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NOTA INICIAL: Pretendendo evitar-se anglicismos, utilizar-se-á, no presente trabalho, a 

palavra “angústia”, como forma de representar o conceito anglo-saxónico de distress, no 

sentido emocional. 
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RESUMO 

 

Introdução: A depressão pós-parto é um problema de saúde mental com consequências 

negativas para a saúde da mãe e para o desenvolvimento do bebé. Tem sido associada a vários 

fatores psicossociais, entre eles o temperamento difícil do bebé. O objetivo do presente 

trabalho é avaliar se o temperamento difícil do bebé contribui para a angústia da mãe durante 

o pós-parto, considerando o efeito de outros fatores preditivos. Métodos: Participaram no 

estudo um total de 100 mulheres com idade média de 31.9 anos (dp = 4.09), maioritariamente 

casadas ou vivendo com um companheiro (87.5%) e nulíparas (71.4%). Foram avaliadas na 

gravidez e no 3º mês do período pós-parto, através do preenchimento de um inquérito que 

incluía as versões portuguesas do Beck Depression Inventory-II (BDI-II) e da Postpartum 

Depression Screening Scale (PDSS), que permitiram avaliar os sintomas depressivos; a 

versão portuguesa reduzida do Profile of Mood States, que permitiu estudar os afetos positivo 

e negativo; questões sobre história prévia de depressão, perceção de stress e apoio social, um 

questionário sobre sintomas de insónia; e o Questionário de Temperamento Difícil do bebé, 

que foi aplicado para avaliar as dificuldades de regulação emocional e problemas de sono do 

bebé. Foi ainda realizada atigrafia num total de 25 bebés. A análise estatística consistiu em 

análises descritivas, correlações de Pearson e de Spearman, análises de regressão linear e 

análises de regressão múltipla. Resultados: Verificou-se que as variáveis da gravidez que 

mais contribuíram para sintomatologia depressiva no pós-parto foram o Afeto Negativo 

(33.1%, p< .001, BDI-II; 38.9%, p< .001, PDSS) e a História Prévia de Depressão (3.9%, p= 

.023, BDI-II; 5.2%, p= .006, PDSS), sendo que o Afeto Positivo também se revelou 

significativo para a PDSS (2.6%, p= .046). As variáveis do pós-parto que contribuíram 

consistentemente para a explicação da variância do BDI-II e da PDSS foram o Afeto Negativo 
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(38.2%, p< .001, BDI-II; 57.1%, p< .001, PDSS) e o Temperamento de Sono do bebé (3.4%, 

p = .016, BDI-II; 3.6%, p= .005, PDSS). O Afeto Positivo mostrou-se significativo para a 

BDI-II (8.6%, p< 0.001) e a Insónia para a PDSS (2.2%, p= .024). Conclusão: Os resultados 

do presente estudo sugerem que o temperamento difícil e em particular as dificuldades em 

dormir do bebé contribuem para a angústia/sintomatologia depressiva da mãe no pós-parto. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

Distress Emocional; Sintomatologia Depressiva; Temperamento Difícil; Sono; Pós-parto; 

Gravidez. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Postpartum depression is a mental health problem with negative consequences 

for the mother and the baby. It has been associated with several psychosocial factors 

including infant difficult temperament. The aim of the study was to evaluate whether a 

difficult infant temperament contributes to mother´s emotional distress in postpartum, 

considering the effect of other well-known predictive factors. Methods: A total of hundred 

women with an average age of 31.9 years old (dp = 4.09) participated in the study. Most 

women were married or living with a partner (87.5%) and the vast majority was nulliparous 

(71.4%). Mothers were evaluated during pregnancy and in the third month postpartum 

through a survey which included the Portuguese versions of the Beck Depression Inventory-II 

(BDI-II) and the Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) to evaluate depressive 

symptoms; the Portuguese and reduced version of the Profile of Mood States to study positive 

and negative affect; questions about lifetime depression, perceived stress and social support, a 

questionnaire about insomnia symptoms; and the Difficult Infant Temperament Questionnaire 

which was applied to assess babies difficulties in emotional regulation and/or sleep. 

Actigraphy was performed in a total of 25 babies. Statistical analyses included descriptive 

analysis, Pearson and Spearman correlations, linear regression analysis and multiple 

regression analysis. Results: The variables that in pregnancy mostly contributed to mothers` 

depressive symptoms in postpartum were negative affect (33.1%, p< .001, BDI-II; 38.9%, p< 

.001, PDSS) and lifetime depression (3.9%, p= .023, BDI-II; 5.2%, p= .006, PDSS); positive 

affect was a significant factor for PDSS (2.6%, p= .046). In postpartum the variables that 

consistently contributed to BDI-II and PDSS variance were negative Affect (38.2%, p< .001, 

BDI-II; 57.1%, p< .001, PDSS) and infant sleep temperament (3.4%, p = .016, BDI-II; 3.6%, 

p= .005, PDSS). Positive affect predicted BDI-II (8.6%, p< .001) while Insomnia explained 
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PDSS variance (2.2%, p= .024). Conclusion: Results of the present study suggest that 

infant’s difficult temperament, particularly his/her sleeping difficulties, contribute to mothers’ 

emotional distress/depressive symptoms in postpartum. 

 

KEYWORDS 

Emotional distress; depressive symptoms; difficult infant temperament; sleep; postpartum; 

pregnancy. 
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INTRODUÇÃO 

A depressão pós-parto (DPP) é um problema de saúde mental associado ao sofrimento 

materno
1
 e das respetivas famílias, com impacto, a curto e longo prazo, no desenvolvimento 

cognitivo, emocional, social e comportamental da criança
2
. É frequentemente definido como 

um episódio de depressão major (às vezes também se considera a depressão minor) que ocorre 

no período pós-parto. Tem uma prevalência estimada entre os 13% e os 20%
1
. Apesar da 

prevalência ser semelhante à da depressão noutros períodos de vida, existe evidência de um 

risco aumentado no pós-parto
2
, nomeadamente nos 6 primeiros meses de vida do bebé

1
.  

Na literatura são descritos alguns fatores de risco. Aqueles que apresentam uma 

associação moderada a forte com a DPP incluem a história prévia de depressão, depressão e 

ansiedade na gravidez, neuroticismo, baixa autoestima, blues pós-parto, acontecimentos de 

vida stressantes (incluindo fatores stressantes relacionados com o cuidado dos bebés), relação 

conjugal pobre e baixo apoio social. Os fatores que apresentam uma associação mais modesta 

com a DPP incluem um baixo nível socioeconómico, estado civil solteiro, gravidez não 

desejada, complicações obstétricas e temperamento difícil do bebé
1
. Apesar de nenhum destes 

fatores ser individualmente responsável pela apresentação da DPP, a conjunção de todos eles 

parece ser importante na compreensão do seu aparecimento, prognóstico e estratégias de 

intervenção a seguir
3
. Depois de identificados estes fatores, torna-se possível aos profissionais 

de saúde a monitorização mais atenta das mães durante o período pós-parto, a prevenção ou 

intervenção mais precoce no desenvolvimento da DPP
1
.  

Como já referido, vários estudos apontam para uma associação entre os sintomas 

depressivos da mãe e o temperamento do bebé
3
. O temperamento pode ser definido como as 

diferenças individuais constitucionalmente estabelecidas na reatividade e autorregulação nos 

domínios do afeto, atividade e atenção
4
, sendo que as mesmas diferenças se tornam 

geralmente evidentes nas primeiras semanas de vida
5
. Está relacionado com processos 
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biológicos e interações sociais, sendo que tanto influencia como é influenciado pelo meio 

social
4
, mantendo o potencial de se alterar permanentemente com o desenvolvimento da 

criança
5
. Inicialmente, foi visto como incluindo 9 categorias distintas: nível de atividade, 

ritmicidade, aproximação/evitamento, adaptabilidade, limiar de reatividade, intensidade, 

humor, distratibilidade e tempo de atenção/persistência
6
. Mais recentemente, aceita-se que 

possa compreender 3 dimensões distintas: extroversão/afetividade positiva, 

afetividade/reatividade negativa e regulação emocional. A extroversão/afetividade positiva 

implica uma tendência para níveis altos elevados de afeto positivo, englobando aspetos como 

a aproximação, a reatividade vocal, o prazer intenso, o riso e o sorriso, o nível de atividade e a 

sensibilidade percetiva. A afetividade/reatividade negativa inclui a tristeza, a 

raiva/frustração/angústia quando existem limitações, o medo e reatividade no erro e 

capacidade de recuperação. Por último, a regulação emocional diz respeito à aptidão de cada 

indivíduo em controlar as próprias ações, emoções e atenção
4
.  

O temperamento difícil na criança corresponde a cerca de 10% de todos os casos. É 

caracterizado por irregularidades da função biológica, isolamento como resposta a novos 

estímulos, não adaptabilidade à mudança e expressões intensas de humor que frequentemente 

são negativas. O sono e a alimentação são irregulares, a adaptação a novos alimentos é lenta, 

bem como a adaptação a novas rotinas, pessoas ou situações. Existem períodos frequentes de 

choro intenso, e a frustração tipicamente se traduz em fenómenos violentos de irritabilidade
5,6

. 

Este tipo de temperamento pode tornar a criança mais vulnerável a problemas 

comportamentais a longo prazo, podendo também influenciar relações sociais que moldam o 

crescimento da personalidade ou afetar as interações ou expectativas maternas acerca da 

criança, o que potencia o aumento do stress na relação mãe-filho
5
. Contudo, a associação 

entre o temperamento difícil do bebé e a angústia da mãe nem sempre é observável nos 

diferentes estudos relatados na literatura
3
.  
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Neste contexto, o objetivo do presente trabalho é avaliar se o temperamento difícil do 

bebé contribui para a existência de angústia/sintomatologia depressiva na mãe durante o pós-

parto, considerando o efeito de outras variáveis suscetíveis de influenciar esta associação.  
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MÉTODOS 

 

Amostra 

Participaram no nosso estudo 100 mulheres, 3 delas com gravidezes gemelares, com 

idade média de 31.9 anos (dp=4.09; dispersão= 22 – 44). Em média, apresentavam um tempo 

de gravidez de 32.6 semanas (dp=3.91). A maioria das participantes era de nacionalidade 

portuguesa (83.7%). Maioritariamente eram casadas ou viviam com companheiro (87.5%). 

Em geral tinham licenciatura (56.6%) ou ensino secundário (23.2%). Cerca de metade da 

amostra encontrava-se a trabalhar (51%), 39.8% estava de baixa (atestado médico) e 9.2% 

estava desempregada. Uma pequena percentagem trabalhava por turnos (19.8%) e 72.7% 

deste grupo fazia trabalho noturno. Uma grande proporção da amostra era nulípara (71.4%), 

26.5% era primípara e uma pequena percentagem (2%) multípara. 

Uma parte significativa da amostra teve um parto normal (43.7%), ainda que 32% 

tivesse parto por cesariana. A restante amostra teve parto assistido por ventosa (15.5%), com 

ferros (6.8%) ou simultaneamente com ferros e ventosa (1.9%). A grande maioria da amostra 

teve gravidez de termo (85.3%), 38 semanas ou mais. Todos os outros partos ocorreram entre 

as 35 e as 37 semanas de gravidez. 

A maior parte dos bebés eram do sexo masculino (58.7%), apresentavam à nascença 

um índice de Apgar entre 9 e 10 (86.9%) e pesavam, em média, 3205.1 gramas (dp=491.79; 

dispersão=1900–4945). Aos 3 meses, 64.1% dos bebés eram amamentados pela mãe, 

enquanto que os restantes eram alimentados por biberão (22.3%) ou de forma mista (peito e 

biberão, 12.6%). Nesta altura o peso médio dos bebés era de 6140.9 gramas (dp= 879.7; 

dispersão= 4300 – 9370). 
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Procedimentos 

A amostra foi recrutada nos centros de saúde de Coimbra, maioritariamente no Centro 

de Saúde Norton de Matos e na Maternidade Professor Doutor Daniel de Matos. Enquanto 

esperavam pela sua consulta com o médico de Medicina Geral e Familiar ou antes das sessões 

de preparação para o parto, as grávidas no último trimestre de gestação eram convidadas a 

participar no estudo. Primeiro, eram explicados os objetivos e procedimentos do estudo. 

Posteriormente, caso aceitassem participar, preenchiam uma folha de consentimento e um 

caderno de questionários que demorava aproximadamente 15-20 minutos a responder. No 

pós-parto, aos 3 meses do bebé, as mães eram contactadas telefonicamente para que fosse 

possível uma segunda participação no estudo, o que geralmente ocorria quando estas se 

deslocavam ao centro de saúde para vacinação dos seus bebés. A participação das mães 

implicava mais uma vez o preenchimento de um caderno de questionários idêntico ao que 

tinha sido respondido na gravidez. Todas as mulheres participaram nesta segunda fase. O 

estudo teve aprovação da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra.  

 

Instrumentos 

Os cadernos de questionários para a gravidez ou pós-parto foram elaborados com base 

nos cadernos de questionários que tinham sido utilizados num estudo anterior do Serviço de 

Psicologia Médica
7,8

. Na gravidez o caderno incluía uma secção sobre dados demográficos da 

mãe (idade, estado civil, profissão, nacionalidade, grau de escolaridade, paridade); uma 

secção sobre saúde no passado incluindo história prévia de depressão (ao longo da vida, numa 

gravidez ou depois de um parto) e uma secção sobre saúde atual (perceção de stress, apoio 

social, qualidade de vida e problemas de saúde associados à gravidez), sintomas depressivos, 

afeto e sono.  



Serviço de Psicologia Médica; Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal 2014 
 

Temperamento Difícil e Distress Emocional |  12 
 

No pós-parto o caderno incluía uma secção sobre dados relacionadas com o parto e 

características do bebé (tipo de parto, tempo de gravidez na altura do parto, sexo do bebé, 

peso e índice de Apgar à nascença, tipo de alimentação, peso aos 3 meses); uma secção 

específica para avaliar o temperamento e sono do bebé e, por último, uma secção semelhante 

ao caderno da gravidez que incluía questões/questionários sobre a saúde atual da mãe 

(problemas de saúde depois do parto, perceção de stress, apoio social e qualidade de vida), 

sintomas depressivos, afeto e sono. 

Para o nosso estudo e tendo em conta o objetivo a que nos propusemos utilizámos 

apenas a informação relativa à história prévia de depressão, perceção de stress e de apoio 

social. A história prévia de depressão foi investigada com a questão: “Alguma vez teve 2 

semanas ou mais na sua vida em que se sentiu desanimada, triste, deprimida ou em baixo sem 

ter interesse e gosto pelas coisas (tirando a gravidez ou depois de um parto)?”. A esta 

pergunta as participantes respondiam “não” ou “sim”. Caso respondessem afirmativamente 

procurava-se investigar se a sua vida ou atividades (trabalho) tinha sido muito afetada pela 

doença, se tinham procurado ajuda médica e/ou psicológica e se tinham tomado 

medicamentos. Questões idênticas foram utilizadas para investigar história prévia de 

depressão durante uma gravidez ou depois de um parto. 

Investigámos a perceção de stress com a questão “Acha que a sua vida é agora 

stressante? (acontecimentos stressantes de vida incluem, por exemplo, problemas e 

preocupações da vida, em casa, no trabalho, familiares, com vizinhos, com amigos, 

económicos, relacionados com doenças, com a morte e/ou outros)”. As opções de resposta 

podiam variar de “nada stressante” (0) a “muito stressante” (3). Avaliámos a perceção de 

apoio social com a questão: “Sente que, de uma maneira geral, tem tido o apoio e ajuda que 

necessita? (marido/companheiro, família, amigos, vizinhos e/ou outros)”. As opções de 

resposta variavam entre “quase sempre” (0) e “quase nunca” (3).  



Serviço de Psicologia Médica; Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal 2014 
 

Temperamento Difícil e Distress Emocional |  13 
 

Em seguida, descrevem-se resumidamente os questionários utilizados para avaliar os 

sintomas depressivos, afeto, sono e temperamento do bebé.  

 

Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 

O Beck Depression Inventory-II
9
 é um dos instrumentos de auto-resposta 

universalmente utilizado para avaliar a gravidade da sintomatologia depressiva, tanto em 

populações clínicas como não clínicas. É um inventário de 21 itens. As respostas são dadas 

para cada item numa escala de 4 pontos, variando de 0 (ausente) a 3 (mais grave). A 

pontuação total é a soma dos 21 itens e a pontuação total máxima possível é 63. Quanto maior 

o valor total, mais grave é a sintomatologia depressiva
9
. Utilizámos no nosso estudo a versão 

portuguesa de Coelho et al. (2002)
10

. Investigámos a fiabilidade do BDI-II para a nossa 

amostra e obtivemos um alfa de Cronbach de .70 para a gravidez e de .84 para o pós-parto. 

Estes valores indicaram que a versão do BDI-II por nós utilizada possuía níveis de 

consistência interna aceitáveis para os momentos de avaliação considerados no nosso 

estudo
11

. 

 

Postpartum Depression Screening Scale (PDSS)  

A Postpartum Depression Screening Scale
12

 é uma escala de autorresposta que 

permite avaliar a presença e gravidade dos sintomas associados à Depressão Pós-Parto (DPP). 

É constituída por 35 afirmações/itens que descrevem o modo como a mãe pode estar a sentir-

se depois do nascimento do seu bebé. A cada item corresponde uma escala de resposta Likert 

que varia desde discordo muito (1 valor) a concordo muito (5 valores). A pontuação total da 

escala pode variar entre 35 pontos (mínimo/ausência de sintomas de DPP) e 175 pontos 

(máximo; presença grave de sintomas de DPP).  
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A Postpartum Depression Screening Scale
12

 está traduzida para a Língua 

Portuguesa
13

. Alguns itens da escala foram ligeiramente alterados para que fosse possível a 

sua aplicação na gravidez. Por exemplo o item 1 “Tive dificuldades em adormecer mesmo 

quando o meu bebé dormia” foi reduzido para “Tive dificuldades em dormir”. A Escala foi 

adaptada para Portugal por Pereira (2008)
14

. Para o nosso estudo investigámos a consistência 

interna da PDSS e obtivemos alfas de Cronbach de .944 para o último trimestre de gravidez e 

de .958 para os 3 meses pós-parto. Estes dados sugeriram que a PDSS possuía elevada 

consistência interna (fiabilidade) para os momentos de avaliação considerados no nosso 

estudo
11

. 

 

Profile of Mood States (POMS) 

O Profile of Mood States (POMS) ou Perfil de Estados de Humor é um inventário de 

autorresposta que avalia estados flutuantes e transitórios de humor
15

. É constituído por 65 

adjectivos que descrevem sentimentos e estados de humor. A cada adjetivo corresponde uma 

escala tipo Likert, que inclui as seguintes opções: 0 = de maneira nenhuma; 1 = um pouco; 2 = 

moderadamente, 3 = muito; 4 = muitíssimo. O inventário mede habitualmente seis dimensões 

de humor: Tensão-Ansiedade; Depressão-Rejeição; Cólera-Hostilidade; Vigor-Atividade; 

Fadiga-Inércia; Confusão-Desorientação. Uma dimensão adicional “Amizade” pode ser 

medida, mas normalmente esta escala não é utilizada porque tem apresentado valores de 

consistência interna pouco aceitáveis
15

. A POMS foi traduzida e validada para a População 

Portuguesa
16

.  

No nosso estudo utilizámos as versões reduzidas da POMS obtidas para a gravidez e 

pós-parto num estudo anterior
17

. A estrutura fatorial do POMS para a gravidez incluiu 4 

fatores e 30 itens: Fator 1: Depressão-hostilidade (Variância Explicada, VE= 17.3%; α= .94); 

Fator 2: Ansiedade-agressividade (VE=13.4%, α= .93); Fator 3: Vigor-amizade (VE=6.6%, 
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α= .85); Fator 4: Fadiga (VE=4.4%, α= .84). No pós-parto a estrutura fatorial do POMS 

integrava 3 fatores e 27 itens: Fator 1: Ansiedade-agressividade (VE=15.4%, α= .92; Fator 2: 

Depressão-rejeição (VE= 12.6%, α= .90) e Fator 3 (VE= 11.0%, α= .80). Os fatores 1 e 2 

foram adicionados de forma a ter uma única dimensão de afeto negativo, que revelou elevada 

consistência interna (α= .95 na gravidez e α= .93 no pós-parto).  

Nesse estudo e no nosso estudo modificámos ligeiramente as instruções da POMS 

pedindo ao sujeito que assinalasse a resposta que melhor descrevesse o modo como se tem 

sentido durante o último mês e não apenas durante a última semana, incluindo hoje, como era 

referido na versão original, de modo a avaliarmos a presença de afeto negativo e positivo 

enquanto traços de personalidade
15

. Os adjetivos foram igualmente alterados para o género 

feminino.  

Com base na nossa amostra investigámos a validade concorrente da POMS com a 

versão portuguesa da Positive and Negative Affect Schedule
18,19

, que é a escala universalmente 

utilizada para avaliar as dimensões de afeto positivo e negativo. As análises de correlação 

entre as escalas evidenciaram uma forte associação entre as mesmas, relativamente ao afeto 

negativo (r=.78, p<.001, gravidez; r= .56, p<.001, pós-parto) e afeto positivo (r=.78, p<.001, 

gravidez; r=.85, p<.001, pós-parto)
20

. De acordo com o critério apontado por Cohen
21

 para 

interpretação dos coeficientes de correlação (r=.1, fraco; r=.3, moderado, r=.5, forte) os dados 

obtidos indicaram coeficientes de correlação de magnitude forte. Investigámos ainda a 

consistência interna destas duas dimensões de afeto para a gravidez e pós-parto. Verificámos 

que a consistência interna foi elevada para a dimensão de afeto negativo (α= .96 na gravidez e 

α= .94 no pós-parto) bem como para a dimensão de afeto positivo (α= .84 na gravidez e α= 

.91 no pós-parto)
11

. Estes resultados sugeriram que as versões reduzidas do POMS eram 

adequadas para avaliar no nosso estudo afeto negativo e afeto positivo na gravidez e pós-

parto. 
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Questionário de Insónia 

O questionário é constituído por 8 questões às quais os sujeitos respondem 

afirmativamente ou negativamente assinalando à frente de cada questão, com uma cruz, a 

opção que melhor se adequa ao seu caso. O questionário inicia-se com uma questão geral, 

«Como tem sido o seu sono durante o último mês incluindo hoje?», que é seguida por 8 

questões mais específicas: 

1. Teve muita dificuldade em começar a dormir? 

2. Acordou muitas vezes durante a noite? 

3. Acordou muito cedo e não conseguiu voltar a adormecer? 

4. Sentiu-se muito cansada de manhã quando se levantou? 

5. Sente que o seu problema em dormir tem afetado a sua vida ou atividades 

(trabalho)? 

6. Por causa de andar a dormir mal, durante o dia sente-se cansada, irritável, 

excitada, nervosa ou deprimida? 

7. Tem tomado medicamentos para ajudar a dormir? 

8. Tem tomado remédios caseiros ou naturais (não receitados pelo médico) para 

ajudar a dormir?  

 

Para além destas questões, incluiu-se um item para identificar possíveis causas para as 

grávidas não dormirem bem: “Diga qual tem sido a(s) causa(s) para andar a dormir mal. 

Escolha no máximo 3 respostas que considere mais importantes: a) ressonar, b) pernas 

agitadas, inquietas; c) não ter posição na cama, azia, dores nas costas, necessidade de urinar, 

cãibras, movimentos do bebé; d) preocupações, desgostos e problemas da vida; e) 

preocupações com o bebé; f) medo/preocupações com o parto; g) os outros filhos pequenos 

não me deixam dormir; h) outra, diga qual. 
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Para o pós-parto foi colocada uma questão semelhante e as opções de resposta foram 

idênticas mas com ligeiras alterações: a) ressonar, b) pernas agitadas, inquietas; c) 

preocupações, desgostos e problemas da vida (sem ser com o bebé); d) preocupações com o 

bebé; e) os outros filhos pequenos não me deixam dormir; f) não durmo porque tenho de 

cuidar do bebé; h) outra, diga qual. 

Com base nas respostas dadas pelas grávidas/mães às questões do sono, criámos três 

grupos: Grupo de Sono Saudável – incluiu as mães sem sintomas de insónia ou prejuízo 

diurno relacionado com a insónia; Grupo com Sintomas de Insónia – incluiu as mães com 

pelo menos um sintoma de insónia (resposta afirmativa a pelo menos uma das questões 1, 2 

ou 3) mas sem queixas diurnas associadas; Grupo com Insónia – integrou as mães com pelo 

menos um sintoma de insónia e com queixas de prejuízo diurno (resposta afirmativa aos itens 

5 e 6 do questionário de insónia). 

Esta definição de insónia seguiu os critérios gerais de insónia (A, C) incluídos na 

Classificação Internacional de Distúrbios do Sono
22

 e os critérios gerais (A, B) para a insónia 

do Manual de Diagnóstico e Estatística de Perturbações Mentais 4ª Edição
23

. 

 

Questionário de temperamento difícil do bebé (QTDB) 

  Este questionário pretende avaliar a presença de temperamento difícil no bebé através 

do relato subjetivo da mãe. O questionário é constituído por 9 questões. A cada questão 

corresponde uma escala de resposta com 6 opções (nunca ou quase nunca=0; raramente=1; 

normalmente não=2; normalmente sim=3; frequentemente=4; sempre ou quase sempre=5). As 

questões são as seguintes: 

1. O seu bebé tem tido problemas de saúde? 

2. O seu bebé tem dado problemas para comer? 

3. O seu bebé tem dado problemas para dormir? 
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4. O seu bebé tem-lhe dado noites muito más? 

5. O seu bebé tem sido difícil de criar? 

6. O seu bebé é difícil de adormecer há hora de ir dormir? 

7. Acha que o seu bebé é irritável ou rabugento? 

8. O seu bebé chora muito, é muito chorão? 

9. O seu bebé é difícil de consolar ou acalmar? 

 

Para a determinação da classificação total do Temperamento não considerámos a 

questão 1 relativa à saúde geral do bebé por ser uma questão que sai da esfera do conceito de 

Temperamento. O valor total do questionário pode variar de 0 a 40. 

 

O presente questionário foi desenvolvido de forma a ter algumas características
24

: 

 1. Permitir estudar a associação entre temperamento do bebé e o comportamento da 

mãe, com ênfase no temperamento difícil do bebé; 

 2. Os itens foram elaborados de forma a refletir a forma como as mães vivenciam e 

relatam as características comportamentais de um bebé difícil; 

 3. Os itens incluídos deviam ter relevância clínica e deviam permitir avaliar as 

dificuldades envolvidas em lidar com uma criança difícil, em particular a colisão entre os 

padrões de sono-vigília da mãe-bebé e o incómodo envolvido/associado a criar uma criança; 

 4. O questionário deveria ser o mais breve possível de forma a ser incluído num 

protocolo mais complexo de um projeto intitulado “Postpartum Depression and Sleep” o qual 

já continha um considerável número de instrumentos de avaliação. 

 

Investigámos a estrutura fatorial do QTDB para a nossa amostra
25

. A análise fatorial 

de componentes principais com rotação varimax e análises de consistência interna do DITQ 
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indicaram uma estrutura fatorial de dois fatores: Fator 1 “Regulação Emocional” incluiu os 

itens relativos a bebé irritável ou agitado, chorão e bebé difícil de confortar ou acalmar 

(Variância Explicada, VE=35.9%) e Fator 2 “Sono” integrou os itens relacionados com as 

dificuldades de dormir do bebé (o bebé tem problemas de sono, dá más noites e tem 

dificuldades em adormecer) (VE=30.8%). A consistência interna de ambos os fatores foi 

bastante aceitável (Fator 1, α= .87; Fator 2, α= .76). De referir que inicialmente o item 5 “O 

seu bebé tem sido difícil de criar?” pertencia ao Fator 1 e que o item 2 “O seu bebé tem dado 

problemas para comer?” correspondia ao Fator 2. Contudo, quando estes itens eram retirados 

a consistência interna do fator aumentava. Por este motivo os itens 5 e 2 não foram integrados 

nos fatores por não contribuírem para a consistência interna da dimensão/fator. As correlações 

de cada item com o total da escala foram superiores a .6. A consistência interna da escala total 

foi elevada (α= .86). 

 

Atigrafia 

Um total de 25 bebés (escolhidos aleatoriamente) utilizaram um atígrafo (Cambridge 

Neuro technology, Ltd., UK) no tornozelo durante uma semana. Este instrumento (semelhante 

a um relógio de pulso) permite registar em intervalos de 1 minuto a atividade associada ao 

ciclo sono-vigília durante vários dias sem interferir com as rotinas diárias e/ou saúde do bebé. 

Os dados da atigrafia são posteriormente transferidos para um computador e analisados 

através de um software especifico que no nosso estudo foi o Actiwatch activity & sleep 

analysis 5 (versão 5.08) da Cambridge Neurotechnology, Ltd, UK. De entre os parâmetros do 

sono avaliados destacamos a hora de deitar, hora de acordar, eficiência do sono e duração 

total do sono (medida e estimada). De referir que esta pequena amostra apresentava 

características demográficas semelhantes à amostra mais ampla. 
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Análise Estatística 

Em primeiro lugar efetuámos análises descritivas (médias, desvios-padrão e 

prevalências) das diferentes variáveis de estudo. Em seguida, investigámos a associação entre 

as diferentes variáveis e a gravidade da sintomatologia depressiva avaliada através do BDI-II 

e da PDSS. Para grupos com um “n” inferior a 30 ou para varáveis não paramétricas 

(recorremos ao teste Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade da distribuição das 

variáveis) utilizámos o teste Mann Whitney U Test e correlações de Spearman para os 

restantes casos utilizámos Testes t de Student e correlações de Pearson. Posteriormente, 

efetuámos análises de regressão linear com o objetivo de investigar a contribuição individual 

das diferentes variáveis para a sintomatologia depressiva no pós-parto (totais do BDI-II e da 

PDSS). Por último, procurámos identificar qual ou quais os fatores que melhor permitiam 

explicar a sintomatologia depressiva no pós-parto quando o efeito dos outros fatores era 

controlado (análises de regressão múltipla por passos ou “Stepwise”). De referir que como os 

totais do BDI-II e da PDSS não apresentavam uma distribuição normal optámos por 

transformar os dados destas variáveis através do logaritmo Log10 para que tivessem uma 

distribuição normal. O nível de significância estatística foi definido como p ≤ .05. A versão 

21 do Statistical Package for Social Sciences (SPSS) foi utilizada para a realização das 

análises estatísticas. 
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RESULTADOS 

 

Dados descritivos das variáveis do estudo  

A tabela 1 resume as variáveis estudadas. Verificou-se que 39% da amostra referiu 

história prévia de depressão. Deste grupo, 71.8% procurou ajuda médica, 13.1% procurou 

ajuda psicológica e 66.7% tomou medicação. Uma pequena percentagem da amostra (13.1%) 

referiu ter tido anteriormente um episódio de depressão durante uma gravidez. Apenas 4 

grávidas (4.1%) referiram ter tido um episódio anterior de depressão nos 12 meses pós-parto.  

No que concerne à perceção subjetiva de stress, a maioria, 53%, relatou que a sua vida 

era nada ou não muito stressante na gravidez, tendo este valor aumentado para 61.1% no pós-

parto. A maioria das grávidas, 95%, referiu sentir apoio social muitas vezes ou quase sempre. 

No pós-parto esta percentagem diminuiu ligeiramente para 89.3%. 

As análises descritivas dos dados revelaram que a média do BDI-II correspondia a 

8.73 e a média da PDSS a 56.6, na gravidez. No pós-parto, as médias foram de 7.6 e 54.6, 

respetivamente. Relativamente ao afeto negativo, a média foi de 9.7 na gravidez e 12.0 no 

pós-parto, sendo que o afeto positivo registou valores médios de 15.6 e 24.7, nesses mesmos 

momentos de avaliação. 

Na gravidez, o grupo de sono saudável incluiu 16 grávidas (16.5%) e no pós-parto 40 

mães (39.2%). O grupo com sintomas de insónia compreendeu 56 grávidas (57.7%) e 37 mães 

(36.3%) no pós-parto. Um total de 22 grávidas (22.7%) relatou insónia enquanto no pós-parto 

23 mães (22.5%). Uma pequena percentagem de mulheres referiu ter prejuízo diurno 

relacionado com o sono mas sem sintomas de insónia (n=3, 3.1%, gravidez; n=2, 2%, no pós-

parto). A descrição dos itens do sono pode ser consultada na tabela 2. 

A média da pontuação total do questionário de temperamento foi de 6.9. A média 

relativa ao fator “Regulação Emocional” situou-se em 2.8 e a do fator “Sono” foi de 3.1. 
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Tabela 1: Descrição das variáveis (Médias, Desvios Padrão e Frequências) 

 Gravidez  Pós-parto  

História Prévia de Depressão n (%)    

Sim 39 (39)   -  

Não 61 (61)  -  

Procura de Ajuda     

Médico     

Não 11 (28.2)   -  

Sim 28 (71.8)   -  

Psicólogo     

Não  23 (63.9)   -  

Sim  13 (36.1)   -  

Medicação     

Não  13 (33.3)   -  

Sim  26 (66.7)   -  

Depressão na Gravidez     

Nunca Estive Grávida 48 (48.5)   -  

Não 38 (38.4)   -  

Sim 13 (13.1)   -  

Stress n (%)  n (%)  

Nada Stressante 21 (21)  20 (19.4)  

Não muito Stressante 32 (32)  43 (41.7)  

Um pouco Stressante 39 (39)  30 (29.1)  

Muito Stressante 8 (8)  10 (9.7)  

Apoio Social     

Quase sempre 58 (58)  66 (64.1)  

Muitas vezes 37 (37)  26 (25.2)  

Poucas vezes 5 (5)  10 (9.7)  

Quase nunca 0 (0)   1 (1)   

 M(dp) α M(dp) α 

BDI-II 8.73 (4.60) .703 7.60 (6.86) .841 

PDSS 56.56 (17.98) .944 54.61 (19.95) .958 

POMS     

Afeto Negativo 9.65 (11.86) .844 11.98 (11.62) .914 

Afeto Positivo 15.59 (4.35) .956 24.70 (7.16) .944 

Fadiga 4.0 (2.97) .891 - - 

Insónia n (%)  n (%)  

Sono Saudável 16 (16.5)   40 (39.2)   

Sintomas de Insónia 56 (57.7)   37 (36.3)  

Insónia 22 (22.7)  23 (22.5)  

Com prejuízo, sem sintomas 3 (3.1)   2 (2)   

Temperamento do Bebé   M (dp) α 

Total -  6.87 (5.42) .860 

Regulação Emocional -  2.84 (2.57) .885 

Sono -  3.13 (2.62) .799 

 

Nota: BDI: Beck Depression Inventory; PDSS: Postpartum Depression Screening Scale; POMS: Profile of 

Mood States; α = alpha de Chronbach. 
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A média da pontuação total do questionário de temperamento foi de 6.9. A média 

relativa ao fator “Regulação Emocional” situou-se em 2.8 e a do fator “Sono” foi de 3.1. 

Na gravidez, o grupo de sono saudável incluiu 16 grávidas (16.5%) e no pós-parto 40 

mães (39.2%). O grupo com sintomas de insónia compreendeu 56 grávidas (57.7%) e 37 mães 

(36.3%) no pós-parto. Um total de 22 grávidas (22.7%) relatou insónia enquanto no pós-parto 

23 mães (22.5%). Uma pequena percentagem de mulheres referiu ter prejuízo diurno 

relacionado com o sono mas sem sintomas de insónia (n=3, 3.1%, gravidez; n=2, 2%, no pós-

parto.  

No que diz respeito aos itens do sono, a tabela 2 permite visualizar os dados 

encontrados para a gravidez e pós-parto. De realçar que o sintoma de insónia mais referido foi 

acordar muitas vezes durante a noite (71% na gravidez e 48.5% no pós-parto). 

Tabela 2: Descrição dos itens do Sono 

 Gravidez Pós-parto 

 n (%)  n (%) 

 
Não  Sim Não  Sim 

1.Teve muita dificuldade em começar a dormir? 79 (79.8) 20 (20.2) 84 (81.6) 19 (18.4) 

2.Acordou muitas vezes durante a noite? 29 (29.0) 71 (71.0) 53 (51.5) 50 (48.5) 

3.Acordou muito cedo e não conseguiu voltar a 

adormecer? 
55 (55.0) 45 (45.0) 84 (81.6) 19 (18.4) 

4.Sentiu-se muito cansada de manhã quando se 

levantou? 
52 (52.0) 48 (48.0) 44 (42.7) 59 (57.3) 

5.Sente que o seu problema em dormir tem afetado a 

sua vida ou atividades (trabalho)? 
69 (69.7) 30 (29.1) 74 (71.8) 29 (28.2) 

6.Por causa de andar a dormir mal, durante o dia 

sente-se cansada, irritável, excitada, nervosa ou 

deprimida? 

61 /61.6) 38 (38.4) 63 (61.8) 39 (38.2) 

7.Tem tomado medicamentos para ajudar a dormir? 93 (93.0) 7 (7.0) 98 (96.1) 4 (3.9) 

8.Tem tomado remédios caseiros ou naturais (não 

receitados pelo médico) para ajudar a dormir?  
98 (98.0) 2 (2.0) 99 (97.1) 3 (2.9) 

 

As causas mais frequentemente referidas pelas grávidas para dormirem mal no final da 

gravidez foram: não ter posição na cama, azia, dores nas costas, necessidade de urinar, cãibras 
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e movimentos do bebé (n=44, 45.8%); preocupações com o bebé em conjunto com a causa 

anteriormente referida (n=6, 5.8%) e medo/preocupações com o parto juntamente com as duas 

causas anteriormente mencionadas (n=6, 5.8%).  

No pós-parto as causas mais referidas pelas mães para dormirem mal foram: cuidar do 

bebé (n=16, 20%), preocupações com o bebé juntamente com cuidar do bebé (n=7, 8.8%) e 

preocupações, desgostos e problemas da vida (sem ser com o bebé) (n=7, 8.8%). 

 

Relação entre variáveis demográficas e sintomatologia depressiva  

Na gravidez as únicas variáveis que se relacionaram significativamente com a 

existência de sintomatologia depressiva na gravidez foram a idade da mãe, o peso do bebé aos 

3 meses, a nacionalidade e o tipo de alimentação (Tabela 3).  

Encontrou-se uma associação negativa entre a idade da mãe e a gravidade da 

sintomatologia depressiva avaliada através da PDSS (r=-247;p=0.017). Esta associação indica 

que as mães mais novas sofrem de uma sintomatologia depressiva mais grave. 

O peso do bebé aos 3 meses também aparenta uma relação negativa com a existência 

de sintomatologia depressiva (r=-.272;p=.015), sugerindo que um peso mais baixo está 

associado a maior sintomatologia. 

As mães de nacionalidade estrangeira apresentam menos sintomatologia depressiva 

(BDI-II: Md=6 vs. Md=9). 

Verificou-se ainda que as mães que alimentavam os bebés com biberão apresentavam 

maior sintomatologia depressiva do que as mães que optaram por um tipo de alimentação 

misto (PDSS Md=56 vs. Md=49; p=.041). 

No pós-parto apenas se encontraram relações estatisticamente significativas da 

nacionalidade e da situação profissional na gravidez com a sintomatologia depressiva no pós-
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parto (Tabela 4). Mais uma vez, as mulheres de nacionalidade estrangeira reportaram menos 

sintomatologia depressiva (BDI-II Md=3 vs. Md=6; p=.042).  

A situação profissional na gravidez também mostrou ter um impacto significativo no 

humor das mães, uma vez que aquelas que se encontravam de baixa ou com atestado 

relataram um humor mais depressivo do que as que se encontravam a trabalhar (BDI-II 

M=9.5 vs. M=6.3; p=.032) ou que estavam desempregadas (PDSS Md=52.5 vs. Md=39; 

p=.035). 

Tabela 3: Variáveis demográficas e sintomatologia depressiva – Gravidez 
 BDI-II P PDSS p 

Idade 
□
 r= -.174 .091 r= -.247 .017* 

Semanas de Gravidez 
∆
 rs= -.035 .731 rs = .047 .651 

Índice Apgar
∆
 rs = .040 .728 rs = .005 .966 

Peso do bebé ao nascer
□
 r= -.163 .117 r= -.029 .784 

Peso do bebé actual
□
 r= -.125 .264 r= -.272 .015* 

Nacionalidade       

Portuguesa
1
 vs. Estrangeira

2∆
 9(6)

1
 6(4.75)

2
 .028* 52(16)

 1
 51(20.5)

 2
 .426 

Estado civil       

Cas/Un.
1
 vs. Sep./Div

2∆
 8(5.25)

 1
 7.5(7.75)

 2
 .907 54(17.5)

 1
 49(7.5)

 2
 .171 

Paridade       

Nulipara
1
 vs. 

Prim./Multipara
2□

 

9.1(4.61)
 1
 8.4(4.60)

 2
 .413 55.5(16.37)

 1
 56.7(19.61)

 2
 .953 

Situação actual       

Trabalhar
1
 vs. 

Baixa/Atestado
3□

 

8.4(3.99)
 1
 9.7(5.26)

 3
 .175 55.0(14.66)

 1
 59.4(21.75)

 2
 .273 

Trabalhar
1
 vs. Desemp

 2∆
 8(4.5)

 1
 7(5.5)

 2
 .145 51(15)

 1
 47(29)

 2
 .626 

Desemp.
2
 vs. 

Baixa/Atestado
3∆

 

7(5.5)
 2
 9(6)

 3
 .060 47(29) 53.5(17)

 2
 .477 

Trabalha por Turnos       

Não
1
 vs. Sim

2∆
 8(5)

 1
 9(7)

 2
 .203 52(17.5)

 1
 53(15)

 2
 .958 

Escolaridade       

Prep/Sec.
1
 vs. Lic./Outro

2∆
 9(6)

 1
 8(5)

 2
 .410 57.5(34.25)

 1
 52(16)

 2
 .079 

Tipo de parto       

Normal
1
 vs. Cesariana

2□
 7.9(4.81)

 1
 9.0(3.93)

 2
 .299 57.1(20.61)

 1
 54.3(14.37)

 2
 .519 

Normal
1
 vs. Assistido

3∆
 8(4.5)

 1
 9(7.5)

 3
 .141 49(16)

 1
 54(19.75)

 3
 .367 

Cesariana
2
 vs. Assistido

3∆
 9(5)

 2
 9(7.5)

 3
 .759 53(16)

 2
 54(19.75)

 3
 .404 

Sexo do bebé       

Rapaz
1
 vs. Rapariga

2□
 8.3(4.92)

 1
 9.4(4.02)

 2
 .221 53.6(17.24)

 1
 60.8(18.44)

 2
 .055 

Amamentação       

Peito
1
 vs. Biberão

2∆
 8(5.5)

 1
 10.5(6.5)

 2
 .085 53(16.5)

 1
 56(27)

 2
 .145 

Biberão
2
 vs. Misto

3∆
 10.5(6.5)

 2
 8(5.5)

 3
 .154 56(27)

 2
 49(16)

 3
 .041* 

Peito
1
 vs. Misto

3∆
 8(5.5)

 1
 8(5.5)

 3
 .962 53(16.5)

 1
 49(16)

 3
 .236 

 

Notas: r= Coeficiente de correlação Pearson (teste paramétrico); rs= Coeficiente de correlação de Spearman (teste não 

paramétrico); ∆Aplicado o teste Mann Whitney U test (teste não paramétrico), os valores indicados correspondem à Mediana 

(Amplitude inter-quartis); □Aplicado o teste Student t test (teste paramétrico), os valores indicados correspondem à Média 

(Desvio Padrão); *Resultado estatisticamente significativo, p< .05; Cas./Un.=Casada//União de facto; 

Sep/Div=Separada/Divorciada; Desemp.=Desempregada; Prep/Sec=Preparatório/Secundário; Lic/Outro=Licenciatura/Outro 
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Tabela 4: Variáveis demográficas e sintomatologia depressiva – Pós-parto 

 BDI-II p PDSS p 

Idade 
□
 r= -.101 .115 r= -.127 .216 

Semanas de Gravidez 
∆
 rs=  .033 .741 rs= .039 .702 

Índice Apgar
∆
 rs=  -.106 .341 rs= -.123 .270 

Peso do bebé ao nascer
□
 r= -.029 .776 r= -.139 .174 

Peso do bebé actual
□
 r= .088 .421 r= -.169 .125 

Nacionalidade      

Portuguesa
1
 vs. Estrangeira

2∆
 6(8)

1
 3(5.75)

 2
 .042* 51.5(26.5)

 1
  41.0(15)

 2
 .132 

Estado civil       

Cas/Un.
1
 vs. Sep./Div

2∆
 5(8)

1
   9(11)

 2
 .098 48(25.25)

 1
  59.5(34.75) 

2
 .130 

Paridade       

Nulipara
1
 vs. Prim./Multipara

2□
 8.2(6.85)

 

1
  

7.1(6.90)
 2
 .410 55.3(19.65)

 1
  54.1(20.37)

 2
 .765 

Situação actual       

Trabalhar
1
 vs. Baixa/Atestado

3□
 6.3(6.58)

 

1
  

9.5(7.36)
 2
 .032 53.9(20.56)

 1
  58.4(20.55)

 3
 .304 

Trabalhar
1
 vs. Desemp

 2∆
 4(6.75)

 1
  5(8)

 3
 .895 48(26.75)

 1
  39(19)

 2
 .211 

Desemp.
2
 vs. Baixa/Atestado

3∆
 5(8)

 3
 9(7.5)

 2
 .176 39(19)

 2
 52.5(29.75)

 3
 .035* 

Trabalha por Turnos       

Não
1
 vs. Sim

2∆
 5(7.25)

 1
  .8.5(7.5)

 2
 .269 48(26.75)

 1
   52(29)

 2
 .468 

Escolaridade       

Prep/Sec.
1
 vs. Lic./Outro

2∆
 6(8.75)

 1
  vs. 6(7)

 2
 .847 53(40)

 1
 47(25)

 2
 .322 

Tipo de parto       

Normal
1
 vs. Cesariana

2□
 7.6(6.78)

 

1
 

6.0(4.69)
 2
 .261 54.7(19.79)

 1
 52.6(18.08)

 2
 .640 

Normal
1
 vs. Assistido

3∆
 6(9.5)

 1
 7(12.25)

 3
 .394 47(24.5)

 1
  52(30.75)

 3
 .811 

Cesariana
2
 vs. Assistido

3∆
 4(6.5)

 2
 
3
 7(12.25) .144 49.5(25.75)

 2
  52(30.75)

3
 .529 

Sexo do bebé       

Rapaz
1
 vs. Rapariga

2□
 7.6(6.75)

 

1
  

7.6(7.11)
 2
 .965 54.3(18.47)

 1
  55.2(22.24)

 2
 .828 

Amamentação       

Peito
1
 vs. Biberão

2∆
 6(7)

 1
  4.5(8)

 2
 .899 47(25.5)

 1
 53(25.5)

 2
 .352 

Biberão
2
 vs. Misto

3∆
 4.5(8)

 2
  7(8.5)

 3
 .949 53(25.5)

 2
 49(26)

 3
 .534 

Peito
1
 vs. Misto

3∆
 6(7)

 1
  7(8.5)

 3
 .962 47(25.5)

 1
  49(26)

 3
 .959 

 

Notas: r= Coeficiente de correlação Pearson (teste paramétrico); rs= Coeficiente de correlação de Spearman (teste não 

paramétrico); ∆Aplicado o teste Mann Whitney U test (teste não paramétrico), os valores indicados correspondem à Mediana 

(Amplitude inter-quartis); □Aplicado o teste Student t test (teste paramétrico), os valores indicados correspondem à Média 

(Desvio Padrão);* Resultado estatisticamente significativo, p< .05; Cas./Un.=Casada//União de facto; 

Sep/Div=Separada/Divorciada; Desemp.=Desempregada; Prep/Sec=Preparatório/Secundário; Lic/Outro=Licenciatura/Outro. 

 

 

 

 

 



Serviço de Psicologia Médica; Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal 2014 
 

Temperamento Difícil e Distress Emocional |  27 
 

Relação entre variáveis psicossociais e sintomatologia depressiva  

As variáveis estudadas na gravidez que apresentam uma correlação mais forte com a 

existência de sintomatologia depressiva são (Tabela 5): 

a) afeto negativo, afeto positivo, fadiga, stress e insónia (gravidez); 

b) afeto negativo, afeto positivo e história prévia de depressão (pós-parto). 

As variáveis do pós-parto que mais se relacionam com a sintomatologia depressiva são 

o afeto negativo, o afeto positivo e o stress. De referir ainda que o apoio social na gravidez 

não está associado à gravidade da sintomatologia depressiva no pós-parto. 

 

Tabela 5: Variáveis psicossociais e sintomatologia depressiva Gravidez e Pós-parto 

 Gravidez Pós-Parto 

 BDI-II PDSS BDI-II PDSS 

Gravidez r (p) r (p) r (p) r (p) 

História Prévia Depressão  .32 (.002) .44 (<.001) .33 (<.001) .39 (<.001) 

História Depressão Gravidez .27 (.580) .42 (.002) .25 (.079) .27 (.061) 

Afeto Negativo .57 (.001) .67 (<.001) .36 (<.001) .53 (<.001) 

Afeto Positivo -.43 (.001) -.51 (<.001) -.55 (<.001) -.48 (<.001) 

Fadiga .44 (.001) .56 (<.001) .25 (.016) .44 (<.001) 

Stress .44 (.001) .55 (<.001) .29 (.004) .42 (<.001) 

Apoio Social .28 (.005) .25 (<.013) .12 (.246) .12 (.248) 

Insónia .48 (.001) .55 (<.001) .31 (.002) .32 (.002) 

Pós-parto     

Afeto Negativo - - .66 (<0.001) .78 (<.001) 

Afeto Positivo - - -.53 (<0.001) -.47 (<.001) 

Stress - - .46 (<0.001) .55 (<.001) 

Apoio social - - .34 (<0.001) .39 (<.001) 

Insónia - - .42 (<0.001) .45 (<.001) 

Temperamento- T. (total) - - .30 (0.002) .32 (.001) 

T. Regulação Emocional  - - .28 (.005) .33 (.001) 

T. Sono - - .28 (.004) .26 (.009) 

 

Fatores Preditivos da sintomatologia depressiva pós-parto 

No que diz respeito aos fatores individuais da gravidez que permitem explicar a 

sintomatologia depressiva no pós-parto (Tabela 4.1.), avaliada pela BDI-II, verifica-se que a 

BDI-II e a PDSS são as variáveis que têm maior contributo, seguidas do afeto positivo, afeto 
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negativo e história prévia de depressão. Considerando a PDSS, verifica-se que as variáveis 

com maior contributo são a PDSS e a BDI-II, seguidas do afeto negativo, fadiga e afeto 

positivo. 

Os fatores preditivos individuais relativos ao pós-parto que mais explicam a 

sintomatologia depressiva avaliada pela BDI-II e PDSS são o afeto negativo, o afeto positivo, 

o stress e a insónia. 

 

Tabela 6: Fatores preditivos individuais da sintomatologia depressiva pós-parto 

(Regressões Lineares) 

 
 BDI-II Log10 – Pós-parto  PDSS Log10 – Pós-parto 

 Beta 

estandardizado 

R
2
 

ajustado 
g. l. P  

Beta 

estandardizado 

R
2
 

ajustado 
g. l. p 

Gravidez          

Nacionalidade -.213 .045 1,97 .034  - - - - 

Situação 

Profissional 

.226 .051 1,96 .025  .119 .014 1,95 .244 

BDI-II .537 .288 1,95 <.001  .654 .428 1,98 <.001 

PDSS .453 .205 1,92 <.001  .713 .509 1,92 <.001 

História 

Depressão  

.368 .135 1,97 <.001  .161 .161 1,96 <.001 

Afeto Negativo .425 .180 1,95 <.001  .600 .360 1,94 <.001 

Afeto Positivo -.244 .197 1,96 <.001  -.492 .242 1,94 <.001 

Fadiga .240 .057 1,95 .018  .497 .247 1,94 <.001 

Stress .310 .096 1,97 .002  .443 .187 1,96 <.001 

Insónia .331 .110 1,91 .001  .358 .128 1,90 <.001 

Pós-parto          

Afeto Negativo .610 .372 1,100 <.001  .776 .603 1,99 <.001 

Afeto Positivo -.586 .344 1,99 <.001  -.498 .248 1,98 <.001 

Stress .474 .225 1,100 <.001  .584 .341 1,99 <.001 

Apoio social .331 .109 1,100 .001  .351 .123 1,99 <.001 

Insónia .428 .183 1,97 <.001  .460 .211 1,96 <.001 

T(total) .299 .089 1,99 .002  .341 .116 1,98 .001 

T.RE  .241 .058 1,100 .015  .328 .108 1,99 .001 

T. Sono  .273 .074 1,99 .006  .238 .056 1,98 .017 

 

Notas: T: Temperamento; RE: Regulação Emocional; g.l.=graus de liberdade 

 

Efetuaram-se análises de regressão múltipla “Stepwise” para identificar as variáveis 

que mais contribuíam para a sintomatologia depressiva, controlando o efeito das demais 

(Tabela 7). 
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De referir que as variáveis preditoras incluídas no modelo “gravidez” e “pós-parto” 

apresentaram pouca redundância entre si (multicolinearidade entre os preditores), uma vez 

que os valores VIF (Variance Inflation Factor) foram inferiores a 100, as Tolerâncias 

apresentaram valores superiores a .01 e o Condition Index foi <.30
26

.  

Verificou-se que as variáveis da gravidez que mais contribuíam para a explicação da 

variância do BDI-II e da PDSS no pós-parto foram, em primeiro lugar, o afeto negativo, 

seguido da história prévia de depressão, sendo que para a PDSS o afeto positivo também se 

mostrou significativo. 

 

Tabela 7: Fatores preditivos da sintomatologia depressiva pós-parto 

(Regressões múltiplas “Stepwise”) 

 
 BDI-II Log10 – Pós-parto  PDSS Log10 – Pós-parto 

 
Beta 

estandardizado 

R
2
 

ajustado 
g. l. P  

Beta 

estandardizado 

R
2
 

ajustado 
g. l. p 

Gravidez          

Afeto Negativo .501 .331 1,88 <.001  .453 .389 1,86 <.001 

História 

Depressão 
.210 .039 1,87 .023 

 
.216 .052 1,85 

.006 

Afeto Positivo - - - -  -.189 .026 1,84 .046 

Pós-parto          

Afeto Negativo .392 .382 1,95 <.001  .680 .571 1,94 <.001 

Afeto Positivo -.372 .086 1,94 <.001  - - - - 

T. Sono  .180 .034 1,93 .016  .153 .036 1,93 .005 

Insónia - - - -  .162 .022 1,92 .024 

 

Notas: T: Temperamento; g.l.=graus de liberdade 

 

As variáveis do pós-parto com maior peso para a BDI-II foram o afeto negativo, 

seguido do afeto positivo e temperamento do sono. Para a PDSS, os fatores que mais 

contribuíram foram o afeto negativo, seguido do temperamento do sono e da insónia. 

Ao retirarmos os itens do sono às escalas da BDI-II e da PDSS, verificámos uma 

ligeira alteração dos resultados (Tabela 8). 

Verificou-se que as variáveis da gravidez que mais contribuíam para a explicação da 

variância do BDI-II e da PDSS no pós-parto foram o afeto negativo, a história prévia de 
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depressão e o afeto positivo, sendo que a situação profissional também é relevante na 

avaliação feita pela BDI-II. 

As variáveis do pós-parto com maior peso para a BDI-II e PDSS foram o afeto 

negativo e o afeto positivo. Contudo, o temperamento de regulação emocional do bebé 

também contribui para a PDSS significativamente. 

 

Tabela 8: Fatores preditivos da sintomatologia depressiva pós-parto sem itens do sono 

(Regressões Múltiplas “Stepwise”) 

 
 

 
BDI-II Log10 – Pós-parto 

Sem item do sono 

 PDSS Log10 – Pós-parto 

Sem itens do sono 

 
Beta 

estandardizado 

R
2
 

ajustado 
g. l. P  

Beta 

estandardizado 

R
2
 

ajustado 
g. l. p 

Gravidez          

Afeto Negativo .283 .224 1,88 <.001  .487 .423 1,87 <.001 

História 

Depressão 
.190 .050 1,87 .017 

 
.186 .042 1,86 

.011 

Situação 

Profissional 
.209 .034 1,86 .042 

 
- - - 

- 

Afeto Positivo -.214 .033 1,85 .042  -.201 .029 1,85 .029 

Pós-parto          

Afeto Negativo .467 .427 1,95 <.001  .619 .567 1,94 <.001 

T. Regulação 

Emocional 
- - - - 

 
.161 .029 1,93 .011 

Afeto Positivo -.339 .080 1,94 <.001  -.181 .022 1,92 .023 

 

Nota: T= Temperamento; g.l.=graus de liberdade 

 

Por último, fomos investigar a associação entre os parâmetros de sono do bebé 

avaliados objetivamente através da atigrafia e a sintomatologia depressiva da mãe auto 

relatada pela própria (BDI-II total e PDSS total, sem itens do sono). Observámos uma 

associação estatisticamente significativa entre a duração do sono (medida/observável) do bebé 

e o BDI-II total (sem o item do sono; r=-470; p=.018), indicando que menos horas de sono do 

bebé estariam associadas a sintomatologia depressiva mais grave da mãe. Para além deste 

resultado não encontrámos mais associações estatisticamente significativas entre as variáveis 

consideradas. 
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DISCUSSÃO 

Os nossos resultados revelaram que a sintomatologia depressiva da gravidez está 

associada a quatro fatores estudados: a idade da mãe, o peso do bebé aos 3 meses, a 

nacionalidade e o tipo de alimentação.  

Assim, de acordo com os nossos dados, as mães mais novas têm tendência a sofrer de 

sintomatologia depressiva mais grave, o que se pode dever a dificuldades socioeconómicas 

que estas mães têm de enfrentar. De facto, o estatuto socioeconómico mais baixo pode mediar 

a associação entre a idade mais jovem de gravidez e a gravidade da sintomatologia depressiva 

no pós-parto
1
. Um peso mais baixo do bebé aos 3 meses esteve também associado a maior 

sintomatologia depressiva. Esta associação pode indicar que a depressão/ansiedade na 

gravidez pode influenciar o desenvolvimento do bebé, com repercussão no seu peso
27

. Mães 

de nacionalidade estrangeira apresentaram menor sintomatologia depressiva, o que não é 

consistente com outros estudos que associam a emigração a uma menor rede de apoio social e 

à imposição de ter que se lidar com um maior número de fatores de stress, como a 

discriminação ou a adaptação a uma nova cultura
2
. Esta associação poderá dever-se às 

melhores condições de vida que estas mães terão comparativamente ao seu país de origem, 

apresentando menores dificuldades financeiras, fator este que também se relaciona 

positivamente com os sintomas depressivos
2
. Ao mesmo tempo, este resultado pode chamar a 

atenção para as dificuldades socioeconómicas crescentes das mães portuguesas num contexto 

de crise económica. Contudo, não temos dados que nos permitam tirar conclusões relevantes, 

uma vez que apenas possuímos informação relativamente ao país de origem destas mães, e 

não relativamente ao país onde têm vivido nos últimos anos.  

As mães que alimentavam bebés com biberão apresentaram maior sintomatologia 

depressiva do que as mães que optaram por um tipo de alimentação misto. Este resultado 
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suporta a importância da amamentação e o seu papel na vinculação afetiva entre mãe e filho
28

. 

No entanto, alguns estudos, mostram que os bebés alimentados exclusivamente pela 

amamentação ou de forma mista aos três meses de idade apresentam temperamentos mais 

difíceis do que os bebés que são alimentados por biberão, estando consequentemente 

associados com um maior stress parental, ansiedade e depressão
29,30

.  

No pós-parto, apenas se encontraram relações estatisticamente significativas entre a 

sintomatologia depressiva e a nacionalidade ou a situação profissional na gravidez: mais uma 

vez as mulheres de nacionalidade estrangeira reportaram uma menor sintomatologia 

depressiva; as mulheres que se encontravam de baixa ou com atestado médico relataram um 

humor mais depressivo do que aquelas que se encontravam a trabalhar ou que estavam 

desempregadas. Este resultado pode advir de algum problema de saúde na mãe ou no bebé 

que justifique o estado de baixa. No entanto, na recolha da amostra esteve presente a 

preocupação de selecionar grávidas que não tivessem problemas graves de saúde.  

Verificou-se que existe um conjunto de variáveis psicossociais que se correlacionam 

mais significativamente com a sintomatologia depressiva e que, na generalidade, coincidem 

com os fatores que melhor permitem explicar esta mesma sintomatologia. Entre eles 

destacam-se o elevado afeto negativo, o baixo afeto positivo, a história prévia de depressão (o 

stress, a fadiga) e a insónia. Estes resultados são concordantes com estudos anteriores, por 

exemplo com O’Hara (2013), que afirma que as mulheres que iniciam o período pós-parto 

vulneráveis devido a história prévia de depressão ou a processos cognitivo-sociais 

disfuncionais podem também apresentar maior suscetibilidade para a ocorrência de sintomas 

depressivos, ou que a vulnerabilidade psicológica anterior ou durante a gravidez pode prever 

o aumento de sintomas depressivos depois de um acontecimento de vida stressante como o 

nascimento de um filho
1
. Raes et al., 2014, demonstra também a importância de uma resposta 

adequada ao afeto positivo. Para além de se caracterizar por um aumento do afeto negativo, a 
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depressão também se evidencia por uma diminuição do afeto positivo ou por uma diminuição 

da capacidade de resposta ao afeto positivo (conceito este relacionado com o conceito de 

anedonia), pelo que uma resposta mal adaptativa que impossibilite a capacidade de satisfação 

total numa experiência positiva é também um fator que permite prever e explicar 

significativamente a vulnerabilidade à DPP (nas 12 e nas 24 semanas do pós-parto
31

). 

O temperamento do bebé também se demonstrou um fator preditivo relevante da 

sintomatologia depressiva, com especial ênfase no domínio do sono, que permaneceu 

significativo mesmo depois de controlados outros fatores de risco. A avaliação objetiva do 

sono do bebé através da atigrafia também permitiu corroborar estes dados ao observarmos 

uma associação negativa entre a duração do sono noturno dos bebés e a sintomatologia 

depressiva das mães (menos horas de sono associaram-se a sintomatologia depressiva mais 

grave da mãe). De facto, já existia evidência de que os problemas de sono da criança 

(tipicamente dificuldade em adormecer ou acordares frequentes durante a noite) são comuns e 

estão associados a consequências como a fadiga e depressão maternas, depressão paterna e 

dificuldades na relação, e de que a melhoria dos padrões de sono do bebé reduz 

significativamente os sintomas depressivos da mãe
30

. Os nossos dados sugerem isso mesmo: 

que o sono do bebé influencia o sono da mãe e, por sua vez, a sua angústia/sintomatologia 

depressiva, uma vez que quando os itens do sono são retirados da BDI-II e da PDSS esta 

associação desaparece.  

Há estudos que sugerem uma relação bidirecional, afirmando que o sono difícil do 

bebé pode afetar negativamente a saúde materna, física e mental, mas também que os 

comportamentos parentais, cognições, emoções e psicopatologia podem influenciar o sono do 

bebé
30

.  

A regulação emocional do bebé também se revelou um fator preditivo significativo da 

DPP, apesar disso só se verificar depois de retirados os itens do sono às escalas da BDI-II e da 



Serviço de Psicologia Médica; Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal 2014 
 

Temperamento Difícil e Distress Emocional |  34 
 

PDSS. Já Vik et al., 2009, demonstrava associações robustas entre o choro do bebé e a DPP, 

defendendo que o choro excessivo aos 2 e 6 meses de idade são fatores de risco significativos 

para a mesma
32

. No entanto, esta relação parece também estabelecer-se em dois sentidos. Por 

um lado, um temperamento difícil pode destabilizar o estado de saúde mental da mãe. Por 

outro, as características maternas (stress pré-natal, ansiedade, personalidade, humor) podem 

influenciar a perceção do comportamento e humor do bebé
3
, pelo que as mães deprimidas 

associam mais frequentemente um temperamento mais difícil ao seu bebé. Acresce ainda a 

possibilidade da hereditariedade do temperamento: as características maternas podem ajudar a 

prever o comportamento biológico dos filhos, existindo uma associação entre aspetos do 

temperamento e medidas da atividade fisiológica (batimentos cardíacos, função cerebral – 

assimetrias hemisféricas, níveis de cortisol, tónus vagal)
33

, que merece ser melhor 

investigada. Existem também estudos que demonstraram que o estado emocional materno 

durante a gravidez pode predispor às dificuldades de temperamento do bebé durante o 

primeiro ano de vida, existindo uma melhoria dos índices de temperamento depois do 

tratamento para a ansiedade pré-natal e sintomas depressivos
5
. 

Apesar de muito permanecer por compreender, uma hipótese que permite explicar as 

associações referidas anteriormente é a de que o sono difícil do bebé pode determinar 

problemas de sono na mãe, implicando posteriormente a sua angústia e/ou sintomatologia 

depressiva, consoante o seu grau de vulnerabilidade. Por sua vez, a angústia materna pode ter 

influência no temperamento mais difícil do bebé, ou na própria perceção que a mãe tem do 

mesmo, devido ao seu estado de humor. Uma forma de se tentar objetivar qual destas 

dimensões se encontra alterada (o temperamento ou a perceção do temperamento) e qual 

destas hipóteses permite explicar mais adequadamente a sintomatologia depressiva seria fazer 

uma avaliação objetiva da irritabilidade do bebé através do registo da intensidade e da 

frequência do choro do bebé ao longo das 24 horas, durante vários dias. 
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 Em relação às possíveis implicações clínicas e práticas dos resultados do nosso estudo 

salientamos que a identificação dos fatores preditivos citados anteriormente para a 

sintomatologia depressiva (elevado afeto negativo, baixo afeto positivo, história prévia de 

depressão, insónia) torna maior a ambição de tornar corrente a realização de um rastreio onde 

seja possível a identificação das mulheres com maior risco de virem a sofrer de DPP, tendo 

em conta que a gravidez é um período de contacto privilegiado com os cuidados de saúde 

primários. Nos casos em que o rastreio for positivo, torna-se necessária uma vigilância e 

acompanhamento mais apertados, investindo-se numa melhor prevenção da DPP. Esta pode 

ser feita através de apoio profissional, visitas ao domicílio, ou mesmo através da inclusão 

antenatal das mães em grupos que promovam o apoio social
2
. Uma vez que também está 

descrito que o sono fragmentado ou assíncrono das mães, pode ser também necessária a 

intervenção dos profissionais de saúde nesta área, que devem encorajar as mães a estar atentas 

ao total de horas de sono que fazem, estimulando a procura de soluções como a exploração de 

horários que se encaixem melhor nas suas rotinas diárias ou a existência de um cuidador 

alternativo para as horas em que a mãe dorme
3
. Deve ainda ser feito um reforço do feedback 

positivo por parte dos profissionais de saúde, que facilite a vinculação das mães deprimidas 

com os seus bebés, através da identificação das características positivas dos filhos, da 

afirmação do normal crescimento e desenvolvimento dos mesmos e relembrando que os 

comportamentos dos mesmos estão autolimitados no tempo uma vez que são recém-nascidos
3
. 

No que diz respeito ao temperamento do sono, há alguns comportamentos por parte 

dos pais que podem ser alterados na hora de adormecer. Os programas que encorajam os pais 

a envolverem-se menos na tarefa de adormecer os filhos previnem problemas de sono futuros 

do bebé, pelo que os mesmos devem evitar embalá-lo, pegá-lo ou alimentá-lo como forma de 

o adormecer, podendo adotar estratégias como a graduated extinction ou a adult fading
30

. 

Estas atitudes terão particular interesse durante o primeiro ano de vida, uma vez que a 
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prevalência dos problemas de sono do bebé diminui rapidamente depois disso (de 45% para 

cerca de 15% pelos 2 anos de vida)
34

. 

Existem também técnicas que visam a melhoria do humor materno e o relaxamento do 

bebé, favorecendo-se esta relação. Entre elas, destaca-se a massagem infantil
3
.  

Este estudo, teve algumas limitações. Trata-se de uma amostra relativamente pequena, 

que pode ter sido responsável por um poder estatístico inadequado para detetar algumas 

relações como significativas, particularmente quando foram controladas outras variáveis de 

confundimento. A baixa diversidade étnica ou racial e socioeconómica pode também ser um 

fator que compromete a generalização dos resultados. Contudo, a amostra foi obtida na 

comunidade e apenas foram seguidas as grávidas sem complicações de saúde graves. 

Outra limitação inerente ao estudo tem a ver com o facto do humor depressivo ter sido 

avaliado através de questionários estandardizados. A fiabilidade da BDI na deteção do humor 

deprimido no pós-parto tem sido questionada uma vez que inclui sintomas que são 

considerados normais nestas circunstâncias, como a fadiga e alterações do sono
5
. No entanto, 

também foi utilizada a PDSS, que inclui um conjunto de sintomas com maior especificidade 

para o período pós-parto
12

. Para se obter o diagnóstico de depressão podiam ter-se realizado 

entrevistas estruturadas individuais às mães, de forma a usar-se posteriormente uma 

classificação de acordo com os critérios da DSM. 

O facto deste estudo se basear quase exclusivamente em questionários dirigidos às 

mães pode também constituir uma limitação, uma vez que as suas respostas estão dependentes 

do seu estado mental. Mães deprimidas têm uma maior tendência a uma visão negativa das 

circunstâncias que as rodeiam
2
, o que pode afetar a perceção do comportamento e humor do 

bebé
3
. No entanto, mais do que um observador externo, são os pais que têm uma posição 

privilegiada na avaliação dos filhos, uma vez que contactam com eles diariamente sem 

qualquer limite de tempo e qualquer que seja a situação do dia-a-dia
33

. As avaliações parentais 
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do temperamento dos próprios filhos (através de questionários) apresentam uma correlação 

significativa com as avaliações do temperamento realizadas por observadores em laboratório
5
, 

sendo também um bom indicador dos hábitos de sono do bebé (validados contra as gravações 

de vídeo noturnas e a atigrafia)
34

. Contudo, estas associações podem manifestar-se mais fracas 

no contexto de um estado de humor materno alterado
5
. 

Para colmatar estas limitações, investigações futuras poderiam incluir amostras 

maiores e uma avaliação objetiva do sono e choro do bebé, de forma a determinar-se com 

mais clareza o sentido da relação que existe entre o seu temperamento e a angústia materna. O 

diagnóstico de depressão também seria uma informação útil de se ter, de forma a que estes 

casos não interferissem com a avaliação do temperamento do bebé. 

Concluindo, o presente estudo indica que o temperamento difícil do bebé (em 

particular as suas dificuldades em dormir) permite explicar a sintomatologia depressiva da 

mãe no pós-parto quando outros fatores são controlados (por exemplo, o apoio social, a 

perceção de stress e a insónia). Para além desta variável, o elevado afeto negativo, o baixo 

afeto positivo e a história prévia de depressão foram os fatores que mais contribuíram para 

explicar a angústia materna. 

Dadas as importantes consequências que advêm da DPP para os filhos, pais e para as 

próprias famílias, este resultado torna essencial o estudo de técnicas que visem a melhoria da 

interação mãe-filho, nomeadamente de intervenções parentais que visem melhorar o coping 

materno relativamente aos comportamentos difíceis do bebé. 
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ANEXO 

 

Trabalhos realizados no âmbito da presente tese que foram apresentados em 

conferências internacionais em formato de poster e publicados em jornais de circulação 

internacional (edição suplemento) na forma de resumo. 

 

Posters 

Quental D, Bos S, Soares M, et al. Concurrent validity of the Profile of Mood States 

(POMS) with the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS). Poster apresentado no 

22nd World Congress on Psychosomatic Medicine. Lisboa. Portugal. 12-14 Setembro, 2013. 

Quental D, Bos S, Marques M, et al. Insomnia in postpartum and perceived infant difficult 

temperament. Poster apresentado no 5
th

 World Congress on Sleep Medicine. Valencia. 

Espanha. 28 Setembro-2 Outubro, 2013. 

 

Resumos 

Quental D, Bos S, Soares M, et al. Concurrent validity of the Profile of Mood States (POMS) 

with the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS). Psychother Psychosom.2013;82(Suppl 

1):87-88. 

Quental D, Bos S, Marques M, et al. Insomnia in postpartum and perceived infant difficult 

temperament. Sleep Medicine.2013;145(Suppl):e79. 
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