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RESUMO

A gestacdo e o puerpério sdo periodos da vida da mulher que precisam ser vistos com
especial atencdo, pois envolvem inimeras alteracdes fisicas, hormonais, psiquicas e de
insercdo social, que podem refletir diretamente na salde mental dessas mulheres. A
Depressdo Pds-Parto (DPP) é uma sindrome que afeta muitas mulheres e que pode
comprometer o funcionamento emocional e social da mulher e interferir no desenvolvimento
da crianga. Este estudo descreve a depressdo pos-parto e apresenta os fatores de risco que
podem contribuir para a DPP, sua prevaléncia, as escalas mais utilizadas pelos profissionais
da salde para o diagnostico desta sindrome, os tratamentos mais recomendados e a
importancia da capacitacdo das equipes de salde da familia para o atendimento integral da
mulher. O método adotado foi de revisdo da literatura e a busca foi realizada nas bases
SciELO , Google Académico e Pubmed, utilizando os descritores “Salde da Mulher”,
“Puerpério” e “Depressdo pos-parto”, “Escalas de Rastreamento da DPP” e “Tratamento da

DPP”. Foram selecionados 51 artigos, publicados entre 2007 e 2012.

Palavras- chave: Depressdo; Pos- parto.



ABSTRACT

Pregnancy and the puerperium are periods of a woman's life that need to be viewed
with special attention, as they involve many physical, hormonal, psychological and social
inclusion  changes, which  candirectly reflecton the mental healthof these
women. The Postpartum Depression (PPD), also called postnatal depression, is a
syndrome that affects many women and can compromise the women’s emotional and social
functioning and also interfere in the child development. This study describes the postnatal
depression and presents the risk factors that may contribute to the DPP, its prevalence, the
scales most commonly used by health professionals to diagnose this syndrome, the most
recommended treatments and the importance ofempowerment of family health teams for
the comprehensive care of women. The adopted method was to review the literature, and
the search was performed on the SciELO, PubMed and Google Scholar bases, using the
keywords "Women's Health", "Puerperium™ and "Postpartum Depression”,
"Scales Tracking DPP" and "treatment of PPD. We selected 51 articles, published between
2007 and 2012.

Palavras- chave: Depression; Postpartum.

1. INTRODUCAO



A gestacgdo e o puerpério sdo periodos da vida da mulher que precisam ser vistos com
especial atencdo, pois envolvem inimeras alteracdes fisicas, hormonais, psiquicas e de
insercdo social, que podem refletir diretamente na salde mental dessas mulheres (Camacho et
al., 2006).

Isso requer uma atencéo especial para a sindrome da depressdo pds-parto (DPP) que,
de acordo com Applebby (1998), geralmente aparece em torno da quinta/sexta semana apds o
nascimento do bebé. Ela também é menos frequente que o blues, forma mais branda da DPP,
que ocorre, em média, entre 10% e 15% da populagdo de puérperas.

Vale salientar que os distdrbios depressivos puerperais afetam a interagdo do bindmio
mae-filho promovem desgaste progressivo na relacdo da puérpera com seus familiares,
principalmente na vida afetiva do casal. Além disso, aumentam as possibilidades de
manifestacdo de comportamentos agressivos contra si mesma e as pessoas de seu convivio. O
desequilibrio gerado pela DPP pode repercutir negativamente no perfil econémico e social da
mulher, gerando alteracBes draméticas na homeostase psicossocial e familiar (Gomes et al.,
2010).

Segundo Tessari (2006), as condi¢Bes existenciais e vivenciais nas quais se da a
gravidez pode influenciar na depressdo pds-parto. Desta forma, entender 0s processos
psicoldgicos da mulher nos periodos gestacional e pds-parto e conhecer os fatores de risco e
de protecdo da DPP é fundamental para a prevencéo, diagndstico precoce e tratamento desta

sindrome.

2. MATERIAIS E METODOS



O meétodo adotado foi a revisdo da literatura. Foram consultadas as bases de dados
bibliogréaficos SciELO, Google Académico e PubMed. A busca foi realizada a partir dos
descritores “Salde da Mulher”, “Puerpério”, “Depressdo pds-parto”, “Escalas de
Rastreamento DPP” e “Tratamento DPP”.

Os critérios de inclusdo foram: artigos originais; disponibilizados na integra;
publicados no periodo de 2007 a 2012; nos idiomas portugués, com definicdo do método,
cenério do estudo, populacéo estudada, apresentacdo consistente dos resultados encontrados.
Os critérios de exclusdo foram estudos que apresentaram insuficientes resultados. Foram
selecionados, a principio, 180 artigos. Apos analisados e excluidos aqueles que ndo atingiam

os critérios de inclusdo, permaneceram 51 artigos que compdem este estudo.

3. REVISAO DE LITERATURA
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3.1 Depressao Pos- Parto

A depressdo pods-parto (DPP) é uma sindrome em que o funcionamento
comportamental, emocional, fisico e cognitivo interfere na qualidade de vida da mulher
(Camacho et al., 2006).

Segundo Camacho et al., (2006), existem trés categorias de depresséo: 1) o baby blues,
que ¢é a forma mais branda da depressdo pos-parto; 2) a depressdo puerperal e 3) as psicoses
puerperais, caracterizadas por delirios, alucinacgfes, transtornos cognitivos, hiperatividade,
ideacdo de suicidio e/ou infanticidio.

Os sintomas mais comuns sdo desanimo persistente, sentimentos de culpa, alteracdes
do sono, ideias suicidas, temor de machucar o filho, redugéo do apetite e da libido, diminuigdo

do nivel de funcionamento mental e presenca de ideias obsessivas.

Fatores etioldgicos

Embora ndo se conheca claramente a etiologia da DPP, sabe-se que alguns fatores
podem contribuir para a sua precipitacdo, tais como baixa condi¢do socioecondmica, a nao
aceitacdo da gravidez, o maior nimero de gestacOes, de partos e de filhos vivos, o menor
tempo de relacionamento com o companheiro, histéria de problemas obstétricos, maior tempo
para tocar no bebé apds o nascimento, violéncia doméstica, pouco suporte por parte do
companheiro, sobrecarga de tarefas e experiéncia conflituosa da maternidade (Santos Jr et al,
2009). Fatores bioldgicos, histérico de transtorno do humor ou ansiedade e de transtorno
disforico pré-menstrual e doengas psiquidtricas na familia também sdo citados como
relacionados a etiologia da DPP (Ryan et al., 2005).

Outros fatores de risco estdo envolvidos com o desenvolvimento da DPP. Entre os
principais, sdo citados: médes com idade inferior a 16 anos, histdria de transtorno psiquiatrico
prévio, eventos estressantes experimentados nos ultimos 12 meses, conflitos conjugais, estado
civil de solteira ou divorciada, desemprego (puérpera ou seu cOnjuge) e auséncia ou
insuficiéncia de suporte social ou emocional. Inclui-se, ainda, nesta lista, a personalidade
desorganizada, a espera de um bebé do sexo oposto ao desejado, as relagOes afetivas
insatisfatorias e os abortamentos espontaneos ou de repeti¢cdo (Gomes, 2010; Tessari, 2006).

Um estudo de Bergant et al., (1999), que analisou os fatores psicossociais e obstétricos
que poderiam estar associados a depressdo puerperal precoce (5° dia pés-natal), em uma
amostra 1.250 puérperas, teve como conclusdo que fatores como a sobrecarga de trabalho com

0s cuidados ao recém - nascido, elevados tracos de ansiedade, baixa satisfacdo com a vida,



11

baixa classe social e baixo peso do recém-nascido pareciam ser relevantes na instalacdo da
depressao puerperal precoce.

Esta sindrome pode ser desencadeada pelo fato de que a gravidez, o parto e o periodo
pbs-parto sdo marcados por acentuadas mudangas no relacionamento conjugal, nos papéis
familiares e sociais e nas rotinas diarias dos membros da familia. Pode contribuir, também,
para o quadro depressivo, as expectativas irreais das mulheres em relagéo a estes momentos
de suas vidas (Romito et al., 1999). Segundo Raphael-Leff et al. (2000) (apud PICCININI,
2008), a gestacdo pode tanto desencadear uma anormalidade emocional para as gestantes
como estabelecer um potencial de adaptacéo e resolucéo de conflitos. O modo como a mulher
lida com estas alteracGes do periodo gestacional deverd influenciar intensamente a relacdo
futura com a crianga.

O alto grau de exigéncia, imposto pela sociedade ou pela propria mée a si mesma, em
relacdo ao exercicio perfeito do papel de mée, pode levar ao desenvolvimento desta sindrome.
Pode-se dizer que a maternidade € um conceito socialmente construido, mas que acaba por ser
confundido com a capacidade da mulher de gerar e amamentar os filhos. De acordo com essa
construcdo, € pressuposto que a mulher é inata para a maternidade, enquanto que o homem
precisa aprender a exercer a paternidade. Assim, tanto a maternidade quanto a paternidade séo
representacdes que se diferenciardo a depender da cultura (Barbosa & Rocha-Coutinho,
2007).

O suporte social, de acordo com Antunes & Fontaine (1996), refere-se ao suporte
emocional ou pratico dado pela familia e/ou amigos na forma de afeto, companhia, assisténcia
e informacdo, ou seja, tudo o que faz o individuo sentir-se amado, estimado, cuidado,
valorizado e seguro. Assim, é muito importante que haja engajamento da familia e dos amigos
para propiciar a percepcédo de suporte social, que se torna um possivel fator protetor para DPP.
Essa assisténcia afetiva, combinada com procedimentos terapéuticos, tanto médicos como
psicoldgicos, colabora para a melhora nesse periodo em que as pacientes se encontram
(Konradt et al., 2011).

3.2 Prevaléncia

Considerando a populacdo mundial, a doenca depressiva é bastante comum e, ao
mesmo tempo, insuficientemente diagnosticada e tratada. Segundo Wilkinson et al. (2003),
cerca de 25% da populagdo mundial tem ou terd um episddio moderado ou grave de

depressdo. No entanto, as mulheres destacam-se como um segmento mais sensivel do que 0s
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homens na manifestagdo da depressdo, principalmente nos contextos que envolvem
exclusivamente o mundo feminino, notadamente nas situacdes relativas & maternidade (Lara
et al., 2004).

Dawson et al. (2000) (apud BRUM & SCHERMANN, 2006) demonstram que €
possivel encontrar explicagBes genéticas e bioldgicas sobre a prevaléncia de depressdo na
populacdo feminina, amplamente reconhecida e comprovada, como mudancas de estado de
humor durante o ciclo menstrual e parto, as quais séo associadas as alteragdes hormonais que
acontecem nesses periodos.

Ainda ndo h& uma tendéncia entre os pesquisadores em avaliar a prevaléncia de
depressdo no pds-parto imediato, possivelmente porque as alteracbes de humor, que
caracterizam o "blues”, sdo bastante freqlientes e podem ser confundidas com depresséo,
distorcendo os resultados dos testes (Ganesh, et al, (2010).

Pesquisas mostram que a prevaléncia da DPP atinge entre 18 e 39% das puérperas,
podendo haver variagdo a depender dos critérios utilizados no diagndstico, do periodo de
tempo estudado e da populagdo que compde a amostra (Santos Jr e et al., 2009; Pawar, G et
al, 2011).

Rojas et al. (2010) afirmam que metade dos casos de DPP podem ser iniciados durante
a gravidez ou mesmo antes, geralmente em mulheres que ndo tem trabalho remunerado, nos
casos de gestagbes ndo planejadas, sem adequado apoio social e com histdrico familiar de
depressao.

Em um estudo realizado por Zinga et al. (2005), constatou-se que 8 em cada 10
mulheres podem apresentar a melancolia da maternidade (postpartum blues), um transtorno
transitério do humor tipicamente marcado por labilidade do humor, momentos de choro,
irritabilidade e transtorno do sono, que perdura cerca de duas semanas ap6s o parto. Em
algumas mulheres, os sintomas depressivos ndo se resolvem e persistem, levando a depressao
pds-parto.

Em 2006, Moraes et al. publicaram um estudo realizado na cidade de Pelotas (RS),
entre outubro e novembro de 2000. Foram entrevistadas 410 mées em um hospital da cidade,
utilizando dois questionarios para obtencéo de informagBes obstétricas e psicossociais. Entre
30 e 45 dias depois do parto, as puérperas foram visitadas em casa e aplicada a Escala de
Hamilton. A prevaléncia de depresséo pds-parto encontrada foi de 19,1%.

Gomes et al. (2010) realizaram um estudo descritivo, com abordagem quantitativa,
que teve como objetivos identificar os fatores de risco que podem contribuir para a Depresséo

Pos-parto (DPP) e identificar os sintomas que podem caracterizd-la no periodo puerperal
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imediato. A pesquisa foi realizada entre 0s meses de abril e maio de 2008, com 95 puérperas
de uma maternidade de referéncia da cidade de Fortaleza (CE). Os instrumentos utilizados
foram um formulério com informacfes socioecondmicas e demogréficas e a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) para avaliacdo da DPP. A prevaléncia de depressdo pds-
parto encontrada foi de 24,2%. Os achados sugerem que baixas condi¢des socioeconémicas
podem contribuir para o desenvolvimento de DPP e, apesar de ser uma enfermidade
subdiagnosticada, 0os nimeros encontrados revelam alto percentual de puérperas suscetiveis a
desenvolver sintomas depressivos apés o parto.

Uma revisao sistematica da literatura sobre a DPP no Brasil, feita por Cantilino et al.
(2010), incluiu dez estudos e mostrou taxa de prevaléncia de DPP entre 7,2% e 43%. Os
autores sugerem que esta grande variacdo pode ser devida a fatores culturais e aos
instrumentos utilizados para o diagndstico. A maioria dos estudos utilizou a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), uma escala de rastreamento largamente encontrada em

pesquisas de DPP.

3.3 Diagnostico

O diagndstico da DPP é dificil e ndo h4, segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas — 10?2 edi¢do (CID-10), um consenso final para o proprio diagnostico, a etiologia e o
tratamento. Segundo os critérios do DSM-IV, para que um quadro depressivo seja
caracterizado como pds-parto, deve ocorrer nas primeiras quatro semanas ap0s 0 nascimento
do bebé. O CID-10 considera DPP até seis semanas apds o parto.

N&o existem parametros fisioldgicos para avaliar as manifestagdes clinicas da
depressdo puerperal. Porém, escalas de avaliagdo psicométricas podem ser utilizadas para
mensurar e caracterizar os sintomas, mesmo ndo podendo ser consideradas como critério de
diagndstico.

Existem vérias escalas de rastreamento de depressdo geral, validadas e publicadas em
diversos idiomas: as de autoavaliacdo, as aplicadas por observadores, as de avaliagdo global e
as mistas (SCHARDOSIM & HELDT (2011). As escalas de autoavaliagdo apresentam
vantagens de uso em pacientes com transtorno de humor, uma vez que estes estdo em posic¢éo
Unica de fornecer dados sobre seus sentimentos e seu humor. As desvantagens incluem a
dificuldade em analisar a confiabilidade, além do fato de que a sua utilizacdo requer um grau

minimo de escolaridade e cooperagdo dos respondentes. Pacientes com patologias graves
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podem ndo se concentrar o suficiente para responder as questdes SCHARDOSIM & HELDT
(2011).

Nos estudos sobre depressdo puerperal, tém sido utilizadas as seguintes escalas:
Edimburg Depression Postpartum Scale (EDPS), Pospartum Depression Screening Scale
(PDSS), Hopkins Symptom Check List (SCL-25) e Self-Report Questinnaire 20 (SRQ-20).
Elas variam no nimero de perguntas e nas categorias de sintomas abordados (SCHARDOSIM
& HELDT, 2011).

o Edimburg Depression Postpartum Scale (EDPS),

A Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo (EPDS) é das mais utilizadas para
realizar o rastreamento de sintomas depressivos que se manifestam no pds-parto. A EPDS foi
traduzida para o portugués e validada para o Brasil por Santos et al no ano 2000. E uma escala
auto-aplicavel, constando de 10 itens, divididos em quatro graduagdes (0 a 3). A EPDS mede
a presenca e a intensidade de sintomas depressivos sentidos nos dltimos sete dias. Sua
aplicacdo é rapida e simples e pode ser utilizada por profissionais da &rea de salde ndo-
médicos (Figueira et al, 2009 Menezes et al, 2012).

o Pospartum Depression Screening Scale (PDSS),

A escala Pospartum Depression Screening Scale (PDSS) é um questionario de auto-
relato composto por 35 itens que avaliam 7 dimensdes: dormir/comer distdrbios,
ansiedade/inseguranca,; instabilidade emocional,cognitiva, perda de auto-culpa,/ vergonha, e
temor de prejudicar o outro. CHAUDRON et al, (2010).

o Hopkins Symptom Check List (HSCL-25)

A Hopkins Symptom Check List (HSCL) é uma escala amplamente utilizada como
instrumento de rastreamento para obter informagdes sobre sintomas de ansiedade e depresséo
em pacientes clinicos, doentes e na populacéo normal. O questionario é breve, usa linguagem
simples e pode ser auto-administrado por pacientes alfabetizados e bem compreendido por
pessoas de todos os niveis de escolaridade. E dividida em 10 itens sobre ansiedade e 13 itens
sobre depressdo. Halepota & Wasif (2001).

o Self-Report Questinnaire 20 (SRQ-20).

O SRQ é composto, originalmente, por 30 questdes, sendo 20 sobre sintomas
psicossomaticos para rastreamento de transtornos ndo-psicéticos, 4 para rastreamento de
transtornos psicoticos, 1 para rastreamento de convulsdes do tipo tdnico-clonica e 5 questdes
para rastreamento de transtorno por uso de dlcool. O SRQ est4 recomendado pela OMS para

estudos comunitdrios e em atencdo basica & saude, principalmente nos paises em
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desenvolvimento, por ser de facil uso e custo reduzido. E considerado um instrumento de

rastreamento e ndo de diagndstico (Gongalves, Stein, Kapczinski, 2008).

3.4 Prevencao

Segundo Konradt et al. (2011), a prevengio precoce da depressdo pode ser realizada por meio
intervencOes conjuntas durante a gravidez, minimizando o risco de as mées desenvolverem DPP e prevenindo 0s
graves problemas pessoais e familiares decorrentes desta sindrome. Os autores sugerem, COmo prevencao, 0 Uso

de abordagem terapéutica logo no inicio da gestacdo, a fim de diagnosticar possiveis fatores de risco da DPP e
iniciar o tratamento precocemente. O terapeuta pode auxiliar, ndo somente a gestante, mas as pessoas
do seu convivio, possibilitando o planejamento de estratégias apropriadas acerca desta nova
realidade vivida pela familia.

As benfeitorias da atuacdo terapéutica precoce e preventiva ndo se restringem ao bem-
estar exclusivo das maes e familiares; ela representa, também, um grande beneficio para as
criangas, uma vez que pode existir relagdo entre as desordens depressivas das mées e 0s
distdrbios emocionais de seus filhos (Cunha et al., 2012).

Seguindo o conceito de prevencgdo precoce da DPP, é imprescindivel que o
médico estabeleca uma adequada relacdo profissional/paciente, que o auxilie a
identificar as mulheres com fatores de risco, durante o acompanhamento pré-natal.
Neste periodo, eventuais conflitos quanto a maternidade e situagbes psicossociais ad-
versas podem ser resolvidos. Desta forma, o profissional de salde tem a chance de
atuar na perspectiva de prevencdo e promocdo da saude, revestindo sua conduta de
potencial para mudar a alta prevaléncia e o impacto social desse transtorno (Shimizu &
Lima, 2009).

Chaudron & Pies (2003) afirmam que é importante permitir que a gestante possa
expressar livremente seus temores e ansiedades, e que um enfermeiro bem treinado pode dar
assisténcia e orientacéo, auxiliando a gestante a enfrentar as diversas situagdes de maneira
mais adaptativa, realista e confiante.

O apoio e a preparagdo durante a gravidez, assim como o aumento de informagao
contribuem para 0 aumento do bem estar da mulher no final da gravidez, evidenciando-se
menor ocorréncia de problemas psicoldgicos e de depresséo no periodo pés-parto (Figueiredo,
1997).

A intervencdo psicolégica em grupo durante a gestacdo funciona como suporte,

contendo as ansiedades e fomentando as trocas de vivéncias e a reflexdo sobre as mesmas. A
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interligacdo do falar, refletir e receber informagéo cientifica contribui para a reducdo dos
medos e consequentemente para o alivio da ansiedade relativa a gravidez. Quanto mais
oportunidades tiverem de falar sobre a percepc¢do que vao tendo das suas modificagGes, mais
aumentam as suas hipoteses de adaptacdo (Zimerman & Os6rio,1997).

A terapéutica da depressdo puerperal baseia-se na farmacologia e na psicoterapia.
Porém, o uso de psicofarmacos no puerpério apresenta determinadas contra-indicacfes devido
ao aleitamento materno, que pode ser comprometido com a excre¢do destes medicamentos no
leite. Os efeitos dos medicamentos no organismo do bebé variam segundo o tipo de droga, sua
farmacocinética e a sensibilidade individual (Rocha, 1999).

Os beneficios terapéuticos, no caso da DPP, ndo se limitam as mées e podem melhorar
a qualidade de vida das criangas. Isto porque as desordens depressivas das maes podem levar
a distirbios emocionais nas criancas. Assim, a terapia é essencial na prevencdo e tratamento
da DPP. Na psicologia, existem muitas técnicas e abordagens diferentes e todas derivam de
teorias que dizem respeito as causas da doenca mental, sendo que cada uma delas tem seus
respectivos beneficios e sdo consideradas Uteis no tratamento da DPP. (Camacho et al.,2006).

Segundo Silva & Botti (2005), o terapeuta, junto a puérpera e familiares, edificard
novas composicdes a partir da realidade vivenciada. Sendo assim, é possivel o entendimento e
o0 planejamento de acGes de intervencdo adequadas acerca dessa nova realidade.

Uma das abordagens mais empregadas no tratamento da DPP é a Terapia
Comportamental-Cognitiva (TCC) que tem como base analisar quais sdo as ideias, 0sS
pensamentos e as emogdes que a pessoa tem sobre si mesma e que se encontram distorcidos,
causando uma cadeia de reagdes comportamentais disfuncionais (Camacho et al.,2006).

Esta terapia foi desenvolvida pelo psic6logo norte-americano Aaron Beck, na década
de 60. Esta técnica se concentra em melhorar a auto-imagem e a visdo do mundo, auxiliando a
puérpera na reestruturacéo do “eu” e, consequentemente, criando possibilidades para enfrentar
sua nova realidade. Esta terapia é frequentemente, breve, durando de 12 a 16 sess6es (AMA,
2002).

Outra abordagem terapéutica que pode ser usada no tratamento da DPP é Terapia
Interpessoal, desenvolvida pelo psiquiatra Gerald Klerman e pela psic6loga Myrna Weissman,
nos Estados Unidos, na década de 70. Trata-se de uma técnica que visa modificar os
relacionamentos pessoais que podem contribuir para a depresséo, auxiliando a paciente que
tem dificuldades neste tipo de relacionamento. O tratamento, geralmente, tem duragéo de 12 a
16 semanas. (AMA,2002).
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Outra terapia recomendada pela Associacdo Médica Americana (AMA) para tratar
DPP é a Terapia Comportamental ou Terapia da Modificacio do Comportamento. Esta
abordagem deriva do trabalho realizado pelo psic6logo russo lvan Pavlov, nas décadas de 20 e
30 do século passado. Segundo esta teoria, a depressdo é uma espécie de comportamento que
tanto pode ser adquirido quanto desaprendido. Esta terapia pode ajudar a puérpera a modificar
acOes e pensamentos que podem agravar a depressdo (AMA, 2002).

A AMA também cita como possibilidade de tratamento para a DPP, a Terapia
Psicodindmica ou Psicanélise. Baseada nas teorias e ensinamentos do médico austriaco
Sigmund Freud, se baseia no pressuposto de que o historico de vida e os anseios e medos
inconscientes exercem um poderoso efeito sobre as emogdes e 0 comportamento.

Outra terapia citada pela AMA é a Terapia Familiar, que procura informar o0s
familiares sobre a doenca e mostrar-lhes como ajudar a paciente no tratamento.

Além destas, a Terapia de Casais, também recomendada como alternativa para o
tratamento da DPP pela AMA procura aliviar a tensdo que esta sindrome gera entre a paciente
e seu cOnjuge, estimulando a discusséo entre eles para resolugdo de seus problemas de forma
saudavel. (AMA, 2002).

A paciente acometida pela DPP pode ser tratada, também, pelo uso de medicacéo
antidepressiva que, na prética clinica, ttm se mostrado eficaz e essencial no tratamento da
DPP Cantilino et al. (2000).

Numa revisdo sistemética realizado por Dennis e Stewart encontraram trés estudos
comparando a eficcia de trés medicamentos para tratamento da DPP: sertralina, fluvoxamina
e venlafaxina, com grupos pequenos e sem grupo de controle, que avaliavam eficacia da
sertralina, fluvoxamina e venlafaxinana DPP, e em todos eles foram observada melhora dos
sintomas depressivos.

Uma das preocupacdes em relacdo ao emprego de farmacos no tratamento de
puérperas é a excrecdo destes no leite materno. O estudo de Silva et al. (2003) mostrou que
niveis significativos de Fluoxetina e Citalopram foram encontrados no plasmo sanguineo dos
lactentes de puérperas que utilizaram esses farmacos. O mesmo ndo aconteceu quando foram
utilizadas a Sertralina e a Paroxetina.

Weissman et al. (apud MAGALHAES, 2006) sugerem que, até que esteja muito claro
0 conhecimento as consequéncias do uso de antidepressivos sobre o desenvolvimento da

crianga, os farmacos transmissiveis para o leite materno deveriam ser evitados.
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3.5 A Estratégia da Saude da Familia (ESF) e a Depressédo Pos- Parto (DPP)

O Programa de Saude da Familia foi implantado oficialmente pelo Ministério da Satde
em 1994 e, a partir de 1998, passou a ser reconhecido pelo proprio Ministério como Estratégia
de Saude da Familia, se destacando como estratégia para reorganizacdo da atencdo basica.
(Brasil, 1994).

A Estratégia de Salde da Familia (ESF) é um modelo de assisténcia & salide que visa
desenvolver a¢des de promogéo e protecdo a salde do individuo, da familia e da comunidade,
por meio da atuagdo de equipes, que fazem o atendimento na unidade local de saide e na
comunidade, e que tem como objetivo principal, a superagédo do modelo centrado na doenca. A
atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social,
0 que vem possibilitando as equipes de Salde da Familia uma compreensdo ampliada do
processo salide/doenca e da necessidade de intervencbes que vao além de préticas curativas
(Brasil, 1994).

Um dos pontos centrais da ESF é o estabelecimento de vinculos da equipe com a
comunidade e a corresponsabilidade entre os profissionais de salde e a populacdo, ou seja,
esta passa a participar dos processos de combate as doengas e na melhoria da qualidade de
vida em um territorio definido. (Brasil, 1994).

A ESF representou um avancgo na transformacdo do modelo de saude vigente,
por oferecer um atendimento humanizado. Isto tem melhorado a relagdo entre os
profissionais e os usuarios, com a criagdo de vinculo, fator decisivo para a realizagéo
de efetivas acOes de saude. (Brasil, 1994).

Tendo em vista a caracteristica da ESF, espera-se que o enfermeiro, integrante
da equipe, ao realizar as a¢des inerentes a esta estratégia, particularmente no que diz
respeito ao pré-natal, seja capaz de identificar fatores ou condigdes relacionados aos
riscos e agravos a saude da mulher, em especial, a DPP (Valencga; Germano,2010).

Desta forma, a ESF é um importante campo pratico para que os trabalhadores em
saude atuem, também, prestando cuidados aos sujeitos com transtornos psiquicos, priorizando
as acOes de prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude, de forma integral e continua.
(Valenca e Germano,2010).

Para o desenvolvimento de suas atividades em rela¢do a transtornos psiquicos,
as ESF recebem auxilio dos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), pelo sistema de

matriciamento. Grando et al, 2012.
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O CAPS é o servico responsével e ordenador das acdes de salde mental nas redes
assistenciais e tem como fungdes dar suporte, discutir e intervir conjuntamente, supervisionar
e capacitar as unidades de atencéo bésica e os Programas Salde da Familia no atendimento as
necessidades em salde mental, propiciando a corresponsabilizagdo dos casos existentes e
aumentando a capacidade resolutiva de problemas de salide mental pelas equipes locais
(Cavalcanti et al 2012). O processo de matriciamento em salde mental ocorre na integracdo
das equipes de saude da familia e atengdo psicossocial para acompanhamento das pessoas
com problemas psiquicos leves (Pinto et al 2012).

Atualmente, verifica-se que existe uma grande demanda da popula¢éo no cuidado de
saude mental do territorio e o matriciamento constitui uma proposta que facilita o
direcionamento dos fluxos da rede, visando a implementagdo de uma clinica ampliada (Pinto
et al 2012).

Os atendimentos em saude mental podem ser prestados na prépria ESF ou no
domicilio, pelos trabalhadores (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de satde) que compdem as equipes de Saude da Familia. Essa relacéo favorece a
constituicdo de vinculos e a co-responsabilizacdo entre os atores envolvidos no processo de
cuidar.

No que se refere & saide da mulher, a assisténcia ao pré-natal, juntamente com o
cuidado, deve ser realizada integral e universalmente. Em 1984, o Ministério da Saide (MS)
divulgou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que pretende, entre
outras acOes, atender a mulher na sua integralidade e em todas as fases da vida, do ponto de
vista clinico, ginecoldgico e de reproducdo (planejamento reprodutivo, gestagdo, parto e
puerpério) e nos casos de doencas cronicas ou agudas. O PAISM reconhece a assisténcia
como o cuidado de toda a equipe de saude, priorizando praticas educativas, que compreendem
a capacidade critica e a autonomia das mulheres. Por meio deste programa, as gestantes sdo
identificadas precocemente na comunidade, possibilitando a realizagdo adequada do
acompanhamento pré-natal (Grando et al, 2012).

O pré-natal configura-se como consultas programadas e realizadas pelas gestantes com
os integrantes da equipe de salde, a fim de monitorar a evolugdo da gravidez e preparar a
gestante para o parto, o aleitamento materno e os cuidados com o bebé. Tais consultas
também objetivam a deteccdo de doencas maternas, a prevencéo, o diagndstico precoce e 0
tratamento das complicagdes da gravidez, além de exercer a vigilancia do crescimento e da

vitalidade fetal. Logo, o pré-natal refere-se aos cuidados médicos e de enfermagem prestados
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a mulher gravida, no periodo compreendido entre a concepcdo e o trabalho de parto
(Menezes, F. L., et al 2012; Matéo et al, 2012).

No pré-natal, os profissionais devem estar atentos, também, a problemas emocionais
relatados pela mulher ao longo do periodo gravidico, integrando a familia no cuidado a
gestante (Matéo et al., 2012; Menezes et al., 2012).

Para tanto, a equipe de salde deve estar preparada para perceber os sinais
iniciais de transtornos emocionais e para intervir de maneira agil e competente. Além
disso, deveria possuir ou desenvolver a escuta qualificada e atenta as necessidades
destas pacientes, transmitindo-lhes apoio e confianga necessarios para que possam
conduzir, com autonomia, suas gestacoes e partos (Valenca e Germano, 2010).

Os profissionais do PSF encontram- se em uma posi¢do favoravel para detectar
precocemente e intervir, evitando o agravamento do processo de depressdo puerperal, uma
vez que a equipe faz-se mais presente na vida da populagdo por ela assistida, além de contar
com profissionais de vérias categorias (Valenga e Germano, 2010).

O Ministério da Salde junho do ano 2000 instituiu uma politica de humanizacéo,
conhecida como Politica de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), cujo objetivo é
garantir, para a gestante, acesso e qualidade durante o acompanhamento pré-natal. Este
Programa tem como principal objetivo garantir, as gestantes, atendimento digno e de
qualidade. Assim, foi instituido o Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (SIS Pré-Natal) como forma de acompanhar a
situacdo de cada gestante. O SIS Pré- natal disponibiliza a identificacdo individualizada de
cada gestante atendida nas Unidades.

Na politica de humanizagdo, o acolhimento é um aspecto essencial, que se inicia com
a recepcdo da gestante na unidade de salde, responsabilizando-se pela mesma e garantindo a
atencdo necessaria, 0 que implica em ouvir suas queixas, angustias e preocupagoes, a fim de
dar continuidade ao cuidado com qualidade. Depois de acolhidas, as gestantes sdo submetidas
a uma avaliacdo inicial, por meio de consultas de enfermagem e médica. A consulta de
enfermagem garante a extensdo da cobertura e melhoria da qualidade do pré-natal, por meio
de acbes de prevencdo e promocéo de salide as gestantes (Fontana & Rodrigues, 2012).

Seguindo esta tendéncia, em 08 de margo 2004 foi langado pelo MS o Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal que teve, como uma de suas agoes

estratégicas, a saude da mulher portadora de transtornos mentais, visando promover o
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diagndstico oportuno e o tratamento as mulheres com quadro de depresséo puerperal. Rattner
(2009).

Menezes et al. (2012) afirma que a melhoria das condi¢bes de saude da mulher
depende do éxito das acBes de salde desenvolvidas nas unidades bésicas, de responsabilidade
de todos e executadas por uma equipe multiprofissional composta por agente comunitario de
salde, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, nutricionista, médico, dentista e assistente social,
que atuam por meio do atendimento individual ou em grupo e que sdo adequados as
necessidades da mulher, da familia e da comunidade.

Um estudo realizado por Konradt et al. (2011), no Sistema Unico de Sadde da cidade
de Pelotas (RS), com amostra composta por 1.019 mulheres acompanhadas no periodo pré e
pds-parto, verificou o impacto da percepgdo de baixo suporte social durante a gestacdo como
fator de risco para a depressdo, no periodo de 30 a 60 dias pds-parto. Os instrumentos
utilizados foram um questionario com varidveis sociodemogréficas (idade materna, estado
civil, situagcdo socioecondmica) e sobre a percepgdo subjetiva da gestante quanto ao suporte
do companheiro, de familiares e de amigos, bem como ocorréncia de episddios depressivos.
Além disso, foi aplicada escala de rastreamento (Edimburg Depression Postpartum Scale
(EPDS). A média de idade das mées foi de 25,2+6,4 anos, sendo que 58% pertenciam a
classificagdo socioecondémica C e 28,2% ndo viviam com companheiro. Conforme a
percepcdo destas gestantes, 7,8% ndo receberam suporte do companheiro, 3,2% néo
receberam suporte dos familiares e 4,6% ndo receberam suporte de amigos. Neste estudo,
16,5% das mulheres apresentaram DPP. Esse estudo indica a necessidade de capacitacdo dos
funcionéarios do SUS/PSF, a fim de prepara-los para identificar uma possivel tendéncia a

desenvolver a DPP e para oferecer o suporte necessario para minimizar este quadro.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

A depressio pos-parto pode ser considerada um problema de salde pablica. E uma
condicdo clinica séria que ocorre no puerpério e que exige um diagndstico preciso e 0 mais
precoce possivel. Quando ndo diagnosticada, pode ter um impacto negativo para a mée e para
a crianga e pode atingir toda a estrutura familiar, inclusive, a vida afetiva do casal.

As mudangas hormonais ocorridas durante a gestacdo podem ser consideradas como
causa principal da DPP. Entretanto, as condi¢Oes existenciais e vivencias, tais como uma
gravidez indesejada ou contraria a vontade dos familiares, dificuldades financeiras,
insatisfacdo com a transformacéo do préprio corpo e, principalmente, a falta de apoio e afeto
do cdnjuge também podem ser considerados como fatores desencadeantes dessa sindrome.

Pesquisas mostram que a DPP pode atingir entre 7,2 e 43% das puérperas, podendo
haver variacdo a depender dos critérios utilizados no diagndstico, do periodo de tempo
estudado e da populagdo que compde a amostra.

As possibilidades de tratamento se baseiam na farmacologia e na psicoterapia. Porém,
0 uso de psicofdrmacos no puerpério apresenta determinadas contra-indicacdes devido ao
aleitamento materno, que pode ser comprometido com a excregdo destes medicamentos no
leite. Os efeitos dos medicamentos no organismo do bebé variam segundo o tipo de droga, sua
farmacocinética e a sensibilidade individual (Rocha, 1999).

A equipe multidisciplinar que atua na ESF pode diagnosticar e oferecer intervengoes
por meio do acompanhamento da gestante. No pré-natal é essencial que se estabeleca uma
adequada relacéo de respeito e confianga com as gestantes, facilitando assim a prevengéo e o
diagndstico precoce da DPP, prevenindo os graves problemas pessoais e familiares
decorrentes desta sindrome.

A abordagem terapéutica logo no inicio da gestacdo, a fim de diagnosticar possiveis
indicios da DPP e iniciar o tratamento precocemente pode ser uma boa estratégia de
prevencao.

A bibliografia consultada mostra varias escalas de depresséo, validadas e publicadas
em diversos idiomas. A mais utilizada é a escala EDPS que rastreia os sintomas depressivos
manifestados no pds- parto, € de facil aplicacdo e pode ser aplicada por qualquer profissional
de salde, ndo necessariamente profissional da sade mental ou psicélogo.

Os profissionais do PSF estdo em uma posicéo favoravel para detectar precocemente a

DPP e intervir, evitando o agravamento do processo de depressdo puerperal, uma vez que a
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equipe faz-se mais presente na vida da populagdo por ela assistida, além de contar com
profissionais de vérias &reas.

Este estudo demonstrou que os desafios em relacdo a DPP sdo grandes, mas que
podem ser superados. As escalas de autoavaliagdo e a proximidade dos profissionais do PSF
com as puerperas podem facilitar o rastreamento de sintomas depressivos. Entretanto, parece
ainda haver a necessidade da difusdo de cursos de capacitacdo para as equipes de salde na

sistematizagdo do cuidado com as puérperas.
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