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Resumo 

Objetivos: O presente estudo teve como principal objetivo compreender o processo de tomada 

de decisão das mulheres sobre as opções de tratamento (intervenção psicológica, tratamento 

farmacológico ou ambos) para problemas de saúde mental no período perinatal. Metodologia: 

Este estudo transversal que inclui uma amostra recolhida online, composta por 421 mulheres 

portuguesas grávidas ou que tiveram um bebé nos últimos 12 meses. As participantes 

responderam a questionários de autorresposta com informação sociodemográfica e clínica, 

sobre o processo de tomada de decisão acerca das opções de tratamento, indiferença ao 

estigma, conflito de tomada de decisão e sintomatologia depressiva/ansiosa. Resultados: Uma 

proporção elevada (80%) de mulheres com sintomatologia depressiva/ansiosa clinicamente 

relevante não procurou ajuda profissional; verificou-se que as mulheres que se encontravam a 

receber tratamento tendiam a considerar que as suas preferências foram mais tidas em 

consideração no processo de decisão (p = .06) e observou-se que as mulheres que não se 

encontravam a receber tratamento, que apresentavam maiores níveis de estigma, maiores  

níveis de sintomatologia depressiva e/ou ansiosa e com menor perceção de apoio do médico e 

do parceiro apresentaram níveis mais elevados de conflito decisional. Conclusões: Os resultados 

deste estudo destacam a importância de compreender melhor o processo de tomada de decisão 

das mulheres nesta fase das suas vidas. Estes resultados revelaram também a necessidade de 

se desenvolver ações de consciencialização junto das mulheres, profissionais de saúde e do 

parceiro de forma a intervir preventivamente. 

Palavras-chave: período perinatal, processo de tomada de decisão, opções de 

tratamento, conflito decisional, saúde mental materna. 
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Abstract 

 

Objectives: The present study has the main goal of examining the decision-making process on 

treatment options (psychological intervention, pharmacological intervention or both) for mental 

health issues during perinatal period. Method: This cross-sectional study includes an online 

collected sample of 421 Portuguese women who were pregnant or have had an healthy child in 

the last 12 months. The subjects have answered questionnaires about sociodemographic and 

clinic data, decision-making process on treatment options, stigma indifference, decision making 

conflict and about perinatal mental health (depressive/anxious symptoms). Results: A 

significative proportion of women (80%) showing clinically relevant depressive/anxioys 

symptomatology has not looked for professional help; it was found that the women who were 

receiving treatment tend to perceive that their choices were more took into account on the 

decision-making process (p = .06) and it was also noticed on the women who were not under 

treatment, who showed higher levels of stigma, higher levels of depressive and/or anxious 

symptomatology, with less perception of the doctor and partner support tend to show higher 

levels of decision conflict. Conclusions:  This study results highlight the importance of better 

understanding the decision-making process of women on this period of their lives. These results 

also revealed the need to develop awareness campaigns for women, healthcare professionals 

and women’s partners in order to step in preventively. 

 

Keywords: perinatal period, decision-making process, treatment options, decision 

conflict, maternal mental health. 
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Processo de Tomada de Decisão sobre Opções de 
Tratamento para Problemas de Saúde Mental no Período 
Perinatal 
 

A gravidez e pós-parto caracterizam-se pela presença de sentimentos de felicidade, mas 

também por maior stress e dificuldades (Biaggi et al., 2016), sendo um período de maior 

vulnerabilidade para o desenvolvimento de problemas psicológicos na mulher (Button et al., 

2017), nomeadamente perturbações de ansiedade e humor (Biaggi et al., 2016). 

Em países desenvolvidos, aproximadamente 1 em cada 10 mulheres desenvolve 

depressão perinatal (World Health Organization [WHO], 2015), sendo neste período que se 

observa uma maior prevalência desta perturbação (Patel & Wisner, 2011). As perturbações de 

ansiedade são também prevalentes (Lieb et al., 2020), com aproximadamente 1 em cada 5 

mulheres no período perinatal a apresentarem sintomatologia clinicamente revelante para pelo 

menos uma perturbação de ansiedade (Fawcett et al., 2019). Em muitos casos observa-se a 

existência de comorbilidade entre a perturbação ansiosa e depressiva, o que tem consequências 

prejudiciais (Battle et al., 2013), a curto e longo prazo (Johnson et al., 2021), para a saúde física 

e psicológica da mulher, para o desenvolvimento do bebé (Smith-Nielsen et al., 2021; WHO, 

2015) e para a restante família  (Ride & Lancsar, 2016; Simhi et al., 2019). Cerca de 20% das 

mulheres apresenta sintomatologia depressiva e ansiosa durante a gravidez e nos 3 meses 

seguintes (O’Hara & Wisner, 2014), observando-se um maior número de mulheres a relatar o 

seu início no período pós-parto (40,1%) (Wisner et al., 2013). 

Relativamente a essas consequências, parece existir uma relação entre problemas de 

saúde mental no período perinatal e aumento da probabilidade de a mulher ter um parto 

prematuro (Grote et al., 2010; Kingston et al., 2014); adoção de hábitos prejudiciais (consumo 

de álcool, tabaco e alimentação inadequada) (Gentile, 2017); maior risco de suicídio (Grissette 

et al., 2018); problemas de crescimento intrauterino (Grote et al., 2010); maior risco de pré-

eclâmpsia (Qiu et al., 2009); hiperémese gravídica (Gentile, 2017); o bebé nascer com baixo peso 

(Grote et al., 2010; Kingston et al., 2014); problemas de desenvolvimento cognitivo, 

comportamental e psicológico da criança, bem como da sua saúde mental (Kingston et al., 2012), 

tanto durante a infância como na adolescência (Rogers et al., 2020); dificuldades relacionadas 

com a amamentação (Grigoriadis et al., 2013); dificuldades no relacionamento mãe-bebé 

(Moehler et al., 2006) e dificuldades na relação com o parceiro (Raes et al., 2011). A nível 

económico observa-se que as perturbações de ansiedade e humor têm custos associados, 

nomeadamente absentismo e baixa produtividade (Luca et al., 2020).  
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Barreiras à Procura de Ajuda Profissional  

Um número significativo de mulheres que apresenta sintomatologia depressiva e 

ansiosa no período perinatal não procura ajuda profissional (formal) (Kingston et al., 2014), o 

que se traduz num risco aumentado para si e para o seu bebé (Fonseca et al., 2015). Um estudo 

realizado em Portugal verificou que apenas cerca de 15% das mulheres que apresentavam 

sintomatologia depressiva clinicamente revelante no período perinatal procurou ajuda 

profissional (Fonseca et al., 2015). 

Relativamente às barreiras ao pedido de ajuda formal, as mulheres relatam: as barreiras 

de conhecimento, relacionadas com a escassa literacia de saúde mental e dificuldade em 

reconhecer e distinguir os sintomas de depressão das mudanças características da gravidez e 

pós-parto (Fonseca et al., 2015; Lupattelli et al., 2018; O’Mahen & Flynn, 2008); as barreiras 

atitudinais, relacionadas com o estigma da doença mental (Silva et al., 2018), tanto auto-estigma 

como a perceção de estigma por parte dos outros (Button et al., 2017); e também barreiras 

práticas como questões relacionadas com o tempo, finanças, etc. (Arch, 2014; Fonseca et al., 

2015; Goodman, 2009).  

A organização dos cuidados de saúde (mental) perinatal parece também contribuir para 

a dificuldade na identificação precoce dos problemas de saúde mental. O rastreio sistemático 

de identificação de perturbações de ansiedade e humor no período perinatal, quando colocado 

em prática corretamente, pode contribuir para a redução da sintomatologia (O’Connor et al., 

2016), no entanto nem sempre é realizado. Por vezes os obstetras/ginecologistas não fazem 

questões sobre saúde mental, seja por envolver temas mais sensíveis (e.g., abuso sexual, 

violência doméstica) ou por partirem do princípio que não se trata de uma situação de risco 

(Carroll et al., 2018). Em Portugal verifica-se um acompanhamento obstétrico regular e existe 

um acompanhamento psicológico gratuito disponível, contudo verifica-se que não existe uma 

implementação de procedimentos de rastreio ficando este dependente da procura de ajuda por 

parte da mulher (Fonseca & Canavarro, 2017).  

Opções de Tratamento  

Relativamente às opções de tratamento para perturbações de ansiedade e humor no 

período perinatal, tanto o tratamento psicológico como o farmacológico se têm revelado 

eficazes (Chow et al., 2021; Cuijpers et al., 2021). O tratamento psicológico, demostra ser eficaz 

a curto e a longo prazo (Cuijpers et al., 2021), sendo defendido por alguns autores como a opção 

de primeira linha a adotar como tratamento (Cuijpers et al., 2021; Kim et al., 2011). A Terapia 
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Cognitivo-Comportamental tem se distinguido relativamente à sua eficácia (Campagne, 2019; 

Molenaar et al., 2018). 

No tratamento farmacológico, a medicação mais utilizada no período perinatal consiste 

em antidepressivos da classe dos inibidores seletivos da recaptação da serotonina (Sharma et 

al., 2020), nomeadamente a sertralina, paroxetina e citalopram  (Kittel-schneider et al., 2022). 

Apesar de este tratamento poder apresentar alguns riscos para o feto, nomeadamente maior 

probabilidade de aborto espontâneo, malformações congénitas, hipertensão pulmonar no 

recém-nascido, défices neurocognitivos a longo prazo (Campagne, 2019), existem casos 

(sintomatologia grave) em que a medicação se revela necessária (Barker et al., 2020).  

Na última década tem sido alvo de debate qual o tratamento que deve ser recomendado 

às mulheres com depressão e ansiedade perinatal (Campagne, 2019). Tendo em consideração 

as diretrizes existentes, nomeadamente da American Psychiatric Association (APA) para o 

tratamento de perturbações de humor no período perinatal, o tratamento psicológico deve ser 

adotado numa fase inicial de depressão leve a moderada enquanto o tratamento farmacológico 

é indicado apenas para casos de depressão grave (Molenaar et al., 2018). Campagne (2019) vai 

mais longe e defende a adoção do tratamento farmacológico apenas após se verificar que os 

restantes tratamentos não se revelaram eficazes. Na prática, apesar do tratamento psicológico 

se revelar eficaz para depressão leve a grave (Stuart & Koleva, 2014), a medicação, parece ser, 

de momento, o principal método de tratamento para a depressão e ansiedade perinatal 

(Campagne, 2019), principalmente em casos de depressão perinatal moderada ou grave 

(Sharma et al., 2020). Também se observa que um grande número de mulheres não recebe 

tratamento e, das que se envolvem neste processo, algumas optam por tratamentos sem 

evidências científicas (Ride & Lancsar, 2016), nomeadamente exercício físico, ioga, suplementos 

alimentares (Shivakumar et al., 2014).  

Preferências de Tratamento e Processo de Tomada de 
Decisão  

As especificidades associadas ao período perinatal têm impacto nas preferências de 

tratamento a adotar perante sintomatologia ansiosa e depressiva (Simhi et al., 2019), por parte 

das mulheres. A investigação existente sugere que a intervenção psicológica parece ser o 

tratamento preferencial das mulheres que se encontram grávidas (Arch, 2014; Kim et al., 2011), 

com aproximadamente 62% das mulheres a apresentarem uma preferência pela intervenção 

psicológica comparativamente a 8% que prefere o tratamento farmacológico (Battle et al., 

2013). A intervenção psicológica parece ser o meio preferencial para a prevenção da recaída, 
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sendo lhe atribuído maior credibilidade comparativamente ao tratamento farmacológico 

(Dimidjian & Goodman, 2014).  Já  Patel e Wisner (2011), observaram no seu estudo que o 

tratamento combinado (medicação e psicoterapia, 55%) era a opção preferencial das mulheres, 

comparativamente a só psicoterapia (22%) ou só medicação (8%). Também no período pós-

parto observa-se que, caso não se encontrem a amamentar, o tratamento combinado parece 

ser a opção preferencial das mulheres (Ride & Lancsar, 2016). Apesar de uma proporção 

significativa das mulheres neste período revelar que optariam pela opção farmacológica apenas 

em último recurso (Battle et al., 2013), na prática verifica-se que o tratamento farmacológico é 

o tratamento amplamente adotado no período perinatal (Dimidjian et al., 2016). A discrepância 

entre as preferências e as opções efetivamente adotadas, salienta a importância de melhor 

compreender o processo de tomada de decisão por parte das mulheres. 

O processo de tomada de decisão acerca de qual a opção de tratamento a adotar é 

complexo, podendo muitas vezes resultar em conflito decisional (Dalke et al., 2016; Molenaar 

et al., 2018). Ao optar por uma opção de tratamento, as mulheres estão a tomar uma decisão 

com repercussões para si e para a sua família, sendo por isso necessário que seja tomada de 

forma ponderada (Patel & Wisner, 2011). A literatura existente sugere que as mulheres 

demonstram desejar que o processo de tomada de decisão seja colaborativo/partilhado (Patel 

& Wisner, 2011), com o seu médico de modo a adotarem a melhor opção de tratamento 

(Hippman & Balneaves, 2018). Existe evidência de que um processo de tomada de decisão 

colaborativo tem associada uma maior probabilidade de adesão ao tratamento proposto, 

promovendo a prevenção de recaídas futuras (Dimidjian & Goodman, 2014). Algumas mulheres 

mencionam sentir dificuldade em comunicar abertamente com os médicos sobre a sua 

sintomatologia, inclusivamente pelo receio de a sua opção preferencial de tratamento não seja 

compreendida (Battle et al., 2013). Assim é importante que se estabeleça uma relação de 

confiança, sem julgamento, que tenha em consideração as crenças e experiências da mulher 

(Hippman & Balneaves, 2018), e que lhes seja disponibilizada a informação necessária para que 

tome uma decisão informada (Lupattelli et al., 2018). 

A literatura tem identificado algumas variáveis que influenciam o processo de tomada 

de decisão das mulheres acerca de qual o tratamento a adotar, nomeadamente as crenças 

relacionadas com cada opção de tratamento, o grau de sintomatologia e variáveis 

sociodemográficas. 

No que respeita às crenças relacionadas com as opções de tratamento, e relativamente 

à opção de tratamento farmacológico, é possível observar que um grande número de mulheres, 

quando toma conhecimento que está grávida, decide interromper (Kothari et al., 2019; Roca et 

al., 2013) ou reduzir a medicação (Goodman, 2009; Wand, 2014). Estes comportamentos 
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parecem estar associado ao facto de existir um grau de incerteza acerca dos benefícios e riscos 

que estão inerentes à medicação no período perinatal (Barker et al., 2020), nomeadamente 

receio de consequências no desenvolvimento do bebé, preocupações relacionadas com 

sentimentos de vergonha e culpa, ansiedade, descontentamento por estar a fazer medicação e 

receio de possível dependência no futuro (Battle et al., 2013). A nossa sociedade acredita que a 

opção farmacológica não deve ser adotada durante a gravidez, acabando por influenciar o 

processo de tomada de decisão das mulheres (Hippman & Balneaves, 2018). Também no 

período pós-parto parece existir esta preocupação, pois estar a fazer medicação antidepressiva 

pode ser um fator de impedimento à amamentação (Battle et al., 2013).  

Já no que concerne ao tratamento psicológico, é muitas vezes excluído como opção 

devido ao estigma existente em relação à saúde mental (Battle et al., 2013) ou às suas limitações 

de acesso (e.g., tempos de espera para consultas) (Branquinho et al., 2021).  

 Relativamente ao grau de sintomatologia, parece existir uma associação entre a 

incerteza sobre qual a opção de tratamento a adotar e maior sintomatologia depressiva, com as 

mulheres que apresentam um maior grau de sintomatologia depressiva a não se envolverem em 

qualquer opção de tratamento (Battle et al., 2013). Adicionalmente, um maior risco de não 

procurar ajuda formal parece estar associado a variáveis sociodemográficas, nomeadamente ao 

facto de a mulher estar grávida, ser casada/viver com o companheiro, não ter sofrido no passado 

de problemas psicológicos ou psiquiátricos (Fonseca et al., 2015). A idade também parece ter 

influência, mulheres mais novas tendem a apresentar maior incerteza relativamente ao 

tratamento a adotar (Patel & Wisner, 2011).   

Adicionalmente, o acesso a informação relevante é importante para que seja tomada 

uma decisão ponderada por parte das mulheres. Kothari e colaboradores (2019) verificaram 

que, das mulheres que optaram por interromper a medicação, cerca de 29,8% revelaram que, 

na sua opinião, não obtiveram as informações necessárias para tomar uma decisão ponderada. 

Relativamente aos intervenientes no processo de tomada de decisão, um grande 

número de mulheres parece procurar ajuda junto dos seus médicos, amigos, família, mas 

também na internet e em livros (Battle et al., 2013). Devido à complexidade que caracteriza o 

processo de tomada de decisão é importante que exista espaço para que o profissional de saúde 

possa discutir com a mulher os riscos e os benefícios da toma de antidepressivos durante a 

gravidez (Molenaar et al., 2018), tendo em consideração a sua experiência profissional, as 

preferências da mulher (Wand, 2014) e a gravidade da sintomatologia apresentada (Yonkers et 

al., 2014). Deste modo é possivel que as mulheres tomem decisões informadas relativamente 

ao tratamento a adotar (Molenaar et al., 2018). Este é um fator relevante pois, por vezes, o risco 

inerente ao tratamento farmacológico é percecionado de forma exagerada (Wand, 2014). 
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Quando o assunto são os riscos que podem existir associados à medicação, as mulheres parecem 

preferir a explicação dada por um médico psiquiatra à explicação dada pelo seu médico de 

família (Barker et al., 2020).  

Apesar do conhecimento existente acerca do processo de tomada de decisão das 

mulheres sobre que tratamento adotar, parecem ser escassos os estudos que se dedicaram a 

esta temática. Assim, o presente estudo tem como objetivo compreender melhor o processo de 

tomada de decisão das mulheres para o tratamento de problemas de saúde mental 

(sintomatologia depressiva/ansiosa clinicamente relevante) no período perinatal. Para tal, tem 

como objetivos específicos: (1) caracterizar a história clínica das mulheres que apresentam 

sintomatologia depressiva/ansiosa clinicamente relevante, e que estão ou não a receber 

tratamento atualmente; (2) caracterizar as opções de tratamento das mulheres com 

sintomatologia clinicamente relevante que estão atualmente a receber tratamento; (3) 

caracterizar e comparar as variáveis do processo de tomada de decisão das mulheres (e.g., 

conflito decisional, suporte do médico/parceiro, envolvimento de outros na decisão), no grupo 

que está a receber tratamento e no grupo que não está a receber tratamento; e (4) examinar as 

variáveis associadas aos conflito decisional acerca das opções de tratamento.  
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Métodos 

Procedimento 

Este estudo encontra-se integrado no projeto “Women Choose Health”, o qual foi 

aprovado pela comissão de ética da Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da 

Universidade de Coimbra (FPCE-UC) e encontra-se a ser desenvolvido por investigadores do 

Centro de Investigação em Neuropsicologia Cognitivo-Comportamental da FPCE-UC, em 

parceria com a Universidade de Oslo, no âmbito de uma iniciativa bilateral com financiamento 

das EEA Grants (FBR_070_Universidade de Coimbra). Foram considerados critérios de inclusão 

no estudo: (a) ser mulher adulta (idade ≥ a 18 anos); (b) estar atualmente grávida ou ter tido um 

bebé nos últimos 12 meses (período pós-parto); (c) estar atualmente a receber tratamento 

psicológico e/ou psiquiátrico para problemas de saúde mental e/ou apresentar sintomatologia 

ansiosa e/ou depressiva clinicamente relevante; e (d) ter nacionalidade portuguesa e 

compreender a língua portuguesa.  

A amostra foi recolhida de fevereiro de 2021 a fevereiro 2022, num único momento de 

avaliação (estudo transversal), através de um questionário de autorresposta disponibilizado em 

formato online na plataforma LimeSurvey® e divulgado através das redes sociais (Facebook, 

Instagram) – através de partilha em diversas páginas e campanhas de divulgação tendo como 

população-alvo mulheres em idade reprodutiva (18-45 anos) com interesses na área da 

maternidade - e fóruns relacionados com a parentalidade. Antes de aceder ao questionário, foi 

apresentada às participantes uma página inicial de apresentação do estudo (e.g., objetivos do 

estudo, critérios de inclusão, papel dos participantes e investigadores) e formulário de 

consentimento informado (ao qual as participantes tinham que responder “Aceito participar no 

estudo” para serem direcionadas para o questionário).  

 

Participantes 

A amostra total inicial foi de 995 mulheres no período perinatal (gravidez e pós-parto), 

tendo sido excluídas 324 mulheres (32.6%) por não terem preenchido os questionários relativos 

ao processo de tomada de decisão, e 250 mulheres (25%) por não se encontrarem a realizar 

tratamento psicológico/psiquiátrico, no momento, nem apresentarem sintomatologia 

depressiva/ansiosa clinicamente relevante. Assim sendo, a amostra final foi constituída por 421 

mulheres, com idades compreendidas entre os 21 anos e os 45 anos (M = 34.58, DP = 4.72), 

maioritariamente casadas/em união de facto (n = 390, 92.6%), com habilitações literárias ao 

nível do ensino superior (n = 321, 76.2%) e a trabalhar por conta de outrem (n = 337, 80%). A 
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maioria das participantes reside em meio urbano (n = 314, 74.6%). Da amostra total, 84 

mulheres (20.0%) encontravam-se atualmente a receber tratamento psicológico e/ou 

psiquiátrico [Grupo Em tratamento] e 337 mulheres (80.0%) não se encontravam a receber 

tratamento, apesar de apresentarem sintomatologia clinicamente relevante de ansiedade e/ou 

depressão [Grupo Sem tratamento].  

As características sociodemográficas de cada um dos grupos de mulheres encontram-se 

apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 

 Caraterísticas Sociodemográficas das Participantes 

 Em 

Tratamento 

(n = 84) 

Sem 

Tratamento 

(n = 337) 

t / χ2 

Características Sociodemográficas      

Idade (M, DP) 34.25, (4.86) 34.67, (4.68) t(419) = 0.73 

Estado Civil    χ2(2) = 1.41 

Casada/União de Facto  78 (92.9%) 312 (92.6%)  

Solteira 6 (7.1%) 20 (5.9%)  

Divorciada/Separada 0 (0%) 5 (1.5%)  

Residência   χ2(1) = 0.03 

Meio Urbano 62 (73.8%) 252 (74.8%)  

Meio Rural  22 (26.2%) 85 (25.2%)  

Habilitações Literárias   χ2(4) =10.30 * 

1º ciclo 1 (1.2%) 0 (0%)  

2º ciclo 1 (1.2%) 0 (0%)  

3º ciclo 2 (2.4%) 12 (3.6%)  

Ensino Secundário 12 (14.3%) 72 (21.4%)  

Ensino Superior 68 (81%) 253 (75.1%)  

Profissão   χ2(5) =8.01 

Estudante 2 (2.4%) 4 (1.2%)  

Desempregada 8 (9.5%) 18 (5.3%)  

Doméstica 2 (2.4%) 1 (0.3%)  

Trabalhadora por conta de outrem 63 (75%) 274 (81.3%)  
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Trabalhadora independente 9 (10.7%) 36 (10.7%)  

Outra 0 (0%) 4 (1.2%)  

Período Perinatal   χ2(1) = 15.64*** 

Gravidez  31 (36.9%) 58 (17.2%)  

Pós-parto 53 (63.1%) 279 (82.8%)  

*p < .05. *** p < .001. 

 Os dois grupos distinguem-se nas variáveis habilitações literárias e no período perinatal 

em que se encontram, com o Grupo Em tratamento a apresentar habilitações literárias 

superiores e um menor número de mulheres no período pós-parto por comparação ao Grupo 

Sem tratamento. 

 

Instrumentos  

Ficha de Dados Sociodemográficos e Clínicos 

Foi recolhida informação sociodemográfica das participantes (e.g., idade, estado civil, 

residência, habilitações literárias, profissão), bem como informação clínica, nomeadamente 

sobre história de psicopatologia (e.g., “Tem ou já teve algum problema psicológico ou doença 

mental antes, durante ou depois da sua gravidez?”, pedindo para identificar tipo de problemas 

e o(s) período(s) em que começou a experienciá-los), história de tratamento ou tratamento atual 

psicológico e/ou farmacológico (e.g., “Fez recentemente ou está a fazer algum tipo de 

tratamento psicológico?”; “Tomou ou está a tomar medicação antidepressiva?”). 

Questionário sobre o Processo de Tomada de Decisão acerca das Opções de 

Tratamento  
 No questionário relativo ao processo de tomada de decisão sobre as opções de 

tratamento foram avaliadas as variáveis: (a) opção preferencial de tratamento (“Qual foi a sua 

opção de tratamento preferencial na gravidez ou no pós-parto?”, “A sua opção preferencial foi 

a opção selecionada?”, “Numa escala de 0 a 10, quanto acha que a sua opinião foi tida em conta 

na seleção da opção de tratamento?”); (b) quem participou na decisão (“Quem participou na 

tomada de decisão?”); (c) perceção de apoio do médico na decisão (“O meu médico explicou-

me adequadamente o que são os antidepressivos, a sua ação e os seus efeitos secundários”, “O 

meu médico explicou-me adequadamente quais as intervenções psicológicas possíveis, como 

elas funcionam e a sua eficácia”, “O meu médico demonstrou consideração suficiente pelas 

minhas opiniões e sentimentos em relação ao tratamento com antidepressivos”, “O meu médico 
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demonstrou consideração suficiente pelas minhas opiniões e sentimentos sobre as opções de 

tratamento não medicamentosas” e “O meu médico compreendeu perfeitamente a minha 

condição”); (d) perceção de apoio do parceiro/a na decisão (“O meu parceiro concorda que os 

antidepressivos são a melhor opção para mim”; “O meu parceiro concorda que as opções de 

tratamento não medicamentosas são o tratamento adequado para a minha condição”, “O meu 

parceiro entende perfeitamente a minha condição” e “O meu parceiro não se quer se envolver 

nas minhas decisões sobre o tratamento”); as últimas duas questões foram respondidas numa 

escala de 4 pontos (de 0 = Discordo fortemente a 3 = Concordo fortemente). 

 Às mulheres que encontravam no momento a realizar tratamento foi solicitado que 

preenchessem o questionário em função do processo de tomada de decisão realizado, enquanto 

às mulheres que, apesar de apresentarem sintomatologia clinicamente relevante, não se 

encontravam a realizar tratamento, foi-lhes dada a instrução que preenchessem como tivessem 

necessidade de tomar uma decisão sobre o tratamento. 

 

Inventário de Atitudes face à Procura de Serviços de Saúde Mental (IAP-SSM) (Fonseca 

et al., 2017) 

 O Inventário de Atitudes face à Procura de Serviços de Saúde Mental (IAP-SSM) visa 

avaliar as atitudes face á procura de ajuda formal (profissional) para lidar com problemas 

psicológicos/emocionais. Este inventário é constituído por 24 itens e avalia três dimensões, 

Abertura Psicológica (e.g., “Os problemas psicológicos, como muitas coisas, tendem a resolver-

se por si”), Propensão para Procura de Ajuda (e.g., “Se eu tivesse problemas psicológicos, 

poderia receber ajuda profissional se quisesse”) e a Indiferença ao Estigma (e.g., “Sinto vergonha 

por ter uma doença psicológica e/ou psiquiátrica”) cada uma composta por 8 itens. O IAP-SSM 

apresenta uma escala de resposta tipo Likert, a qual varia de Discordo (0) a Concordo (4). A 

pontuação total de cada dimensão é obtida através do somatório dos itens. Pontuações mais 

altas correspondem a atitudes mais positivas face à procura de ajuda formal. 

 Para o presente estudo apenas se utilizará a dimensão Indiferença ao Estigma, a qual no 

estudo da versão portuguesa apresenta um bom nível de consistência interna (α de Cronbach = 

.83). Na nossa amostra, o alfa de Cronbach é de .83.  

 

Escala de Conflitos de Tomadas de Decisão em Saúde (ECTDS)  (Martinho et al., 2013) 

A Escala de Conflitos de Tomadas de Decisão em Saúde (ECTDS) tem como objetivo 

avaliar conflitos de decisão do/a indivíduo acerca de determinadas tomadas de decisão em 

saúde num dado momento. Esta escala inclui 16 itens, respondidos numa escala de Likert de 4 
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pontos (0= Concordo completamente a 4= Discordo completamente) e organizados em três 

dimensões: (1) Conhecimento (e.g., “Conhecia os benefícios de cada opção”); (2) Decisão (e.g., 

“Espero manter a minha decisão”) e (3) Suporte (e.g., “Tive apoio suficiente dos outros para 

fazer uma escolha”). 

A versão portuguesa da ECTDS apresenta boas qualidades psicométricas, apresentando 

uma alta consistência interna (α de Cronbach = .94), sendo considerado um instrumento 

promissor para avaliar conflitos de tomada de decisão em saúde. Na nossa amostra, os valores 

de alfa de Cronbach variam de .80 (subescala Suporte) a .95 (subescala Conhecimento).  

 

Subescala de Ansiedade do Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Pais-Ribeiro 

et al., 2007; Zigmond & Snalth, 1983) 

A Subescala de Ansiedade da Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) foi 

utilizada no presente estudo com objetivo de avaliar a sintomatologia ansiosa da participante 

nos últimos sete dias. A subescala de Ansiedade da HADS é constituída por 7 itens, cada um com 

4 opções de resposta (escala de 0 a 3) sendo que é solicitado que o sujeito selecione apenas 

uma. Pontuações superiores são indicadores de níveis mais elevados de sintomatologia ansiosa, 

sendo que pontuações iguais ou superiores a 11 são indicadoras de sintomatologia ansiosa 

clinicamente relevante.  

 A versão portuguesa deste instrumento apresenta boas qualidades psicométricas, 

apresentando uma consistência interna aceitável (α de Cronbach = .76 para a ansiedade), sendo 

um instrumento válido para avaliar a ansiedade na população portuguesa. Na nossa amostra, o 

valor de alfa de Cronbach foi de .79. 

 

Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) (Areias et al., 1996; Cox et al., 1987; 

Pereira, 2008)  

A Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) visa avaliar a presença e grau de 

severidade de sintomatologia depressiva nos últimos sete dias em mulheres no período pós-

parto, tendo sido também utilizada, com bons indicadores psicométricos, para avaliação da 

sintomatologia depressiva durante a gravidez. A EPDS é composta por 10 itens, cada um com 4 

opções de resposta (escala de 0 a 3). Assim, a pontuação total pode variar de 0 a 30 pontos. 

Pontuações superiores a nove pontos são um indicador de presença de sintomatologia 

clinicamente significativa (Figueiredo, 1997). 
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 A versão portuguesa apresenta boas qualidades psicométricas, evidenciando uma alta 

consistência interna (α de Cronbach = .85; Figueiredo, 1997). Na nossa amostra, o valor de alfa 

de Cronbach foi de .81. 

 

Análises Estatísticas 

A análise estatística dos dados realizou-se com o software Statistical Package for the 

Social Sciences (IBM SPSS, versão 25.0). A caracterização sociodemográfica e clínica da amostra 

foi realizada com recurso às estatísticas descritivas (média e desvio-padrão, bem como 

frequências absolutas e relativas). Com vista a caracterização da história clínica das mulheres 

(primeiro objetivo do estudo), recorreu-se à estatística descritiva (frequências absolutas e 

relativas). No âmbito da caracterização da amostra e do primeiro objetivo do estudo, com vista 

a examinar as diferenças entre os grupos (mulheres Em tratamento vs. mulheres Sem 

tratamento) realizou-se o teste Qui-quadrado e o teste t de Student para amostras 

independentes, respetivamente para comparação de variáveis categoriais e contínuas.  

Relativamente ao segundo objetivo, que consistiu em caracterizar as opções de 

tratamento apenas do grupo de mulheres em tratamento, todas as análises efetuadas foram 

realizadas apenas com este grupo de participantes. No âmbito da caracterização das opções de 

tratamento deste grupo, procedeu-se ao cálculo das estatísticas descritivas (frequência absoluta 

e relativas). 

 No terceiro objetivo, procurou-se caracterizar as variáveis de decisão de ambos os 

grupos em relação às opções de tratamento. Para tal, realizaram-se testes Qui-quadrado e testes 

t de Student para amostras independentes para comparar, respetivamente, as variáveis 

categoriais e contínuas em estudo (opção preferencial, apoio do médico e do parceiro e 

indiferença ao estigma). O tamanho do efeito foi calculado através do cálculo do d de Cohen, 

sendo interpretado como pequeno (0.20 ≤ d ≥ 0.49), médio (0.50 ≤ d ≥ 0.79) e grande (d ≥ 0.80) 

(Cohen, 1992). Relativamente às diferentes dimensões que constituem a escala de conflito 

decisional, realizou-se uma análise multivariada da variância (MANOVA) no sentido de 

compreender se existem diferenças nestas dimensões nos dois grupos de mulheres. O tamanho 

do efeito foi interpretado como pequeno (0.02< η2 > 0.13), médio (0.13 < η2 > 0.26) e grande 

(η2 > 0.26) (Espírito-Santo et al., 2018). 

Relativamente ao quarto objetivo, pretenderam-se examinar as variáveis associadas ao 

conflito decisional. Para isso, num primeiro momento, foram calculados coeficientes de 

correlação de Pearson para examinar as associações entre o conflito decisional e as variáveis em 

estudo. As variáveis categorias foram recategorizadas (variáveis dummy). A magnitude do efeito 
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destas correlações pode ser interpretada como baixa (r < 0.30), moderada (0.30 < r < 0.50) ou 

alta (r > 0.50) (Cohen, 1992). 

 De seguida foi realizada uma análise de regressão linear hierárquica para identificar as 

variáveis preditoras do conflito decisional, tendo em consideração as variáveis que 

anteriormente se associaram de forma significativa com o conflito decisional. No modelo de 

regressão hierárquica, as variáveis foram introduzidas por blocos, de forma a identificar o seu 

contributo específico para a variância explicada do modelo. O tamanho do efeito pode ser 

classificado como baixo (0.02 < 𝑓2 < 0.15), moderado (0.15 < 𝑓2< 0.35) ou alto (𝑓2 ≥ 0.35) 

(Cohen, 1992). 
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Resultados 

História Clínica das Mulheres com Sintomas Clinicamente 
Relevantes no Período Perinatal: Amostra Total e 
Caracterização por Grupo (Em tratamento vs. Sem 
tratamento) 

 Considerando a amostra total (N = 421) de mulheres, 84 mulheres (20.0%) 

encontravam-se a receber tratamento psicológico e/ou psiquiátrico (grupo Em tratamento) e 

337 (80.0%) mulheres não estavam a receber tratamento, apesar de apresentarem 

sintomatologia clinicamente relevante (grupo Sem tratamento). Apesar disso, apenas pouco 

mais de metade das mulheres da amostra total (n = 232, 55.1%) reportaram que tinham algum 

problema psicológico ou doença mental, sendo que, destas, 149 (44.2%) não se encontravam a 

receber tratamento psicológico e/ou psiquiátrico. Considerando apenas as 337 mulheres que 

não se encontravam a receber tratamento, 206 mulheres (61.1%) apresentavam sintomatologia 

depressiva ou ansiosa clinicamente relevante e 131 mulheres (38.9%) apresentavam 

comorbilidade clinicamente relevante. 

 Considerando apenas as mulheres que reportaram ter ou ter tido história de 

psicopatologia (n = 232), verificou-se que algumas mulheres já apresentavam história 

psicopatológica prévia à gravidez, em ambos os grupos. Relativamente ao período perinatal, a 

fase em que se observaram uma maior incidência da sintomatologia foi no período dos 0 aos 6 

meses após o parto (ver Tabela 2).  

 

Tabela 2 

História Clínica das Mulheres que Reportaram Presença de Problemas Psicológicos: Período de 

Início da Sintomatologia 

 Antes da 

Gravidez 

Gravidez: 

1º 

Trimestre 

Gravidez: 

2º 

Trimestre 

Gravidez: 

3º 

Trimestre 

0 a 6 

Meses 

após o 

Parto 

7 a 12 

Meses 

após o 

Parto 

Não 

Aplicável 

Em Tratamento 

Depressão 30 

(46.9%) 

5 (7.8%) 2 (3.1%) 4 (6.3%) 11 

(17.2%) 

4 

(6.3%) 

8 

(12.5%) 

Ansiedade 23 

(34.9%) 

7 (10.6%) 4 (6.1%) 8 (12.1%) 13 

(19.7%) 

7 

(10.6%) 

4 (6.1%) 
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 Antes 

da 

Gravidez 

Gravidez: 

1º 

Trimestre 

Gravidez: 

2º 

Trimestre 

Gravidez: 

3º 

Trimestre 

0 a 6 

Meses 

após o 

Parto 

7 a 12 

Meses 

após o 

Parto 

Não 

Aplicável 

 

Sem Tratamento 

Depressão 52 

(49.5%) 

0 (0%) 4 (3.8%) 2 (1.9%) 22 

(21%) 

9 

(8.6%) 

16 

(15.2%) 

Ansiedade 36 

(31%) 

9 (7.8%) 5 (4.3%) 17 

(14.7%) 

27 

(23.3%) 

10 

(8.6%) 

12 

(10.3%) 

 

Não se verificaram diferenças significativas entre os dois grupos relativamente à história 

clínica de sintomatologia depressiva, χ2(7) =11.25, p = .128, e ansiosa, χ2(7) = 3.752, p = .808.  

 

Tratamento para Problemas de Saúde Mental das 
Mulheres no Período Perinatal: Opções de Tratamento 

Das 84 mulheres que se encontravam a receber tratamento, 38 mulheres (45.2%) 

encontravam-se a receber tratamento psicológico, 28 mulheres (33.3%) tratamento 

farmacológico e 18 mulheres (21.5%) estavam a receber tratamento combinado.  

 Como observável na Tabela 3, algumas mulheres reportaram o início do tratamento, 

tanto psicológico como farmacológico, no período anterior à gravidez. Já no período perinatal, 

verificou-se uma maior percentagem de mulheres a indicar o período dos 0 a 6 meses após o 

parto como o período que iniciaram o tratamento (ver Tabela 3).  

 

Tabela 3 

Mulheres a Receber Tratamento Psicológico tendo em Consideração o Período de Início do 

Tratamento 

 Antes da 

Gravidez 

Gravidez: 

1º 

Trimestre 

Gravidez: 

2º 

Trimestre 

Gravidez: 

3º 

Trimestre 

0 a 6 

Meses 

após o 

Parto 

7 a 12 

Meses 

após o 

Parto 

Tratamento Psicológico 

 35 (62.5%) 11 

(19.6%) 

15 

(26.8%) 

11 

(19.6%) 

18 

(32.1%) 

4 (7.1%) 

Tratamento Farmacológico 

 39 (86.7%) 24 

(53.3%) 

22 

(48.9%) 

19 

(42.2%) 

15 

(33.3%) 

4 (8.9%) 
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Das 46 mulheres que se encontravam a receber tratamento farmacológico 

(isoladamente ou de forma combinada com acompanhamento psicológico), verificou-se que os 

antidepressivos mais frequentemente utilizados foram a Sertralina (n = 24 mulheres, 52.2%) e o 

Escitalopram (n = 11 mulheres, 23.9%). Destas 46 mulheres, 30 mulheres (65.2%) reportaram 

ter recebido ou estar a receber tratamento farmacológico no período da gravidez e 16 (34.8%) 

durante a gravidez e pós-parto. Destas 16 mulheres que tomaram medicação no pós-parto 

(estando a amamentar), 3 (18.5%) referiram que tiravam o leite à bomba enquanto faziam 

medicação, 5 (31.3%) reportaram que a amamentação era compatível com a medicação, 5 

(31.3%) relataram que continuavam a amamentar independentemente do tipo de 

medicamento, 2 (12.5%) adaptaram o horário da amamentação de acordo com o horário da 

toma da medicação, e 1 (2.2%) parou de amamentar por causa da toma da medicação. 

Das 84 mulheres que se encontravam a receber tratamento, 71 (84.5%) reportaram ter 

recebido a sua opção de tratamento preferencial, sendo que isso se verificou para as três opções 

de tratamento disponíveis: tratamento farmacológico (n = 30, 78.9%), tratamento psicológico (n 

= 24, 85.7%) e tratamento combinado (n = 17, 94.4%). Não se verificaram diferenças 

significativas na proporção de mulheres cuja opção de tratamento selecionada foi a opção 

preferencial, em função da opção de tratamento escolhida, χ2(2) = 2.29, p = .32. 

 

Processo de Tomada de Decisão das Mulheres em Relação 
às Opções de Tratamento para Problemas de Saúde 
Mental no Período Perinatal: Comparação das Mulheres 
Em Tratamento e das Mulheres Sem Tratamento 

 Relativamente aos agentes envolvidos na tomada de decisão (mulher, médico e 

parceiro), observaram-se diferenças significativas entre os grupos (ver Tabela 4), com as 

mulheres em tratamento a relatarem em maior proporção que a decisão acerca da opção de 

tratamento a adotada foi tomada por si e pelo seu médico comparativamente às mulheres sem 

tratamento; não foram encontradas diferenças significativas relativamente à perceção de 

envolvimento do parceiro. 
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Tabela 4 

Participantes na Tomada de Decisão 

 

 

Adicionalmente, foram observadas diferenças marginalmente significativas na perceção 

das mulheres acerca de quanto a sua opção preferencial foi/seria tomada em consideração no 

processo de decisão sobre as opções de tratamento: o grupo em tratamento apresentou uma 

tendência marginalmente significativa para considerar que as suas preferências foram tidas mais 

em consideração na seleção da opção de tratamento, M = 8.36, DP =2.413, do que o grupo sem 

tratamento, M = 7.79, DP = 2.67; t(138.241) = -1.90, p = .06, d = 0.22. 

As estatísticas descritivas dos grupos em relação às variáveis perceção de apoio do 

médico e do parceiro na decisão, indiferença ao estigma e conflito decisional (dimensões) são 

apresentadas na Tabela 5. Não foram observadas diferenças significativas na perceção do apoio 

do médico, ou do parceiro, em função do grupo (Em tratamento vs. Sem tratamento).  

No que diz respeito à variável indiferença ao estigma, observaram-se diferenças 

marginalmente significativas, com as mulheres que estavam a receber tratamento a reportarem 

uma maior indiferença ao estigma comparativamente ao grupo de mulheres sem tratamento. 

Adicionalmente, verificou-se um efeito multivariado significativo nas dimensões do conflito 

decisional, em função do grupo, Wilk’s Lambda = 0.97; F(3, 417) = 4.01, p = .008, 𝜂2 = 0.03. Os 

testes univariados subsequentes identificaram diferenças significativas nas três dimensões que 

constituem a escala de conflito decisional, com as mulheres que estavam a receber tratamento 

a apresentarem níveis mais baixos de conflito decisional comparativamente ao grupo de 

mulheres sem tratamento, particularmente na dimensão suporte na tomada de decisão. 

Relativamente ao valor total da escala de conflito decisional observaram-se diferenças 

estatisticamente significativas entre o grupo em tratamento, M = 0.87, DP = 0.73 e sem 

tratamento, M = 1.11, DP = 0.69 com as mulheres sem tratamento a apresentarem um maior 

grau de conflito decisional, t (419) = 2.80, p = .005, d = 0.34. 

 

 Em Tratamento  

n = 84 

Sem Tratamento 

n = 337 

χ2 

Mulher 74 (88.1%) 263 (78%) 4.26* 

Médico   59 (70.2%) 194 (57.6%) 4.50* 

Parceiro 34 (40.5%) 154 (45.7%) 0.74 

*p < .05.  
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Tabela 5 

Variáveis de Apoio à Decisão, Indiferença ao Estigma e Conflito Decisional nas Mulheres em 

Tratamento e sem Tratamento 

 

Preditores do Conflito Decisional das Mulheres acerca das 
Opções de Tratamento para Problemas de Saúde Mental 
no Período Perinatal 

 Na Tabela 6 são apresentadas as análises de correlação entre as principais variáveis 

sociodemográficas e clínicas, a sintomatologia ansiosa e depressiva, a pertença ao grupo (Em 

tratamento vs. Sem tratamento), a indiferença ao estigma, a perceção de apoio do médico e do 

parceiro, e os níveis de conflito decisional das mulheres (amostra total: M = 1.06, DP = 0.70). 

Verificou-se uma correlação negativa entre a variável conflito decisional e a variável grupo 

(correlação baixa), indiferença ao estigma (correlação moderada), suporte do médico e do 

parceiro (correlação moderada), sugerindo que as participantes do grupo sem tratamento, com 

menor indiferença ao estigma e com menor perceção de apoio por parte do médico e do 

parceiro apresentavam níveis mais elevados de conflito decisional. Por outro lado, verificou-se 

uma correlação positiva entre as variáveis sintomatologia depressiva (correlação moderada), 

sintomatologia ansiosa (correlação baixa) e conflito decisional, sugerindo que as mulheres com 

 Em Tratamento 

(n = 84) 

Sem Tratamento 

(n = 337) 

t/F d/𝛈𝟐 

 M (DP) M (DP)   

Indiferença ao Estigma 3.28 (0.71) 3.08 (0.87) -1.91† 0.25 

Suporte do Médico 2.11 (0.76) 2.10 (0.63) -0.14 0.02 

Suporte do Parceiro 1.90 (0.62) 1.83 (0.48) -0.97 0.13 

Escala Conflito Decisional     

Conhecimento 0.79 (0.77) 0.97 (0.81) 3.48† 0.01 

Decisão 0.96 (0.81) 1.22 (0.71) 8.32** 0.02 

Suporte 0.88 (0.81) 1.22 (0.82) 10.95*** 0.03 

† p < .10. ** p < .01. *** p < .001. 
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níveis mais elevados de sintomatologia ansiosa e/ou depressiva apresentavam níveis mais 

elevados de conflito decisional.  

Tabela 6 

Correlações com Conflito Decisional 

Tendo em consideração as variáveis que se associaram de forma significativa nas 

análises preliminares de correlação, foi testado um modelo de regressão hierárquica para 

identificar os principais preditores do conflito decisional. O modelo final é apresentado na 

Tabela 7. No primeiro passo do modelo de regressão, foram introduzidas as variáveis 

sintomatologia depressiva e ansiosa, as quais contribuíram para explicar 13.2% da variância do 

conflito decisional, com a sintomatologia depressiva a associar-se positiva e significativamente 

a níveis mais elevados de conflito decisional. No segundo passo do modelo, introduziu-se a 

variável grupo, a qual explica 0.8% da variância do conflito decisional, estando esta variável 

negativa e significativamente associado a níveis mais elevados de conflito decisional, ou seja, 

mulheres que não se encontravam a receber tratamento apresentavam níveis mais elevados de 

conflito decisional. No terceiro passo do modelo, introduziram-se as variáveis relacionadas com 

a tomada de decisão, as quais explicam 17.9% da variância da variável conflito decisional, com 

todas as variáveis a associarem-se negativa e significativamente a níveis mais elevados de 

conflito decisional. O modelo final explicativo revelou-se significativo, F(6, 404) = 31.52, p < .001, 

explicando um total de 31.9% da variância.  

Variáveis Conflito Decisional  

R 

Idade .024 

Área de Residência (0 = rural, 1 = urbana)  .012 

Habilitações Literárias -.046 

Profissional da Área da Saúde (0 = Não, 1 = Sim) -.063 

Histórico de Tratamento Prévio (0 = Não, 1 = Sim) -.033 

Fase do Período Perinatal (0 = pós-parto, 1 = gravida) -.038 

Sintomatologia Ansiosa (HADS) .206*** 

Sintomatologia Depressiva (EPDS) .354*** 

Grupo (0 = Sem tratamento, 1 = Em tratamento) -.135** 

Indiferença ao Estigma -.310*** 

Suporte do Médico -.420*** 

Suporte do Parceiro -.360*** 

** p < .01. *** p < .001.  
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Tabela 7 

Análises de Regressão Linear Múltipla Hierárquica 

 

Variáveis B (SE) B t p Fchange R2change 𝒇𝟐 

Sintomatologia 

Depressiva 

(EPDS)  

.036 

(.009) 

.215 3.86 <.001  

31.125,  

p < .001  

 

 

.132 

 

 

.15 

Sintomatologia 

Ansiosa (HADS) 

.002 

(.009) 

.009 .17 .869 

Grupo  -.155 

(.075) 

-.086 -2.06 .040 3.742,  

 p = .054   

.008 .01 

Indiferença ao 

estigma  

-.085 

(.038) 

-.101 -2.23 .026  

 

35.299 

p < .001 

 

 

.179 

 

 

.218 
Suporte do 

Médico 

-.334 

(.047) 

-.310 -7.11 <.001 

Suporte do 

Parceiro 

-.243 

(.063) 

-.175 -3.85  <.001 
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Discussão 
 

O presente estudo contribuiu para uma melhor compreensão sobre o processo de 

tomada de decisão das mulheres sobre opções de tratamento para perturbações emocionais no 

período perinatal, tendo como principais resultados: (1) uma proporção elevada de mulheres, 

apesar de apresentarem sintomatologia clinicamente relevante, não procura ajuda formal para 

problemas de saúde mental; (2) as mulheres em tratamento tendem a considerar em maior 

proporção que as suas preferências foram tidas em consideração, tendo a decisão da opção de 

tratamento sido tomada por si e pelo seu médico, comparativamente ao grupo de mulheres sem 

tratamento; (3) mulheres que não estão a receber tratamento, que apresentam maiores níveis 

de estigma, com menor perceção de apoio do médico e do parceiro e que apresentam maiores 

níveis de sintomatologia (depressiva e/ou ansiosa) tendem a  apresentar níveis mais  elevados 

de conflito decisional. 

Consistente com estudos anteriores (Binford et al., 2020; Fonseca et al., 2015; Kingston 

et al., 2014; Ride & Lancsar, 2016), os resultados do presente estudo sugerem que um elevado 

número de mulheres com sintomatologia depressiva/ansiosa clinicamente relevante não 

procura ajuda profissional para os seus problemas de saúde mental no período perinatal, o que 

se pode traduzir a longo prazo em consequências negativas tanto para si , como para o bebé 

(Johnson et al., 2021; Smith-Nielsen et al., 2021) e para a sua família (Gurung et al., 2018; Simhi 

et al., 2019). No entanto, um número considerável de mulheres que não se encontra a receber 

tratamento não reporta ter ou ter tido problemas de saúde mental. Coloca-se a hipótese que 

este resultado estar relacionado com a barreiras de conhecimento como defendido por Fonseca 

e colaboradores (2015) e Lupattelli e colaboradores (2018), pois a escassa literacia de saúde 

mental pode contribuir para que as mulheres não identifiquem a presença da sintomatologia 

depressiva e/ou ansiosa (Bayrampour et al., 2017; Button et al., 2017; Savory et al., 2022). A par 

da escassa literacia, hipotetiza-se que as lacunas existentes nos procedimentos de rastreio 

possam contribuir para este resultado, uma vez que se verifica que não existe uma 

implementação destes procedimentos a nível nacional (Fonseca & Canavarro, 2017), 

dificultando a precoce identificação dos sintomas por parte destas mulheres. Além disso, a 

literatura tem apontado outras barreiras à procura de ajuda profissional, nomeadamente 

barreiras atitudinais, como o estigma associado à doença mental e à procura de ajuda (O’Mahen 

& Flynn, 2008). Os resultados do nosso estudo sugerem que as mulheres que não se encontram 

a receber tratamento apresentam tendencialmente maiores níveis de estigma, resultado 
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congruente com estudos anteriores (Button et al., 2017; Goodman, 2009; Silva et al., 2018). Uma 

possível explicação para este resultado passa por as mulheres com maiores níveis de estigma se 

sentirem “más mães” e/ou terem receio de serem avaliadas pelos outros como tal, caso 

procurem ajuda (Moore et al., 2016). Adicionalmente, os resultados do nosso estudo sugerem 

que mulheres com menores habilitações literárias e mulheres grávidas parecem ter um padrão 

de menor procura de ajuda formal, resultados também encontrados noutro estudo (Fonseca et 

al., 2015). Uma possível explicação para que as mulheres com mais habilitações procurem ajuda 

profissional passa pelo resultado observado no estudo de Sayakhot e Carolan-Olah (2016), no 

qual se verificou que mulheres com maiores habilitações literárias tendiam a procurar mais 

informação sobre a gravidez na internet bem como a procurarem ajuda profissional, colocando 

a hipótese de estas se encontrarem mais informadas acerca da possibilidade de existência de 

problemas psicológicos no período perinatal e dos sintomas característicos, mas também sobre 

as opções de tratamento disponíveis, permitindo-lhes mais facilmente identificar a quem 

recorrer. Relativamente às mulheres que se encontram no período de gravidez não procurarem 

ajuda formal, coloca-se a hipótese que tal aconteça devido às crenças relacionadas com cada 

opção de tratamento. Segundo a literatura, parece existir um maior grau de incerteza por parte 

da mulher acerca de quais os benefícios/riscos associados à medicação para o feto (Barker et 

al., 2020). Também o estigma em relação à adoção do tratamento farmacológico (Battle et al., 

2013; Hippman & Balneaves, 2018) e, como referido anteriormente, ao tratamento psicológico 

(Battle et al., 2013; Moore et al., 2016) parece ser uma barreira à procura de ajuda formal. 

Relativamente às mulheres que se encontram a fazer tratamento, observou-se que uma 

grande proporção das mulheres estava a receber a sua opção preferencial de tratamento, sendo 

que a maioria se encontra a realizar tratamento psicológico. Este resultado não é congruente 

com o estudo de Campagne (2019) uma vez que este observou que o tratamento farmacológico 

era a opção de tratamento mais adotada para o tratamento de depressão e ansiedade perinatal, 

apesar de o tratamento psicológico parecer ser a opção preferencial das mulheres (Arch, 2014; 

Battle et al., 2013; Kim et al., 2011). Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que as 

opções das mulheres foram tidas em consideração no processo de tomada de decisão acerca 

das opções de tratamento a adotar. No entanto, pelo facto de se tratar de uma amostra auto-

selecionada (apenas as mulheres que se interessaram pelo estudo responderam), é possível que 

estes resultados não sejam inteiramente representativos da realidade portuguesa em termos 

da opção de tratamento mais frequente. No presente estudo observou-se que as mulheres que 

se encontram a amamentar não tendem a interromper a medicação, ao contrário do que se 

observou num estudo anterior (Kothari et al., 2019). Ambos os resultados podem estar 

associados ao facto de as mulheres que se encontram a realizar tratamento considerarem que 
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a decisão acerca da opção de tratamento a adotar foi tomada por si e pelo seu médico, o que 

sugere que podem ter discutido com o profissional de saúde as implicações da medicação na 

amamentação, sentindo-se mais informadas e seguras acerca da opção escolhida. Na verdade, 

em estudos anteriores (Hippman & Balneaves, 2018; Patel & Wisner, 2011) observou-se que a 

existência de uma decisão colaborativa se revelava um aspeto importante para as mulheres; 

inclusivamente Dimidjian e Goodman (2014) verificaram que contribui para uma maior adesão 

ao tratamento. No entanto nem sempre existe esta colaboração, dado que Byatt e 

colaboradores (2013) verificaram que as mulheres percecionavam não ter o apoio do seu 

médico, o que consequentemente contribuía para não envolverem nos tratamentos (e.g., 

suspensão da medicação).  

No presente estudo observou-se que, as mulheres que não se encontravam a realizar 

tratamento, que apresentavam maiores níveis de estigma, com uma menor perceção de apoio 

do médico e do parceiro, que apresentavam níveis mais elevados de sintomatologia (depressiva 

e/ou ansiosa) tendiam a apresentar maiores níveis de conflito decisional. Destas variáveis, 

observou-se que as variáveis de tomada de decisão explicam uma maior percentagem da 

variância do conflito decisional. Estes resultados para além de irem ao encontro de estudos 

anteriores, também se revelam inovadores, no sentido de contribuírem para uma melhor 

compreensão da complexidade do processo de tomada de decisão das mulheres, aspeto pouco 

estudado na literatura, dado o nosso conhecimento. Hipotetiza-se que mulheres com menor 

indiferença ao estigma, tenham dificuldade em comunicar com os outros em relação aos 

desafios com que se depararam no período perinatal, acabando consequentemente por não se 

envolver em nenhum tratamento. Segundo a literatura o estigma revela ser uma barreira ao 

pedido de ajuda (Button et al., 2017; Silva et al., 2018), e a perceção de apoio do médico 

(Hippman & Balneaves, 2018) bem como do parceiro (Fonseca & Canavarro, 2017) tem um papel 

importante na procura de ajuda formal. Binford e colaboradores (2020) observaram que 

mulheres em que a tomada de decisão era colaborativa apresentavam menor conflito 

decisional. A mulheres ao terem a perceção que o parceiro e o seu médico não as vai apoiar 

acabam por apresentar maior conflito decisional. Relativamente a mulheres com maiores níveis 

sintomatologia parecerem apresentar maior níveis de conflito decisional, também Battle e 

colaboradores (2013) observaram este resultado no seu estudo, o que pode ser explicado por a 

própria sintomatologia poder se revelar uma barreira à procura de ajuda formal. Estes 

resultados sugerem a importância de se atender aos fatores que podem aumentar o conflito 

decisional das mulheres quando se delineam intervenções nesta área.  
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Limitações do Estudo 

Apesar da relevância dos resultados no presente estudo, este apresenta algumas 

limitações que são importantes ter em consideração aquando a interpretação dos resultados. 

Em primeiro lugar, o método de recrutamento, uma vez que a presente amostra foi 

auto-selecionada (isto é, só as participantes que efetivamente apresentaram interesse pelo 

estudo participaram no mesmo), podendo comprometer a representatividade dos resultados da 

população perinatal. Também o facto de a amostra ser composta na sua maioria por mulheres 

casadas/unidas de facto, a residir no meio urbano e com habilitações literárias elevadas (ensino 

superior) pode não ser totalmente representativo das mulheres portuguesas.   

Em segundo lugar, a natureza transversal do estudo apenas permite ter conhecimento 

daquela fase em específico do período perinatal em que a mulher se encontra, não conseguindo 

avaliar a variabilidade e as especificidades do processo de tomada de decisão ao longo do 

período perinatal. Em terceiro lugar, o facto de todas as variáveis terem sido avaliadas apenas 

através de questionários de auto-resposta pode também ter limitado o conhecimento sobre 

algumas especificidades do processo de tomada de decisão.  

 

Implicações para a Prática 

Por fim, os resultados do presente estudo permitem refletir sobre a importância de 

compreender melhor o processo de tomada de decisão das mulheres e de implementar 

estratégias de sensibilização sobre este tópico. As perturbações de ansiedade e humor são um 

problema de saúde pública, tanto devido a sua prevalência como pelas consequências nefastas 

(Lieb et al., 2020), revelando ser imperativo a sua identificação precoce e a adoção de 

tratamentos adequados (Byrnes, 2018). A identificação dos fatores que parecem contribuir para 

o conflito decisional das mulheres, é uma mais valia no sentido que permite que se desenvolvam 

esforços no sentido de se transmitir esta informação junto das mulheres, do seu parceiro e 

também junto dos profissionais de saúde. Uma vez que a presença de sintomatologia pode em 

si mesma ser uma barreira à procura de ajuda e aumentar o conflito decisional, é importante 

implementar procedimentos de rastreio nesta população, de forma a facilitar o processo de 

identificação de dificuldades, sem que tenham que ser as mulheres a tomar a iniciativa de 

procurar ajuda. É de extrema importância que os profissionais de saúde tomem a iniciativa de 

discutir as opções de tratamento com as mulheres numa ótica de risco-benefício, 

independentemente da fase da gravidez em que a mulher se encontra (Molenaar et al., 2018). 

A importância de as mulheres sentirem que a sua opção foi tida em conta e apoio do médico e 
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parceiro sugerem a relevância de um processo de tomada de decisão colaborativo, e partilhado 

entre mulher e profissional de saúde. Desenvolver ações de consciencialização, materiais de 

apoio à tomada de decisão tendo como objetivo disponibilizar informações sobre as opções de 

tratamento, procurar diminuir o estigma, e consequentemente o conflito decisional das 

mulheres nesta fase das suas vidas é essencial para conseguir que a prevalência deste problema 

de saúde pública diminua.  
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