diversos autores, embora alertem para a gravidade da situagdo, tém, na generalidade, dado
pouca atengdo a intervengdo que pode ser levada a efeito no sentido de prevenir elou remediar a depresséo pos-
parto. Assistimos contudo, durante a tiltima década, a proliferacdo de experiéncias inovadoras neste dmbito, que
procuraremos relatar no decorrer do presente artigo.

Este artigo desenvolve-se assim em torno da intervengdo psicolégica na depressao pds-parto e aborda
prioritariamente os elementos necessdrios ao estabelecimento de programas de prevengdo e intervengio na
depressdo pos-parto.

Palavra chave: Depressdo Pos-parto, Prevengdo e Intervengdo Psicoldgica.

Abstract

Taking into account the outcomes of a large number of studies, it is generally accepted that 10 to 15%
of the mothers will develop postpartum depression: a major depressive onset beginning from 2 to 3 months after
delivery.

The relevance of that empirical evidence is related not only to the high incidence of this disturbance, but
also to the stong adverse impact associated with that condition, which affects not only the woman herself, but also
her husband’s well-being and child’s health and development.

Numerous authors, although alerting to the severity of this condition, generally haven’t given much
attention to interventions designed to prevent or remove postpartum depression. However, during the last
decade, we have been assisting to an increase of innovative experiences in this field, whose presentation is going
to be the aim of the present article. '

Thus, this paper focus will be mainly the psychological intervention in postpartumdepression, being given
particular importance to the assessment of the elements necessary to the establishment of prevention and
intervention postpartum depression programs.
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1. Depressao pos-parto

Os estudos epidemiolégicos mostram clara e

consistentemente que a depressdo € uma perturbagio
psicopatoldgica muito mais comum na mulher do que
ho homem (American Psychiatric Association, 1994).
Mostram ainda que na mulher a depressdo se associa
muito particularmente a um acontecimento significativo
do seu ciclo de vida: o nascimento de um filho. Com
efeito, a depressdo tem, na mulher, muito maior
probabilidade de ocorrer na estreita relagdo com o
nascimento de um bebé, do que durante a gravidez, ou
em outros momentos ndo relacionados com a
maternidade (Kumar & Robson, 1984; McIntoch, 1992;
O’Hara, Neunaber & Zekowski, 1984).

Mesmo assim, a depressdo pos-parto, que ocorre
especificamente durante o puerpério, € alvo do interesse
trelativamente recente dos investigadores, visto que o
primeiro estudo empirico realizado no ambito data
apenas de 1968 (Pitt, 1968).

Em relacdo a depressdo pos-parto importa neste
momento assinalar o seguinte:

1. Trata-se de um episodio depressivo major, que
acontece em estreita relagdo com o parto, pois
geralmente inicia-se 2 ou 3 meses apds o
nascimento do bebé (Cooper, Campbell, Day,
Kennerley & Bond, 1988; Cox, Murray &
Chapman, 1993; Leadbeater & Linares, 1992;
Kumar & Robson, 1984; Pitt, 1968; Watson,
Elliot, Rugg & Brough, 1984).

2. Caracteriza-se por problematicas relativas ao
desempenho do papel materno e a presenga do
bebé e por um conjunto de sintomas que ganham
uma relevancia particular na depressdo pos-
parto, comparativamente ao que acontece na

- depressdo em geral. Esses sintomas s3o: queixas
fisicas — como, por exemplo, fadiga e perda de
apetite (e.g., Troutman & Cutrona, 1990); niveis
elevados de ansiedade e preocupagio (e.g., Nott,
1987); extrema culpabilidade (e.g., Campbell
etal., 1992); perda muito significativa de auto-
estima (e.g., Hopkins, Campbell & Marcus,
1989); agravamento dos sintomas com o
decorrer do dia (e.g., Pitt, 1968) € insonia de
adormecimento (e.g., Hopkins, Marcus &
Campbell, 1984).

3. Tem uma duracdo média de 3 ou 4 meses
(Cooper ¢t al., 1988), embora os sintomas se
possam manter num nivel clinicamente
significativo até a idade de um ou dois anos do
bebé (Campbell, Cohn, Flanagan, Popper &
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Meyers, 1992; Campbell & Cohn, 1997).

4. Trata-se de uma perturbagio bastante corrente,
dado que a sua incidéncia foi recentemente
fixada em 13% dasmulheres puérperas (O’Hara
& Swain, 1996), com base em estudosrealizados
nos mais diversos paises da Europa e ndo s6, s
quais encontraram que 10 a 20% das mulheres
puérperas inciavam um episddio depressivo
major nos mMeses que s€ seguem ao parto
(Augustoetal., 1996; Campbell & Cohn, 1991;
Cox, 1983; Ghubash & Abu, 1997; Gottlib,
Whiffen, Mount, Milne & Cordy, 1991; Kumar
& Robson, 1984; O’Hara, Zekowski, Phillips &
Wright, 1990; Y oshida, Marks, Kibe, Kumar et
al., 1997). '

5. Pelo seu aparecimento mais tardio e pela sua
etiologia claramente psicossocial (Appleby,
1998), distingue-se do blus pos-parto e da
psicose puerperal — as restantes duas
perturbagdes psicopatologicas do puerpério —
que tém o seu inicio durante o primeiro més do
puerpério e decorrem das grandes alteragdes
hormonais associados ao parto (Hamilton, 1982;
Kennerley & Gath, 1989).

Tendo em conta a caracterizagio clinica feita,
convém desde ja salientar que a depressdo pds-parto
tem, em relagdo a depressdo que acontece em outros
momentos da vida da mulher, uma sintomatologia,
assim como uma etiologia, que lhe & especifica, pelo
que a intervengdo neste dmbito tem de atender a estas
duas particularidades.

As condig¢bes de vida das familias tém vindo a
mudar de forma radical nos tltimos anos. Em quase
todas as culturas existen rituais que servem para conferir
um estatuto especial 8 mulher puérpera e que actuam
essencialmente no sentido de aumentar a sua auto-
estima, de diminuir as suas dificuldades na relagio
conjugal e de clarificar o seu estatuto social. No entanto,
esses rituais de passagem estdo a desaparecer nas
sociedades ocidentais actuais e a falta desses rituais
cria um terreno propicio ao proliferar das perturbagdes
relacionadas com a maternidade, nomeadamente porque
a funcdo desses rituais era assegurar o apoio social e
suster a auto-estima da puérpera (Cox, 1996), duas
circunstincias intrinsecamente relacionadas com a
depressio pos-parto.

Assista-se ou ndo, nos dias de hoje, ao
recrudescimento das perturbagdes psicopatoldgicas
relacionadas com a maternidade, em razio da faléncia
dos sistemas de apoio sociais € culturais, o interesse
que se dedica as perturbagdes psicopatoldgicas da
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maternidade, e, mais recentemente, a prevenc}ﬁo e
intervenc#o junto destas, justifica-se por diversasrazdes
que passamos a assinalar.

Intervir no ambito da depressdo pds-parto —
quer seja com medidas preventivas quer seja com
medidas remediativas — é um importante motor de
promogio da satide mental de todos os elementos da
familia.

Permitiria, entre outros aspectos, evitar/minimizar
as sérias consequéncias adversas associadas a
depressdo poOs-parto. Particularmente, impediria
elevada recorréncia da perturbagdo psicopatologica e
diminuiria os défices de funcionamento social e
ocupacional da mulher com depressdo pos-parto
(Marks, Wieck, Checeley & Kumar, 1992) — dado
que, por exemplo, a taxa de recorréncia da depressio
pos-parto, quer seja ou ndo em momentos relacionados
com futuros puerpérios, situa-se na ordem dos 50%
(Bell, Land, Milne & Hassanyeh, 1994; Cooper &
Murray, 1995).

Mas: também, a presenca de perturbagdo
psicopatologica no companheiro (Areias, Kumar,
Barros & Figueiredo, 1996; Ballard & Davis, 1996;
Ballard, Davis, Cullen, Mohan & Dean, 1994; Zelkowitz
& Milet, 1996), bem como os défices € as perturbagdes
no desenvolvimento cognitivo e sécio-emocional da
crianga (Leadbeater, Bishop & Raver, 1996; Murray &
Cooper, 1996; Sharp, Hay, Pawlby, Schumcher, Allen
& Kumar, 1995; Shaw & Vondra, 1995), poderiam ser
minimizados com uma prevengdo e intervencgdo
adequadas.

A maternidade mobiliza na mulher todo um
potencial para a mudanga, sendo que a presenca do
bebé pode ser um motor para o bem-estar da mie, tanto
€ que: (1) as perturbagdes psicopatoldgicas, quando se
verificam em momentos relacionados com o nascimento
de um bebé, tém uma reconversio muito mais rapidado
que quando acontecem em momentos ndo relacionados
com a maternidade (Davidson & Robertson, 1985), (2)
certas perturbagdes psicopatoldgicas graves t€ém uma
melhoria significativadurante o periodo da maternidade
(Duchesne & Roy, 1991) e (3) alguma sintomatologia
psicopatologica, tal como a ideagdo suicida, € muito
rara em mies que tenham tido um bebé recentemente
(Appleby, 1996, 1998).

Se tivermos em conta que as mulheres tém durante
a gravidez repetidos contactos com os profissionais de
saide, como ndo acontece em mais nenhum periodo
das suas vidas, fora da doenga, a gravidez ¢ uma
oportunidade tinica para encetar ac¢des de promogédo
da saude e da doenca psicologica.
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2. Intervengio na depressdo pos-parto

Os estudos empiricos que avaliaram a relevancia
de diferentes factores — biologicos, psicologicos e
sociais—na etiologia das perturbagdes psicopatologicas
da maternidade, assinalaram que determinadas
perturbag¢des — como € o caso da psicose puerperal —
sao condicionadas por uma forte componente biolégica
no seu aparecimento, enquanto que outras perturbagdes
— particularmente, a depressdo pds-parto — t€ém uma
etiologia que se situa mais claramente no dominio
psicossocial (e.g., Appleby, 1998; Brown, 1996; Kumar,
1996; O’Hara & Swain, 1996).

Apontada por diversos autores, a importincia dos
factores psicossociais, refere-se ndo apenas & etiologia
da depressdo pos-parto, como ainda a reconversdo
desta perturbagdo no puerpério.

Com efeito, os mais significativos factores que
propiciam a depressdo pos-parto, situam-se no contexto
das relagdes interpessoais da mulher, com o conjuge e
as outras pessoas proximas, na gravidez e puerpério,
mas também com o bebé, apds o parto.

A depressdo pos-parto tende a desenvolver-se em
mulheres que ndo beneficiam de relagdes positivas
com o conjuge (Cox et al., 1982; Gottlib et al., 1991;
Kumar & Robson, 1984; O’Hara, Hoffman, Philips &
Wright, 1992; Paykel et al., 1980; Pitt, 1968; Stein et
al., 1989; Watson et al., 1984), ndo usufruem de uma
rede consistente de apoio por parte dos familiares ¢
proximos (Campbell et al., 1992; Collins, Dunkel-
Schetter, Lobel & Scrimshaw, 1993; Cutrona &
Troutman, 1986; Demyttenaere, Lenaerts, Nijs & Van-
Assche, 1995; Gottlibetal., 1991; Leadbeater & Linares,
1990; O’Haraetal., 1983; Paykel etal., 1980),e/outém
bebés com dificuldades temperamentais, o que torna
mais dificil o estabelecimento de relagdes e cuidados
adequados (Campbell et al., 1992; Cutrona, 1984
Hopkins, Campbell & Marcus, 1987; Murray, 1998;
O’Hara et al., 1991).

Por sua vez, também a gravidade e a duragio dos
sintomas da depressio pos-parto, dependem
directamente da qualidade das circunstancias
interpessoais de vida da mulher; assim a reconversao
dar-se-a4 muito mais rapidamente no caso de estarem
garantidas interacgdes adequadas com o conjuge e/ou
com o bebé (e.g., Campbell et al., 1992; Campbel &
Cohn, 1997; Figueiredo, no prelo). Caso contrério, a
depressdo pos-parto poder-se-4 manter até a idade de 1
ou 2 anos do bebé, ultrapassando largamente a sua
duragiio média, que € de 3 ou 4 meses (Cooper et al.,
1988; Cox, Ronney, Thomas & Wrate, 1984; Kumar &
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Robson, 1984; Watson et al., 1984).

Tendo em conta a importéncia atrds assinalada, em
diversos estudos empiricos, dos factores piscossociais,
e, em particular, de certos factores psicossociais, tanto
na émergéncia como na gravidade e reconversio da
deptessdo pos-parto, importa desde ja adiantar trés
ciscunstancias que serdio mais tarde cotroboradas pelos
resultados dos estudos levados a cabo no ambito da
prevengdo e intervengdo na depressdo pds-parto.

Primeito, arelevancia das estratégias de promogdo
das condigdes necessarias ao estabelecimento, quer de
relagdes interpessoais mais adequadas com o cdnjuge
€ com os outros significativos, nomeadamente para o
usufruto de apoio instrumental e emocional, quer de
interacgOes mais adequadas com o bebé, na prevengao
da depressdo pos-parto.

Segundo, a relevéancia das estratégias niecessarias
quet ao (re)estabelecimento de niveis de interacgdo
adequados com o cOnjuge, as pessoas proximas € o
bebé, quer ao (re)estabelecimento de uma rede de
suporte social consistente (0 que passa pelo implemento
da competéncia da mulher em obter a ajuda dos
proximos) na interveng#o na depressdo pos-parto.

Porultimo, arelevancia da intervencdo psicologica
na depressdo pos-parto, relativamente a outros tipos de
interven¢do, como a intervengdo bioldgica, o que se
prende ndo s6 coma circunstincia desta perturbagao ter
uma etiologia que se situa claramente no dominio das
relagGes da mulher com o cdnjuge € 0 bebé, como ainda
se deve ao facto de ao uso de terapia quimica durante o
puerpério se associarem alguns inconvenientes
(Fradique, 1992).

2.1. Elementos necessarios ao estabelecimento
de programas de intervengio

2.1.1. HIdentificagdo de puérperas com depressao
pos-parto

A maior parte dos autores concorda que os técnicos
de saiide — mesmo os técnicos de saiide mental —ndo
estdo preparados para identificar as mies com depressio
pos-parto, assim como ndo estdo preparados para as
apoiar (Grueen, 1990; Millis & Kornblith, 1992).

Com efeito, estudos realizados em paises que
dispdem de técnicos e servigos de saude especializados
na ajuda as mies durante o puerpério, verificaram que
mais de metade das mies que desenvolvem depressdo
pos-parto ndo ¢ identificada pelos técnicos de satde
primaria com quem contacta (Cox et al., 1982; Sharp,
1993).

Mesmo nos paises que dispdem de servicos pos-
parto bem organizados, o que ndo € o caso de Portugal,
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apenas 1/4 das mdes com depressdo pos-parto recorre
aum técnico de saide, getalmente ao seu clinico geral,
para pedir auxilio (Elliot et al., 1989; Wickberg-
Johansson, et al., 1996; Witton et al., 1996). Apenas
uma pequena minoria de mies, 0s casos mais severos,
entra em contacto com os servigos de psiquiatria
(Kendell et al., 1987; Oates, 1996), pelo que a grande
maioria das maes que sofre de depressdo pos-parto nao
chegaarecebernenhumaajudaespecializada, ouporque
ndo a pede e a sua necessidade ndo é identificada pelos
técnicos (Whitton et al., 1996), ou porque recusa a
ajuda especializada que lhe é 0ferec1da (Robinson &
Yong, 1982).

Mais ou menos metade das maes que sofre de
depressio pos-parto recusa a ajuda especializada com
o argumento de ndo padecer de nenhuma perturbagéo
que a justifique. Muito embora a quase totalidade das
mdes com depressdo pos-parto (97%) reconhieca que
algo de errado se esta a passar, s uma pequena
percentagem (32%) admite tratar-se de uma depressio
pds-parto (Whitton et al., 1996).

Para além do mais, a depressdo pos-parto surge
com frequéncia em mulheres sem historia psiquiatrica
prévia, o que aumenta a dificuldade de os sintomas
serem identificados pela mulher cu os envolventes
como correspondendo a um estado psicopatologico
para o qual existe ajuda adequada.

Dai a importancia de dar indicagSes, durante a
gravidez, a respeito de que a depresséo pos-parto pode
acontecer apos 0 parto, para favorecer uma detecgdo
mais precoce € uma mais pronta procura de ajuda
(Quadro 1).

2.1.2. Areas privilegiadas de intervencio

Dois dos aspectos mais relevantes, assinalado na
literatura a propdsito da interveng¢do na depressio pos-
parto, sdo 1) a necessidade de, caso a caso, avaliar cada
situac@o em relagdo a pontos fracos — por exemplo,
ideagao suicida, deterioragio da relagdo com o conjuge
— e pontos fortes — por exemplo, funcionamento
ocupacional e rede consistente de suporte social — a
fim de decidir a respeito das estratégias e recursos mais
adequados, e 2) a necessidade de minimizar os efeitos
secundarios a intervengao psicologica (procurar sempre
0 meio o0 menos interventivo possivel).

A intervengio devera contemplar diferentes niveis
e diferentes areas, dado que sdo diversos os factores
que podem estar a causar a depressdo pos-parto
(Locicero, Weiss & Issokson, 1997). Por exemplo, a
falta de suporte social e emocional, as dificuldades no
relacionamento com o cénjuge, o cansago ou a insonia
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Quadro 1: Sugestdes para ultrapassar as dificuldades na identificagio das mies com depressio pés-parto

‘ Alvo

Dificuldade

Sugestiao

Técnicos
de satde

. Dificuldade em distinguir dificuldades

normativas de dificuldades patologicas na
adaptacdo a maternidade.

. Os técnicos de saide tém hoje em dia a sua

disposi¢do questiondrios simples que
permitem a rapida e segura identificagdo
da depressdo pos-parto

. Tendéncia para minimizar as dificuldades

e ndo as considerar enquanto perturbagio
psicopatologica.

. Alertar os técnicos de saide para o impacto

das perturbagdes psicopatologicas da
maternidade sobre o bem-estar da mie, do
cOnjuge e do bebé.

. Confusdo relativamente & sintomatologia

das mdes com diferentes perturbagdes
psicopatologicas da maternidade:

. Formar os técnicos de saude para o dia-

gnostico e diagnodstico diferencial das dife-
rentes pertubagdes psicopatoldgicas da
maternidade.

. Confusdo relativamente as caracteristicas

e necessidades de cuidado especificas das
maes com diferentes perturbagdes
psicopatologicas da maternidade.

. Formar os técnicos de satde na sintoma-

tologia e caracteristicas tipicas das pertur-
bagdes psicopatologicas da maternidade,
relativamente 4 sintomatologia destas
mesmas perturbagdes quando ocorrem em
momentos ndo relacionados com a
maternidade.

Mies

. As mdes nio identificam os sintomas e

-

sinais da perturbacao.

. Desenvolver medidas preventivas para

aumentar a acuidade das mies aos sintomas
da depressdo pos-parto. '

. Os sintomas sdo identificados, mas a sua

importancia € minimizada, pelo que nio se
reconhece a necessidade de ajuda
especializada.

. Implementar medidas de normalizacio,

assegurando arelativanormalidade da situa-
¢ao0, nomeadamente a elevada frequéncia
com que a perturbagdo acontece.

. Os sintomas sdo identificados, mas o seu

significado € distorcido; o medo de julga-
mentos negativos ou que o bebé seja retira-
do, faz com que a ajuda especializada seja
negada.

. Divulgar e outras medidas de informagao

daexisténcia de técnicos especializados no
tipo de ajuda.

. Promover medidas de tranquilizagdo para

assegurar um climade confianga e aceitagio
incondicional positiva.

causada pelas dificuldades temperamentais ou outras
do bebé, a baixa de auto-estima resultante da falta de
eficacia nos cuidados ao bebé, as dificuldades socio-
econdmicas, etc..

Geralmente, os programas levados a cabo nos

paises emque, ao contrario do que acontece em Portugal,
existem acgdes concertadas para dar uma resposta
adequada as necessidades das maes com depressdo

pos-parto, sugerem, consoante a avaliagdo que é feita

da gravidade do caso, uma variedade de estratégias
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hierarquizadas, num continuo de cuidados que apenas
nos casos mais graves implica a medica¢dio € o
internamento conjunto méie-bebé (e.g., Locicero, Weiss
& Issokson, 1997; Mc Clarey & Stokoe, 1995). Assim
sendo, o objectivo de hierarquizar necessidades e
recursos € também o de reduzir a necessidade de
internamento (Kumar, et al., 1986), tanto mais que as
unidades de internamento conjunto mée-bebé sdo
praticamente inexistentes no nosso pais e que os efeitos
decorrentes da separa¢io mae-bebé podem, na maior
parte dos casos, mesmo nos casos mais graves, ser mais
disruptivos — quer para a recuperagdo da mie quer
para o bebé — do que os decorrentes da perturbagio da
mie. A ajuda na comunidade tem assim a vantagem de
evitar retirar amée do seu contexto familiar o que, entre
outros, poderia ser muito disruptivo paraa consolidagio
da sua relacdo com o bebé (Oates, 1996).

Assim, considera-se correntemente que a resposta
asnecessidades da maior parte das mies com depressdo
pos-parto pode ser dada pelos técnicos de satide primaria
na comunidade, sendo que o recurso a ajuda
especializada se justificaria em apenas 25% dos casos
(Wickberg-Johansson et al., 1996), e o internamento
seria justificavel num nimero ainda mais limitado de
situagdes (Dalton, 1971).

Pode assim estabelecer-se uma piramide derecursos
em diferentes niveis de intervengio. Os individuos, de
acordo com a gravidade e o tipo de sintomatologia que
manifestam, bem como tendo em conta os recursos de
que dispdem no meio, sdo assim integrados ao nivel de
ajuda mais adequado, sendo que podem em simultineo
beneficiar de ajuda a mais do que um nivel, assim como
progredir ao longo dos diversos niveis de apoio.

Nivel 0: Sem necessidade de apoio suplementar

Um elevado namero de mdes ndo necessita de
nenhum apoio suplementar, para além daquele que
consiste em medidas preventivas de Ambito geral (como
seja, adverténcia para a possibilidade de ocorréncia de
depressdo pos-parto ¢ informagéo acerca dos servigos
de apoio a que podem recorrer nesse caso). A existéncia
destenivel 0 possibilitaria, para além do mais, adetecgdo
das mées que possam estar a necessitar de um apoio
mais intensivo.

Nivel 1: Apoio geral ndo especializado

Para algumas mdes que possam sentir certas
dificuldades em lidar com as novas tarefas impostas
pela maternidade, um apoio geral nio-especializado
pode ser suficiente para garantir competéncias de
cuidado adequadas (por exemplo, para dar de mamar
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ao bebé) e ajudar a resolver problemas que possam
surgir com o bebé (por exemplo, dificuldades na
regulagdo dos periodos de sono-vigilia, colicas), através
da ajuda na prestagdo dos cuidados diarios ao bebé.

O estabelecimento de um programa de visitas
domiciliarias permitiria responder &s necessidades de
certas mées cujas circunstincias de vida ndo permitem
a deslocagdo aos servigos de saiide ou ndo garantem
qualquer apoio a puérpeta por parte do conjuge, da
familia ou dos proximos. Possibilitaria ainda a detecgio
das mdes que possam estar a necessitar de apoio mais
especializado.

Existe ja um nimero tazoavel de publicagdes que
mostra como a intetvengdo junto das mies com
depressdo pos-parto pode ser bem sucedida, optando
por um aconsethamento ndo directivo, em que a mie é
encorajada a falar acerca dos seus sentimentos (Holden
etal., 1989; Holden, 1996). A oportunidade que é dada
amde para expressar o3 seus sentimenitos € necessidades
¢ alias uma valéncia reconhecida na generalidade dos
programas de intervengdo na maternidade (e.g., Shields
etal., 1997).

Nivel 2: Apoio geral espetializado (em grupo)

Os grupos de apoio ou de suporte, muito em uso
noutros paises, permitem, entre outros aspectos,
diminuir o isolamento da mée, bem como diminuir a
culpabilidade associada a presenga de sintomatologia
depressiva. Favorecem igualmente a detec¢do das maes
que possam estar a necessitar de urm apoio especifico
mais individualizado.

O grupo de apoio ou de suporte permite quebrar o
isolamento social que geralmente acompanha a
depressdo pos-parto (Grueen, 1992; May, 1995). O
grupo proporciona também que a mulher fale com
outras mulheres que experienciam as mesmas
dificuldades, e realize que ndo esta 56 o que diminui a
culpabilidade geralmente associada a presenga de
sintomas e permite restaurar a auto-estima. O grupo
tem ainda uma fung3o de suporte emocional, outra
variavel que sabemos estar altamente relacionada com
areconversdo da depressdo pds-parto (Eastwood et al.,
1995; Grueen, 1992); para além do mais, facilita a
partilha de conhecimentos e experi€ncias entre as maes
que nele participam (Pitts, 1995), bem como a
exploragdo dos sentrmentos e das expectativas das
mdes a respeito de si propria e do c6njuge (Eastwood,
Horrocks & Jones, 1995).

A alteragdo das rotinas e a estruturagdo das
actividades, no sentido d¢ uma melhor gestdo e
organizagdo do tempo, é um objectivo geralmente
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assinalado nos programas de interveng¢io na depressdo
pos-parto (Elliott, Sanjacek & Leverton, 1988; Pitts,
1995; Whitton, Appleby & Warner, 1996), assim como
a importincia de a mée realizar actividades em que
possa ter sucesso ¢ obter prazer (Whitton, Appleby &
Warner, 1996). Ha grupos que funcionam com os
conjuges.

O sucesso dos grupos de apoio ou de suporte na
reconversdo, da depressdo pos-parto esta hoje bem
documentada (Grueern, 1992).

Orelaxamento é tatmbém muito usado, pois facilita
a remogdo dos -elevados niveis de ansiedade que
geralmente acompanham a depressdo pos-parto ¢
permite resolver a insonia de adormecimento que é
muito corrente nesta condigdo (May, 1995).

Nivel 3: Apoio especifico especializado
(individual)

Um apoio especializado justifica-se, pelo menos,
nas 3 situagdes descritas nos paragrafos seguintes, em
que a recuperagdo da puérpera passa pela resolugio de
problematicas especificas que nio sdo decorrentes das
tarefas desenivolvimentais damaternidade, € se prendem
com outros factores, que exigem estratégias de
interveh¢io mais especificas, adequadas a sua resolugdo,
como é o caso da psicoterapia individual, da psicoterapia
mie-bebé ou da terapia de casal.

(1) Quando a perturbagdo psicopatoldgica acon-
tece no quadro da histéria de vida (porexemplo,
abandono, maus tratos, abuso sexual) ou no
quadro de caracteristicas da personalidade da

mde (por exemplo, historia psiquiatricaprévia

ou desordem de personalidade), mais do que
no quadro de dificuldades de adaptagdo as
tarefas desenvolvimentais da maternidade, a
psicoterapia individual ¢ aconselhavel
(Albright, 1993).

(2) Quando a relagdo conjugal estd muito dete-
riorada ¢ a depressdo pds-parto € mais uma
consequéncia do que uma razdo para esse
facto, entdo uma terapia de casal ¢
recomendavel. ’

Umtipode psicoterapia que tem tido algum sucesso

no caso da depress3o relacionada com a maternidade €
uma forma modificada de psicoterapia interpessoal
que considera a necessidade de ajudar a mulher a
resolver o8 conflitos existentes, nomeadamente
matrimoniais, € os papéis de transi¢do que ocorrem
com o nascimento do bebé (Stuart & O’Hara, 1995;
Spinelli, 1997).
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(3) Quando a depressdo pds-parto acontece
especificamente no contexto dos cuidados e
da interac¢do da méde com o bebé, no caso de
a mae estar a ter dificuldades em prestar os
cuidados adequados ou em estabelecer uma
interacgdo adequada, o que pode ficaradever-
se a factores da mde (como seja, falta de
modelos adequados), ou do bebé (como seja
dificuldades temperamentais ou prematu-
ridade), uma ajuda adequada neste ponto pode
ser necessaria.

A facilitagdo da relagio made-bebé passa pela
identificagdo que o terapeuta fazdos padrdes interactivos
disfuncionais na diade — nomeadamente, sub-esti-
mulagdo e/ou hiper-estimulagdo e intrusividade —,
considerando mais as potencialidades do que as
limita¢des da mie. A melhoria dos padrdes interactivos
acontece pelo aumento da sensibilidade da mie aos
sinais do bebé que possibilita o aumento do
ehvolvimento emocional matuo (Field, 1997).

.Oterapeutando éum substituto da mde nainteracgdo
com o bebé, nem tdo pouco um modelo, age apenas no
sentido de reatar a comunicagdo na diade, chamando a
aten¢io da mie para os sinais do bebé, guiando a mie
na leitura desses sinais e cuidando que a mée faga uma
leitura correcta dos mesmos; reafirmando sempre a sua
convicgdo nas competéncias da mae.

Uma area de intervengdo a qual nio se tem dado a
devida atengdo é esta que se refere a interacgdo mae-
bebé. Elegendo a diade como alvo da intervengio, é
possivel, com apoio, promover ocasides de interac¢io
mie-bebé mais adequada, sem queamie seja substituida
nos cuidados a oferecer ao bebé (Scott, 1984). O efeito
do aumento da estimulag8o tactil aquando dainteracgdo
mae-bebé, por exemplo, parece favorecer a oportu-
nidade de interac¢bes mais adequadas entre mies
deprimidas e os seus bebés (Paldez-Nogueras, Field,
Hossain & Pickens, 1996).

Nivel 4: Internamento conjunto mie-bebé

Justifica-se quando hd uma situacdo de perigo
imediato (suicidio ou homicidio) ou qualquer outra
situacdo de elevado risco para a mie efou o bebé (por
exemplo, violéncia doméstica, total falta de apoio por
parte dos proximos, sem abrigo).

Como vimos ao longo deste artigo a intervengio
psicolégica no 4mbito das mulheres que desenvolvem
depressdo pds-parto deverd incidir em contextos
variados, a nivel bio-psico-social, de acordo com as
variadas necessidades das mies tendo em vista reduzir
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a necessidade de internamento (Kumar, et al., 1986),
tanto mais que as unidades de internamento conjunto
mde-bebé, ja existentes noutros paises, sdo praticamente
inexistentes no nosso.

As acgbes descritas tém tido bastahte sucesso,
nomeadamente quando se providencia o apoio
domiciliario & puérpera (Hoden, Sagovosky & Cox,
1989; Lyons-Ruthetal., 1990; Scott, 1992) e quando se
promove o envolvimento de toda a familia (Krauss &
Redman, 1987); sendo que os fracassos se limitam as
acgOes excessivamente breves e superficiais, que ndo
tém em conta as caracteristicas especificas das
perturbagdes psicopatolégicas que se verificam no
puerpério (e.g., Fleming et al., 1992).

Mesmo assim, os técnicos de satde ndo estdo
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" preparados para detectar e apoiar as mies com

dificuldades de ajustamento no puerpério (Grueen,
1990; Millis & Kornblith, 1992), nem tdo pouco
sabem como identificar o fracasso interactivo mie-
bebé (Albright, 1993; Cazas et al., 1992; Gross,
1989).

No estabelecimento de programas de intervengéo
na depressdo pOs-parto dever-se-a ter em conta que se
trata de uma depresséo, estabelecendo prioridades de
acordo com a sintorhatologia depressiva, mas dever-
se-a igualmente ter em conta que a depressdo pds-parto
nfo € uma depressdo qualquer, mas uma depressio
atipica que acontece em estreita relagdo com o facto de
amulher ter tido um filho (Locicero, Weiss, & Issokson,
1997).
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