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RESUMO - Este estudo teve como objetivo comparar as condi¢des emocionais de maes cujos filhos nascem com malformagdes
visiveis, em dois momentos: apds o nascimento e trés meses apds alta hospitalar. Para tanto, foram avaliados os sinais de
ansiedade e depressdo de 17 maes desses recém-nascidos pelo Inventdrio de Depressao de Beck e Inventdrio de Ansiedade
Traco-Estado — IDATE. Confirmando a literatura, com outras criangas de risco, observaram-se altos indices de ansiedade e
depressao no pds-parto imediato, uma redugao significativa da ansiedade-estado, da depressdo e dos sinais clinicos de ansiedade,
trés meses apés a alta. Pode-se supor que estava ocorrendo uma adaptac@o gradual dessas maes, que contavam com suporte
social e grupo de apoio, a medida que tinham um contato intimo com a crianca e percebiam suas habilidades como cuidadoras.
Discutem-se as limitagdes do estudo e necessidade de investigagdes orientadas para aprofundar a identificacao dos fatores que
potencializam ou dificultam a adaptagdo materna.

Palavras-chave: ansiedade materna; depressao materna; bebés malformados.
Anxiety and Depression in Mothers of Newborns with Visible Deformities

ABSTRACT - This study aimed at comparing anxiety and depression symptoms in mothers of malformed babies soon after
their births and three months after hospital discharge. Seventeen mothers were assessed using Beck Depression Inventory and
IDATE State-Trait Anxiety Inventory. These results indicated, as in others studies, that the mothers presented an increased
anxiety and depression state soon after delivery and a significant reduction in these conditions and in clinical signs of anxiety
three months after discharge. These results support the suggestion that there is a gradual adaptation of the mothers as they have
a close contact with the child and a sense of maternal competence. Methodological limitations of the study are discussed as

well as and the need of future researches to investigate which factors potentializes or moderated maternal adaptation.

Key words: maternal anxiety; maternal depression; malformed babies.

Os avangos nos cuidados médico-hospitalares na drea
da Neonatologia trouxeram, nos tltimos anos, um aumento
significativo no indice de sobrevivéncia de bebés de alto ris-
co, prematuros, baixo peso, doentes ou com malformacdes.
Entretanto, essa sobrevida trouxe uma nova realidade para
um grande nimero de familias. O nascimento de uma crianca
de risco produz, na mae, um impacto na sua representacao de
um bebé sadio e normal, promove um campo de luta e cria a
necessidade de um processo de reconstru¢do da imagem que
ela antecipou durante a gravidez (Pedremonico, 1998). Para
Drotar, Baskieuvicz, Irvin, Kennel e Klaus (1975) e Brunhara
e Petean (1999), na maioria dos casos ha uma aceitagao pro-
gressiva da crianga, mas, até conseguir se reorganizar, os pais
passam por uma seqiiéncia de estdgios emocionais: choque,
tristeza, negacao, revolta, resignacgio e adaptacio.

As reacdes iniciais dos pais, bem como o grau de apego
ao filho, dependem, em parte, do tipo de malformacao: se ela
€ visivel, se pode ser corrigida, se afeta o sistema nervoso
central ou a genitdlia, se € familiar, visto que essas caracte-
risticas definem a longo-termo os problemas que eles terdo
que enfrentar (Kennel & Klaus, 1993; Sloper & Turner,
1993). Entretanto, ainda nio ha resultados conclusivos que
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demonstrem uma relacdo direta entre a gravidade ou visibi-
lidade das malformagdes e a dificuldade de reorganizacgio
da familia. Se nos estudos de Sloper e Turner (1993) e de
Kazac e Clark (1986) observou-se que, a preocupagdo e o
embaraco sdo mais imediatos quanto mais visiveis sdo os
defeitos, Fagan e Schor (1993) ndo conseguiram replicar os
resultados. Para Sloper e Turner (1993), no primeiro ano,
a adaptacdo de pais cujos filhos t€ém problemas motores &
mais dificil do que a de pais cujas criangas tém problemas
mentais, pela importancia que as respostas motoras tém na
qualidade de vida, nesse estdgio de desenvolvimento. Para
Julian-Renier e cols. (1995), pesquisando os pais de criancas
com sindrome de Down, outras varidveis podem dificultar a
adaptacdo, como as crises econdmicas, o restrito grupo de
apoio devido ao tamanho das familias e ao crescente nimero
de divorcios, e o pequeno nimero de servigos publicos para
o atendimento de criancas com problemas.

A vulnerabilidade biolégica desses recém-nascidos
agrava a dificuldade de adaptacdo dos pais, pois, logo ap6s
0 nascimento, a maioria delas € encaminhada para uma
unidade de tratamento intensivo (UTI), onde, muitas vezes,
o contato com a mae € restrito e a separacao potencializa a
percepcao de ineficiéncia em oferecer cuidados adequados
ao filho. Quando as criangas saem do hospital, as profundas
exigéncias e cuidados que demandam, comprometem o tempo
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e energia materna que, associados as incertezas quanto ao fu-
turo, podem ter como conseqiiéncia dificuldades emocionais
e a instalag@o de quadros ansiosos e depressivos (Kennel &
Klaus, 1993; Quentel, 1997).

A depressdo materna, que, segundo a literatura, acomete
de 10% a 20% das puérperas (Moraes & cols., 2006), tem sua
etiologia multideterminada, sofrendo influéncias genéticas,
de mudangas fisioldgicas, de estressores psicoldgicos e do
contexto cultural. Caracteriza-se por alteragdes no apetite,
dificuldade de dormir, especialmente depois de amamentar o
bebé, crises de choro, desatengdo, falta de concentracio, falta
de energia e dificuldade de engajar-se em atividades que antes
eram consideradas agraddveis e a sensa¢@o de ndo ser capaz
de lidar com situacdes novas (Frizzo & Piccinini, 2005).

Alguns fatores podem agravar o quadro depressivo como
a grande frustracdo das expectativas relacionadas com a
maternidade, conflitos conjugais (Maldonado, 2000), baixas
condicdes socio-econdmicas (Coutinho, Martins & Morais,
2002; Cruz, Simdes & Faisal-Cury, 2005; Moraes & cols,
2006) e a falta de suporte social (Cruz & cols., 2005; Fagan
& Schor, 1993; Schwengber & Piccinini, 2005). Varidveis
do préprio bebé também foram identificadas como fator de
risco para depressdo puerperal. Padovani, Linhares, Carva-
lho, Duarte e Martinez (2004) associaram o aparecimento
de sintomas clinicos de depressdo com a prematuridade
da crianga; Murray, Stanley, Hooper, King e Fiori-Cowley
(1996) observaram que a irritabilidade do recém-nascido,
assim como seu pobre desempenho motor, sdo preditores
de depressao materna.

Nos dias de hoje, a depressao materna constitui um fator
de preocupacio nos servigos de saide pedidtrica, pois pode
provocar desestruturagdo familiar e possiveis prejuizos cog-
nitivos e emocionais as criangas sob os cuidados de maes
com depressdo. Maes deprimidas muitas vezes ndo ficam
emocionalmente disponiveis para o recém-nascido, tendem
a ser menos responsivas, o que pode ocasionar privagao psi-
cossocial e condi¢des de desenvolvimento adversas (Frizzo
& Piccinini, 2005). Em estudo realizado na India, Patel,
De Souza e Rodrigues (2003) observaram que a depressdo
materna estava associada a um atraso do desenvolvimento
cognitivo, seis meses apds o nascimento. A depressdo ma-
terna ja foi associada, também, com risco de abuso a crianca,
bem como de trauma nao intencional a mesma (Neeldman
& cols., 2000).

Em contraste com a depressdo, a ansiedade puerperal
(AP), apesar de sua prevaléncia e importancia potencial, tem
sido pouco estudada. Os dados sobre a prevaléncia de ansie-
dade puerperal variam muito de estudo para estudo, mesmo
utilizando os mesmos instrumentos de avaliagdo. Assim,
Britton (2005), utilizando o STAIT (Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory), obteve uma prevaléncia de 24,9% de
ansiedade puerperal em uma amostra de mées americanas,
antes da alta hospitalar, cujos filhos sauddveis haviam nascido
a termo. Utilizando o mesmo instrumento, Faisal-Cury e
Menezes (2006) observaram uma prevaléncia de AP de 44,8
para ansiedade-estado e 46,1 para ansiedade-traco em uma
amostra de maes brasileiras atendidas em clinica privada.
Maior renda e maior faixa etdria da mulher diminuiam o
risco de AP, ao passo que presenca de intercorréncias com
o recém-nascido e maior nimero de filhos aumentavam o
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risco de AP. Com relagdo a recém-nascidos de risco, Zanardo
e Freato (2001) observaram uma prevaléncia de ansiedade
materna de 47,1 para ansiedade-estado, em maes de criancas
nascidas com problemas pulmonares, e Padovani e cols.
(2004), utilizando outro instrumento, o Idate, verificaram
que 44% das maes de prematuros apresentavam sintomas
clinicos de ansiedade.

A ansiedade € um estado emocional que tem componentes
fisiol6gicos e psicoldgicos, que abrangem sensagdes de medo,
inseguranga e antecipacdo apreensiva, pensamento dominado
por idéias de catdstrofe ou incompeténcia pessoal, aumento
do estado de vigilia, tensd@o e dor muscular, sensag¢do de
constri¢do respiratdria, tremor e inquietagao e varios descon-
fortos somadticos conseqiientes da hiperatividade do sistema
nervoso autdnomo (Gorenstein & Andrade, 2000). Existem
evidéncias de que tem efeito negativo na galactopoese e sobre
a qualidade de vinculo mae/bebé (Chatterton & cols., 2000;
Faisal-Cury & Menezes, 2006). Ha evidéncias, inclusive, de
repercussdes emocionais dos quadros de ansiedade materna,
a longo prazo, tanto na mulher, como na crianga. Barnett,
Scaasfma, Guzman e Parker (1991) identificaram que, cinco
anos apds o nascimento, maes que apresentaram alta ansieda-
de no pés-parto tiveram mais patologias psicossociais e suas
criancas mais sinais de desadaptacdo, quando comparadas
com maes com baixa ansiedade. Apesar da ansiedade ser
um estado emocional que faz parte do espectro normal das
experiéncias humanas, funcionando como um alerta que
possibilita a pessoa tomar medidas para lidar com a ameaca
subjacente a situacdo de perigo (Kaplan, Sadock & Grebb,
1997), as conseqiiéncias que altos niveis de ansiedade podem
acarretar ao desenvolvimento da crianga justificam a adogao
de medidas terapéuticas e preventivas.

Se atualmente ja ha uma vasta literatura abordando as
reacOes depressivas e ansiosas das maes de filhos prematuros,
ainda sdo bastante escassos os trabalhos referentes as maes de
criangas com malformacdes, principalmente quando elas sdo
visiveis, e como evoluem esses estados emocionais apés a alta
hospitalar, quando hd um convivio mais intenso entre mae e
filho. Alguns estudos dao conta que, com o passar do tempo,
na grande maioria das familias, vai ocorrendo uma adaptagao
gradual, com uma diminuicdo da ansiedade e um aumento
de habilidade em cuidar e aproveitar situagdes prazerosas
(Brunhara & Petean, 1999; Drotar & cols., 1975).

O presente estudo teve por objetivo comparar os sinais
de ansiedade e depressdo entre as maes de recém-nascidos
com malformagdes visiveis em dois momentos, logo apds
o nascimento do bebé e cerca de trés meses apds a alta
hospitalar.

Método
Participantes

Inicialmente os participantes eram 24 maes de recém-
nascidos com malformagcao fisica aparente internados na UTI
e UCI Neonatal do Hospital das Clinicas da FMB-Unesp.
Cinco mies foram excluidas devido ao 6bito do filho antes
da alta hospitalar e duas maes desistiram de participar do se-
gundo momento da pesquisa, finalizando com a participacdo
de 17 maes. A maioria das maes era jovem, tinham até 22
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anos de idade (47,1%), primigestas (47,1%) e todas viviam
com o pai do bebé. Com relacdo a ocupacdo, 64,7% das
maes eram donas de casa e, as que trabalhavam fora tinham
ocupagdes consideradas mao-de-obra nao qualificada ou de
qualificacdo inferior. Quanto a escolaridade, a maioria das
maes havia completado o ensino fundamental (52,9%). A
religido predominante era catdlica (70,6%).

Com relacdo aos recém-nascidos, o tempo de internacao
variou de trés a 120 dias, com uma mediana de 23 dias. A
maioria tinha malformagdes no sistema nervoso central, como
mielomeningocele e hidrocefalia (41,2%), ou defeitos do
sistema gastrintestinal: gastrosquise e onfalocele (29,4%). Os
defeitos da face (hemangioma e higroma) acometiam 23,5%
das maes, e havia um caso de acondroplasia.

Instrumentos e medidas

Os instrumentos utilizados para avaliar o estado emocio-
nal materno foram:

1- Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI), com traducao
e adaptagao brasileira de Cunha (2001). O BDI € uma escala
de auto-avaliacio de manifestagdes comportamentais de de-
pressdo, porém sem finalidade diagndstica. Esse instrumento
€ composto por 21 categorias de sintomas e atitudes, com
quatro ou cinco afirmagdes, cada uma refletindo um grau
crescente de gravidade de depressdo (de 0 a 3) (Gorenstein
& Andrade, 2000). A versdo em portugués do BDI resultou
de uma formulag@o consensual da traduc¢do do original em
inglés, que contou com a colaborac@o de quatro psicélogos
clinicos, quatro psiquiatras e uma tradutora, sendo testada
junto com a versao em inglés em 32 pessoas bilingiies, com
trés dias de intervalo e variando a ordem da apresentagdo dos
dois idiomas nas duas metades da amostra. A consisténcia
interna do BDI foi de 0,84 e a correlagao entre teste e reteste
foi de 0,95 (p<0,001) (Cunha, 2001).

2 - Inventdrio de Ansiedade Trago-Estado (IDATE) € um
instrumento que pode ser utilizado com adultos normais,
como medida objetiva de estado (A-estado) e trago de ansie-
dade (A-trago), composto por 20 itens que o individuo deve
responder, avaliando a si mesmo, em uma escala de quatro
pontos. As correlacdes entre a escala original e a brasileira
variaram de 0,06 a 0,58, com uma média de 0,34 para A-es-
tado e de 0,24 a 0,92 com uma média de 0,51 para A-traco.
Sua fidedignidade no teste-reteste foi de 0,74 para A-estado e
0,83 para A-trago. A consisténcia interna Alfa A-estado mas-
culino, obteve o valor de 0,93 e feminino de 0,88, enquanto
que o A-trago masculino obteve o valor de 0,93 e feminino
de 0,87 (Spielberger, Biaggio & Natalicio, 1979).

3- Prontudrios médicos da mae e da crianga

Procedimento

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de ética em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, da Univer-
sidade Estadual Paulista. Todas as participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Ap6s o diagndstico, notificado para a mae pelo pediatra,
verificava-se se a propria mae notava a malformacao. Em caso
afirmativo, convidava-se a mae a participar da pesquisa.
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No primeiro contato, eram explicados os objetivos do
estudo e, apds o consentimento das maes, realizava-se uma
entrevista informal e eram aplicados os testes. A fim de
neutralizar a interferéncia da aplicagdo de um teste sobre o
outro, foi realizado um balanceamento, alterando a ordem
de aplicacgdo de cada instrumento de avaliag@o. Dessa forma,
para metade dos sujeitos de cada grupo, foi aplicado inicial-
mente o BDI, depois o IDATE. A outra metade respondeu
primeiro ao IDATE, depois ao BDI.

A coleta de dados ocorreu no hospital, enquanto o bebé
encontrava-se internado na UTI e UCI Neonatal, de trés a sete
dias ap6s o nascimento. No segundo momento da pesquisa, de
um a trés meses apos a alta hospitalar, na primeira consulta
agendada com a mae, ela era novamente abordada em seu
retorno ao ambulatdrio, no mesmo hospital.

Paralelamente a realizacio do processo de avaliagdo das
maes, os dados foram complementados com consultas aos
prontudrios médicos da crianga e da mae para a obtencdo
de algumas informagdes sobre a crianga: sua condig¢do de
nascimento, a evolu¢do durante o periodo de sua internacio
e suas condigdes de satide. No prontudrio materno, verifi-
cou-se o histdrico gestacional, parto e condi¢des de saide
pregressa.

Analise dos dados

Os instrumentos de avalia¢@o dos niveis de ansiedade e
depressao foram corrigidos conforme as respectivas normas
dos testes. A seguir, foram analisadas as medidas de tendéncia
central (medianas) dos escores obtidos pelas maes nas duas
sub-escalas do IDATE e no BDI. Para o cdlculo das medianas
dos escores maternos, foram utilizados os escores normali-
zados no IDATE e os escores brutos no BDI, conforme as
normas dos testes. Para realizar a andlise comparativa dos
estados emocionais maternos nos dois momentos, durante o
periodo de hospitalizacdo e apds a alta hospitalar do bebg,
utilizou-se o Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amos-
tras pareadas (comparacao intra-grupo).

Verificou-se a distribuicdo das maes de acordo com
escores indicativos de sintomas clinicos de ansiedade,
disforia e depressdo, quantificando-se o nimero de maes
que apresentaram escores indicativos de sintomas clinicos.
No IDATE, utilizou-se, como indicativo de sintomas de
ansiedade em nivel clinico, o critério de corte de escore
igual ou acima do percentual 75, ja utilizado em outros
estudos (Padovani & cols., 2004). No BDI, por sua vez,
foram utilizados os critérios sugeridos para pacientes
ndo diagnosticados com transtornos psiquidtricos, ou seja,
disforia>15 e depressao>20 (Kendall, Donnell & Ronamk,
1987). Os resultados quanto a avaliag@o de sinais clinicos
maternos, durante a internag@o do bebé na UTIN/UCI e ap6s
sua alta hospitalar, foram comparados por meio do teste de
McNemar.

A fim de verificar possiveis influéncias de varidveis
intervenientes nos resultados, foram realizadas correlagdes
entre as pontuagdes obtidas no IDATE e no BDI e as varidveis
maternas (idade, nimero de filhos, escolaridade e religido)
e a variavel do bebé (localizagdo corporal da malformacao),
a partir do Teste Exato de Fisher.
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Tabela 1. Caracteristicas das maes.

f %
Idade em anos
Até 22 anos 8 47,1)
23-32 anos 5 (29,4)
33-42 anos 4 (23,5)
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 6 (35,3)
Ensino Fundamental Completo 9 (52,9)
Ensino Médio Incompleto 0 0)
Ensino Médio Completo 1 (5,9)
Ensino Superior Incompleto 1 (5,9
Ocupacao
Estudante 0 0)
Do lar 11 (64,7)
Nio-qualificada 4 (23,5)
Qualificagdo Inferior 2 (11,8)
Qualificacdo Inferior 0 0)
Paridade
1 filho 8 (47,1)
2 filhos 4 (23,5)
3 ou mais filhos 5 (29.4)
Religiao
Catdlica 12 (70,6)
Evangélica 1 (5,9)
Outras 0 0)
Estado civil
Casada 5 (29.4)
Amasiada 12 (70,6)
Solteira 0 0)

Resultados

A comparagdo das medianas dos escores de ansiedade (es-
tado e traco) e disforia/depressao das maes em dois momentos
distintos, durante a hospitalizac@o e apés a alta, mostrou que
houve uma redugéio, da primeira para a segunda avaliacdo,
entre as medianas das pontuagdes nas trés subescalas, e que
essa reducdo foi estatisticamente significativa quanto a an-
siedade-estado e disforia / depressdo (Tabela 2).

Com relacdo aos escores indicativos de sinais clinicos,
apenas houve uma reduc¢ao significativa do nimero de maes
que pontuaram para sinais clinicos de ansiedade-estado, da
primeira para a segunda avaliacdo (Tabela 3).

Nenhuma associago entre as pontuagdes nas duas escalas
(IDATE e BDI) e variaveis maternas tais como idade, nimero
de filhos, religido e a varidvel do bebg, local da malformacao,
foi estatisticamente significativa.

Discussao

Logo apds o nascimento, os niveis de ansiedade situacio-
nal das maes de criancas com malformacdes visiveis foram
altos e mais da metade das participantes (52,94%) apresentou
sinais de ansiedade em nivel clinico. Esses niveis de ansie-
dade situacional podem ter sido influenciados por tragos de
personalidade, ja que 23,5% das maes pontuaram para an-
siedade/traco, mas, possivelmente, também estdo associados
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Tabela 2. Mediana, 1° e 3° quartis (entre colchetes) dos indicadores de
ansiedade e depressdo antes e cerca de trés meses apds a alta hospitalar.

Variavel 12 Avaliacao 22 Avaliacio Valor de p
(n=17) (n=17)
Ansiedade-
estado 5765409’]0’ 46 [38,5; 54,0] 0,002
(IDATE) ’
Ansiedade-
rago (IDATE) 50 [41,5; 55,5] 43 [39,5; 53] 0,115
Disforia/
Depressao 12 [6,0; 20,0] 6[3,0; 14,0] 0,040
(BDI)

Teste de Wilcoxon

Tabela 3. Freqiiéncia (f) e taxa de incidéncia (i) de indicadores clinicos
de ansiedade-estado, ansiedade-trago e disforia/depressido avaliados por
meio do IDATE e do BDI, respectivamente, na 12 avaliacio (n=17) e na 22
avaliacdo (n=17).

Sintomas a I o -
Clinicos 12 Avaliacio 22 Avaliacido Valor de p
(n=17) (n=17)
f(%) f(%)
Ansiedade-
estado 9 (52,94%) 3 (17,65%)] 0,04
(IDATE)
Ansiedade-
rago (IDATE) 4 (23,53%) 3 (17,65%) 1,00
Disforia/
Depressao 5(29,41%) 3 (17,65%) 0,47
(BDI)

Teste de McNemar

as condigdes de vida da crianca e ao seu encaminhamento
para a UTI, logo apds o parto. Segundo Britton (2005),
maes ansiosas no pos-parto apresentaram uma redugdo na
capacidade de enfrentamento, diminuicdo da reatividade e
sensibilidade e sentimentos de ineficicia no desempenho do
papel. No caso das criangas encaminhadas a UTI, a percepgao
de inadequacdo como cuidadora se agrava, pois a separacio
dificulta o contato direto da mae com a crianga e os cuidados
estdo geralmente a cargo da enfermagem (Quentel, 1997).

Os niveis clinicos de depressdo dessas maes, logo ap6s
o0 parto, também estavam bem acima da taxa de prevaléncia
em depressao puerperal na populagdo geral (Moraes & cols.,
2006), mas menor que a incidéncia encontrada em outros
estudos com bebés de risco, como, por exemplo, na pesquisa
de Davis, Edwards, Mohay e Wollin (2003), em que 40% das
maes de criangas prematuras apresentaram sinais depressivos,
em avaliacdo realizada entre o primeiro e segundo dia apds o
parto. Além do fato de essas criancas apresentarem quadros
graves e permanecerem na UTI, a depressdo materna, tam-
bém, pode estar associada a percepcao de problemas futuros
que a crianga terd de enfrentar, como cuidados especiais,
retornos constantes aos servigos de sadde e a necessidade
de acesso a recursos comunitdrios, ainda deficitarios nas
pequenas cidades de onde provém a grande maioria dos
sujeitos da amostra.

No caso de criangas com malformagdes visiveis, em es-
pecial com defeitos que atingem a face, a essas preocupacdes
se somam o medo dos preconceitos e a preocupagdo com
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sua insercdo social. Desde a Antigiiidade, hd preconceitos
que relacionam tragos de carater e tipos de personalidade as
malformacdes congénitas (Sayler & Kolb, 1995). Apesar dos
recentes avancos em cirurgias cranio-faciais e dos programas
de estimulag@o, que tém aumentado, em muito, as possibili-
dades dessas criangas atingirem o maximo do seu potencial
intelectual e facilitado sua aceitag@o social, persiste, nos dias
de hoje, uma expectativa de que criangas com alteragdes
faciais tenham inteligéncia subnormal (Campis, 1991).

A condicdo sécio-econdmica das maes € outro fator que
pode explicar os niveis de depressdo. Estudos recentes, com
amostras brasileiras de populacdo de baixa renda, encon-
traram taxas de prevaléncia de depressdo puerperal acima
de 30,0% (Coutinho & cols., 2002; Cruz & cols., 2005).
Apesar de esses estudos terem utilizado outros instrumen-
tos de avaliagdo, o fato de as participantes desta pesquisa
serem pacientes de um servico vinculado ao Sistema Unico
de Saude reforga a idéia de que outros eventos vitais que as
puérperas das classes menos favorecidas tém de enfrentar
logo apds o parto podem ser fatores que potencializam o
aparecimento de quadros depressivos € merecem maior
aten¢do nos proximos estudos.

Confirmando os estudos com outras criangas de risco,
como prematuros (Padovani & cols., 2004) e criangas com
displasia broncopulmonar (Zanardo & Freato, 2001), houve
uma reducdo estatisticamente significativa das medianas
dos escores de ansiedade-estado e depressdo das maes na
segunda avaliacdo e de sintomas clinicos de ansiedade-es-
tado, quando a crianca ndo corria mais risco de vida, estava
fora do hospital e a mae tinha mais tempo de convivio e de
familiaridade com ela. A diminui¢@o dos niveis de ansiedade
e depressao também pode estar associada ao fato de que todas
as maes contavam potencialmente com um companheiro.
Cruz e cols. (2005) observaram que a presenca de suporte
por parte do marido apresentou um efeito protetor para de-
pressdo puerperal em mulheres atendidas pelo Programa de
Saude da Familia. Se, por um lado, a hospitalizacdo do bebé
constitui uma situagdo imprevisivel para a mae, que a expoe a
falta de controle dos acontecimentos e, portanto, € altamente
ansiogénica (Kennel & Klaus, 1993), a presenca de suporte
social pode constituir-se em fator de protecdo e facilitar o
enfrentamento (Sloper & Turner, 1993). Segundo Antoniazzi,
DellAglio e Bandeira (1998), a disponibilidade de recursos
a que a pessoa sob estresse pode langar mao, sejam eles
pessoais (saude fisica, moral, crengas, experiéncias prévias)
ou sécio-ecoldgicos (redes sociais, circunstancias econdmi-
cas e caracteristicas familiares), afeta a avaliacdo do evento
estressante e mobiliza um conjunto de esforcos cognitivos e
comportamentais para adaptar-se a situacdo adversa.

Outra hip6tese que pode explicar a reducao significativa
dos niveis de ansiedade e de depressao se refere ao fato de
que, durante a internagdo da crianca, as maes puderam par-
ticipar de um grupo semanal que tem por objetivo oferecer
suporte psicolégico. A constatagdo dos altos indices de
perturbagdes emocionais nas maes cujos filhos nascem com
problemas, especialmente se tém de permanecer em UTIS,
levou os hospitais a criacdo de servicos que promovem
o suporte psicoldgico aos pais de bebés internados, para
neutralizar os efeitos adversos dos estressores e atender as
necessidades das maes (Doering, Moser & Dracup, 2000;
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Melnick & cols., 2001). Linhares e cols. (2000), estudando
maes de criancas prematuras, afirmam que, em atividade de
grupo, essas maes podem conversar sobre suas preocupagdes,
compartilhando da experiéncia com outras maes, que se
encontram em estagios diferentes com relagdo a evolucdo
de seus bebés, recebendo orientagdes que ajudam no enfren-
tamento satisfatorio nesse periodo de crise.

Apesar da reducdo de mées com sintomas clinicos de
depressdo, na segunda avaliacdo, ela ndo foi estatisticamente
significativa. A persisténcia de sinais clinicos de depressao e
necessidade de atendimento psicoldgico em trés maes, quan-
do a crianca j4 dava sinais de melhora clinica e posterior a
alta, possivelmente estd associada as incertezas geradas pelos
cuidados que requerem criancas com problemas de desenvol-
vimento ou que sofreram intervengdes cirdrgicas recentes.
A alta incidéncia de quadros que afetam o sistema nervoso
central (41,2%) e mesmo a ocorréncia de vdrias cirurgias, nos
casos de gastrosquise e onfalocele (29,4%), possivelmente,
acarretaram atrasos no desenvolvimento, especialmente
motor, que, segundo Sloper e Turner (1993), sdo facilmente
identificados pelos pais e prejudicam, nos primeiros meses
de vida, a adaptacio ao filho portador de problemas.

Algumas limitagdes metodoldgicas deste estudo merecem
consideracdes. Em primeiro lugar, o reduzido nimero de
participantes. Tentou-se contornar esse problema desenvol-
vendo o trabalho em um hospital-escola de nivel tercidrio, que
conta com uma UTI de ber¢ério para onde sdo encaminhados
os recém-nascidos de alto risco da regido. Conta, também,
com um Servico de Medicina Fetal de referéncia que recebe
as gravidas portadoras de fetos com malformacao, que, em
geral, acabam dando a luz nesse hospital. De 2002 a 2004,
0 servico teve uma procura crescente de criancas nascidas
com malformagdes diversas, com uma média anual de 18
criangas internadas com malformacdes visiveis, nos trés anos
anteriores a pesquisa. Em se tratando de estudo longitudinal, os
6bitos ocorridos durante a permanéncia na UTI e apés a alta in-
viabilizaram dados ja coletados na primeira entrevista. Assim, 0
numero final de participantes foi pequeno, bastante heterogéneo,
seja com relacdo a visibilidade das malformagcdes, seja quanto
a gravidade dos quadros (tomando como parametro o tempo
de internac@o das criancas) e acabou ndo permitindo andlises
estatisticas mais consistentes de varidveis que podem ter forte
associac@o com os niveis de ansiedade e depressao materna.

Nao foi possivel também manter o mesmo intervalo de
tempo entre a alta hospitalar e a segunda entrevista, para todas
as participantes. Estava previsto que a segunda entrevista
ocorreria um més apds a alta, quando do primeiro retorno
da crianca do hospital, tempo que se julgou suficiente para
que a mae tivesse uma percep¢ao da melhora fisica do filho
e tivesse exercido seu papel de cuidadora. Devido a falta
das mées a consulta ou remarcacdes do hospital, algumas
maes realizaram a segunda avaliag@o até trés meses apos a
alta. Possivelmente, esse fato pode ter afetado os resultados
tanto de forma positiva como negativa. As maes que foram
avaliadas ap6s um periodo mais longo da alta hospitalar
podem ter apresentado niveis mais baixos de ansiedade e
depressao, por ter fortalecido o vinculo com o filho e testado
sua competéncia nos cuidados. Por outro lado, esses niveis
podem ter aumentado, com a constatagao dos atrasos de de-
senvolvimento da crianga e as condi¢des especiais de que ela
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necessita (Sloper & Turner, 1993). Parece uma varidvel que
precisa ser melhor controlada em préximas pesquisas.

Consideracoes Finais

Os dados deste estudo parecem mostrar que o nascimento
de uma crianga com malformagdes visiveis provocou, em
um nimero elevado de maes, sinais clinicos de ansiedade
e depressdo, o que parece reforgar a idéia da importancia
de suporte psicolégico a essas maes quando da internacdo
dos filhos. Confirmando a literatura, com estudos de méae de
criancas de risco, houve uma diminui¢do significativa dos
niveis de ansiedade e depressdo apds a alta do bebé. Possi-
velmente estd ocorrendo uma adaptacdo gradual dessas maes,
que contam com suporte social, a medida que t€ém um contato
mais intimo com a crianga, percebem suas habilidades como
cuidadora (Fagan & Schor, 1993; Sloper & Turner, 1993).
Investigacdes futuras deveriam ser orientadas para aprofundar
a identificag@o dos fatores que potencializam ou dificultam
a adaptacdo materna. Tais informagdes podem ser uteis aos
servigos que atendem puérperas de risco, objetivando dimi-
nuir ou prevenir a desadaptagao ao filho.

A adaptacdo inicial, verificada nos trés primeiros meses
apoOs a alta, ndo significa, entretanto, que essas maes ndo apre-
sentardo outros episddios de ansiedade e depressao no curso
do desenvolvimento da crianca. Para Sloper e Turner (1993),
o conceito de adaptacdo a uma crianga com deficiéncias €
visto, hoje, como um processo que acompanha toda a vida da
crianca e ndo se resume a uma aceitacio do diagndstico, nos
primeiros meses de vida. Sdo particularmente estressantes
as ocasides em que os pais percebem a discrepancia entre
os marcos normais de desenvolvimento e o desempenho de
seus filhos, assim como a dificuldade de utilizar os recursos
institucionais disponiveis, 0 que muitas vezes, ja ocorre no
fim do primeiro ano de vida. Essas observagdes apontam para
anecessidade de estudos longitudinais com um tempo maior
de seguimento. Com relacdo a interveng@o, sugere-se que, a0
lado de servigos de reabilitagdo e educacionais especializados,
esses pais possam contar com locais para obter informagdes de
recursos comunitarios, seja de clinicas ou escolas, assim como
a oportunidade de poder participar de grupos de discussdo e
compartilhamento de experiéncias, com acompanhamento de
profissionais com o objetivo de assegurar o maior aproveitamen-
to das potencialidades de seu filho (Sloper & Turner, 1993).
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