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1. REFERENCIAL TEORICO



No presente estudo serd abordado questdes sobre mulheres brasileiras
como um todo, que vivenciaram a depressdo na fase do puerpério e periodo
apos o nascimento do bebé, e a influéncia do psicélogo atuando dentro das
maternidades na melhora dos sintomas. Com base da literatura encontrada, os
psicologos desempenham um papel importante neste processo, principalmente
se houver um diagnéstico precoce, pois dessa forma podem realizar um
tratamento adequado e auxiliar no desenvolvimento emocional da mulher,
favorecendo melhor qualidade de vida para as pacientes e familiares. Porém,
ainda ha grande demanda, pois ndo sdo todos as instituicdbes que prestam
servicos psicoldgicos. Além da importancia do apoio as maes, é preciso que o
psicélogo oriente a equipe sobre o manejo dos aspectos emocionais envolvidos

na depressao pos-parto.

Segundo Simonetti, em medicina o diagnéstico é o conhecimento do
processo morbido por meio dos seus sintomas, enquanto que na psicologia
hospitalar o diagndstico é o conhecimento da situacao existencial e subjetiva da
pessoa adoentada em sua relacdo com a doenca. Nesse sentido, a funcdo do
psicélogo na equipe € proporcionar a busca, junto a paciente, do sentido daquela
doenca para ela, como lidar com a dor e sofrimento, e oferecer apoio emocional

durante todo o processo.

2. - INTRODUCAO
2.1- Tema:

A importancia do psicélogo dentro das maternidades para o tratamento da

depressao pos-parto.

2.2- Problema:



Como é possivel a atuacdo do psicélogo dentro das maternidades nos periodos

gestacionais e pés-parto da mulher?
2.3- Justificativa:

O presente estudo foi realizado para todas as maes, que de alguma forma,
necessitaram de um suporte emocional em situacdes de sofrimento, enquanto
pacientes dentro de uma maternidade. Pois ha um grande numero de mulheres
gue passam por algum tipo de sofrimento durante e apds sua gestacdo, e muitas
vezes ndo sao amparadas por um profissional especializado, por conta da auséncia

destes dentro das institui¢des.

Espera-se que esse estudo possa conscientizar a importancia das mulheres
realizarem atendimentos psicologicos durante a gestacdo para detectar um
diagnostico precoce da depressdo poés-parto, pois dessa forma beneficiard no
tratamento dos sintomas. Além disso, deseja-se esclarecer as instituicbes e 0s
profissionais da area de saude, as vantagens do psicélogo atuar junto com a equipe
dentro das maternidades, afim de propor melhorias ndo somente aos pacientes,

mas seus familiares.

2.4 - Objetivos:
2.4.1 - Objetivo geral:

A pesquisa devera esclarecer a importancia da atuacéao do psicélogo no
ambito emocional das pacientes que realizaram o tratamento psicolégico com a

melhora do quadro da depresséo pés-parto dentro das maternidades.

2.4.2 - Objetivos especificos:



e Explicar a atuagdo do psicologo dentro das maternidades.

e Descrever as intervengdes psicologicas que podem ser realizadas.

e Apresentar os fatores de risco

e Identificar os beneficios que o psicélogo pode trazer aos pacientes e
familiares durante o processo da depressao pés parto.

3. - Metodologia:

O presente trabalho foi desenvolvido por meio de uma revisao
bibliografica, no qual foi levantado informacdes através de artigos cientificos e
teorias sobre o tema abordado.

Buscou-se apresentar a importancia das intervencdes terapéuticas dentro
das maternidades e o impacto positivo na vida de mulheres que passam por

algum sofrimento nesse periodo.

Foi realizada uma revisdo do assunto, pontuando alguns aspectos
relevantes para ser analisado a importancia da atuacdo do psicélogo no
tratamento da depressdo pos-parto e o suporte emocional que este pode
oferecer as mulheres que passam por algum tipo de sofrimento, como forma de

conscientizacao para os profissionais da area de saude e pacientes.

4. - CAPITULO 1: A DEPRESSAO POS-PARTO (DPP)

A depresséao pés-parto (DPP) é um importante problema de saude publica,
afetando tanto a salude da mae quanto o desenvolvimento de seu filho. A
manifestacdo desse quadro acontece, na maioria dos casos, a partir das

primeiras quatro semanas ap0s o0 parto, alcancando habitualmente sua
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intensidade maxima nos seis primeiros meses. A depressdo relacionada ao

nascimento de um bebé refere-se a um agrupamento de sintomas que envolvem

irritabilidade, choro frequente, sentimentos de desamparo e desesperanca. Além

disso, ha falta de energia e motivacdo, desinteresse sexual, transtornos

alimentares e do sono, a sensacao de ser incapaz de lidar com novas situacoes,

bem como queixas psicossomaticas (SCHWENGBER & PICCININI, 2003).
Segundo Silva e Botti (2005, p. 237),

A Depressao Pos-Parto (DPP) é
também uma sindrome psiquiatrica
importante e que acarreta uma série de
consequéncias assim como a depressao
em outras fases da vida da mulher. A
maioria destes resultados repercute na
interagdo mée e filho e praticamente de
forma negativa, na maioria das vezes.
Além disso, promovem um desgaste
progressivo na relacdo com os familiares
e vida afetiva do casal. De forma
semelhante aos demais transtornos

puerperais.

Segundo Camacho (2006), existem trés categorias de depressao: 1) o
baby blues, conhecida também como “tristeza puerperal” que é a forma mais
comum e leve de depressao, pode iniciar-se nas duas semanas apos o parto; 2)
a depressdo puerperal, que provoca alteracbes emocionais, cognitivas,
comportamentais e fisicas; 3) as psicoses puerperais, que ocorre em casos mais
raros, caracterizadas por delirios, alucinacbes, transtornos cognitivos,
hiperatividade, ideacéo de suicidio e/ou infanticidio.

Sobre esses diferentes quadros depressivos maternos, Delassus (2002)

denominou-os como “doencas da maternidade”, ou seja, trata-se de patologias
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interacionais que ocorrem com todas as maes, de forma consciente ou
inconsciente, que envolvem menor ou maior ansiedade e tem diferentes graus de
implicacBes na vida intra e inter-psiquica destas mulheres e, por consequéncia,

também na relacdo entre mae-bebé.

Apesar de nao serem ‘reconhecidos” como entidades diagndésticas
especificas pelos sistemas classificatérios atuais, os transtornos mentais no
puerpério apresentam peculiaridades clinicas que merecem atencao por parte de
clinicos e pesquisadores” (CANTILINO E COL., 2010, p. 278).

A depresséao poés-parto (DPP), conforme Ibiapina et al.(2010), é um sério
problema de saude no ciclo gravidico-puerperal, acometem aproximadamente 10
a 20% das mulheres nos primeiros meses apos o parto prejudicando a méae, a
crianca, e a familia.

A depressao poés-parto pode levar as maes a um estilo de apego
considerado inseguro em relacdo as maes que ndo apresentam, assim como
também, podem fazer com que estas visualizem seus filhos como mais dificeis
de lidar, mais lentos, exigentes e ndo adaptados. Na relacdo das maes com seus
bebés, as maes com depressdo pos- parto apresentam niveis de hostilidade
maior na interacdo com seus filhos, aparentando maior rejeicdo, negligéncia e
agressividade. (MEREDITH, 2003)

Para Bydlowski (1997) a depresséo pos-parto pode ser limitante e durar
meses sem melhora espontanea, e se ndo houver ajuda, se torna uma provacao
dolorosa no primeiro ano de vida com o bebé.

No que respeita ao inicio dos sintomas, a maior parte das mulheres
desenvolve sintomas de DPP nos trés primeiros meses pos-parto, embora um
segundo pico de incidéncia de sintomatologia depressiva ocorra entre 0s seis e
oito meses pos-parto (MILGROM, 1999).

Os sinais e sintomas do estado depressivo variam quanto a maneira e
intensidade com que se manifestam, pois dependem do tipo de personalidade da

puérpera e da sua proépria historia de vida, além das mudancas bioquimicas que
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se processam logo apds o parto (BERNAZZANI, CONROY, MARKS, SIDDLE,
GUEDENEY, BIFULCO, 2004).

A etiologia parece ser multideterminada, podendo ter influéncias
genéticas, de estressores psicoldgicos, do contexto cultural e de mudancas
fisioldgicas no seu desenvolvimento e severidade. Alguns autores tém sugerido
gue, por vezes, os sintomas da depressdo materna podem surgir em algum outro
momento do primeiro ano de vida do bebé, e ndo necessariamente nas primeiras
semanas apds 0 seu nascimento, embora ainda fortemente associados a
maternidade. (ZAGONEL, 2003)

E sabido que a DPP acontece com mulheres de todas as idades, classes
sociais e de todos o0s niveis escolares. Ela pode ocorrer com mulheres que
desejam muito ter um filho, bem como com aquelas que néo aceitam o fato de ter
engravidado (ARRAIS, 2005).

Os achados da revisao feita por autores sugerem que “a prevaléncia de
sintomas depressivos no poés-parto no Brasil encontra-se acima da média
mundial, e prOxima aquela encontrada em paises similares do ponto de vista
socioeconémico” (LOBATO E COL., 2011, p. 377).

A prevaléncia da DPP encontrada em um estudo realizado em Pelotas/RS
foi de 19,1%, maior que a de outros estados brasileiros. A alta prevaléncia de
DPP reforca seu significado como problema de saude publica, exigindo
estratégias de prevencdo e tratamento. O acompanhamento cuidadoso de
gestantes, em especial as de baixa renda, por meio de acéo integrada que leve
em conta as variaveis associadas a depressao, pode prevenir graves problemas
pessoais e familiares que decorrem da DPP (MORAES, 2006)

O baby blues € um transtorno depressivo brando e transitério,
com frequéncia acentuada, podendo acometer entre 50% a 85% das puérperas.
Podem aparecer sintomas como irritabilidade, mudancas bruscas de humor,

indisposicdo, tristeza, inseguranca, baixa autoestima e sensacdo de
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incapacidade de cuidar do bebé. O que distingue a depressdo da Tristeza
Materna é a gravidade dos quadros. (IACONELLI, 2005). Pode ocorrer até o
terceiro dia apés o parto e tem duracdo de cerca de duas semanas. A remissao
do quadro depressivo € espontanea. (BRASIL,2006). O baby blues
dificilmente carece de intervencéo profissional, bastando o suporte familiar para
gue a puérpera se recupere (AGUIAR, 2011). Entretanto, a persisténcia ou
intensificagdo desse quadro e seus sintomas podem ser indicativos do
desenvolvimento de DPP (RUSCHI et al., 2007).

Os estudos de Reck (2008) incidiram na relacdo entre blues gestacional,
ansiedade e prevaléncia de depressdo pos-parto. Os resultados foram
concordantes com suposicdo de partida, tendo encontrado trés variaveis
correlacionadas: ser mae pela primeira vez, histéria de blues gestacional e
retorno ao trabalho apds nascimento. Levando os autores a propor aos técnicos
de saude, para que nas duas semanas pos-parto estejam atentos as mulheres
gue revelaram blues gestacional e que procedam a rastreios de sinais de
ansiedade e de sintomas de depressao da recém-made com o 36 objetivo de
proporcionar uma oportunidade de prevencdo e intervencdo terapéutica.
Também O Hara (1986, cit. in LEAL, 2005) refere que um numero elevado de
mulheres que desenvolvem depressédo pos-parto jA se encontravam deprimidas
na gravidez.

As psicoses puerperais caracterizam-se por um episédio psicotico e sédo
frequentemente acompanhadas pelos seguintes sintomas: desorganizacdo de
pensamento, comportamentos bizarros, falta de insight, delirios de referéncia,
perseguicdo, de ciime ou grandiosidade, perturbacdo sensorial e
autonegligéncia. O risco de suicidio nas mulheres com psicose puerperal € muito
elevado e, atendendo ao quadro psicotico em curso, considera-se que os filhos
das mulheres afetadas por esta condicdo clinica se encontram em particular
risco, quer por negligéncia/incapacidade de prestacdo de cuidados, quer pela
influéncia das alucinacdes/delirios (EPPERSON & BALLEW, 2006; O'HARA,
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2009). Do ponto de vista de tratamento, a psicose puerperal requer tratamento
psiquiatrico e hospitaliza¢cdo (MILGROM, 1999).

A literatura indica que o periodo gravidico puerperal é a fase de maior
incidéncia de transtornos psiquicos na mulher, necessitando de aten¢éo especial
para manter ou recuperar o bem-estar, prevenindo dificuldades futuras para o
filho. A intensidade das alteracdes psicolégicas dependera de fatores familiares,
conjugais, sociais, culturais e da personalidade da gestante. (MALDONADO,
2000)

Tanto a psicose pos-parto quanto a depressdo pés-parto manifestam um
guadro clinico severo e de inicio abrupto, mas que podem ocasionar um bom
prognostico. A identificacdo precoce dos sintomas iniciais € indispensavel para o

planejamento da terapéutica adequada.

A maior parte dos casos de psicose puerperal ocorre em mulheres com
historico anterior a gravidez e ao parto de alteragdes psicoticas. Em geral, a
vigéncia de psicose puerperal ndo exige o afastamento da mae e do bebé,
somente vigilancia acentuada dos familiares (AGUIAR, 2011). Em alguns casos,
pode ser necessario que uma outra pessoa assuma a tarefa de cuidar do bebé,
visando oferecer os cuidados necessarios e afeto, a fim de preservar o seu
desenvolvimento tanto fisico quanto emocional (GUEDES-SILVA; SOUZA;
MOREIRA, 2003). A psicose puerperal é considerada uma emergéncia médica,
uma vez que seu agravamento pode induzir ao suicidio ou ao infanticidio
(CAMACHO et al., 2006).

O Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais, na sua quarta
edicdo e com texto revisado (DSM-IV-TR), ndo distingue os transtornos do humor
do pés-parto dos que acontecem em outros periodos, exceto como especificador
“com inicio no pds-parto”, que é utilizado quando o inicio dos sintomas ocorre no
periodo de quatro semanas apos o parto (CANTILINO, 2003).

No entanto, a DSM-5 reconhece que a DPP pode ser uma forma

especifica de depressao, ao considerar o especificador “com inicio no periparto”,
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para se referir aos sintomas depressivos que ocorrem durante a gravidez ou
quatro semanas apds o parto (APA, 2013).

Além disso, a DPP parece também incluir outras categorias de diagnéstico
consideradas na DSM-5, como a depressdo menor (que é similar a perturbacao
depressiva major em termos de sintomatologia, mas requer a presenca de
apenas dois a cinco sintomas depressivos) ou a perturbagcédo de adaptacdo com
humor deprimido (que se caracteriza por sofrimento marcado e limitagdes no
funcionamento habitual, em reposta a um acontecimento indutor de stress bem
identificado; (MILGROM, MARTIN, & NEGRI, 1999).

5. - CAPITULO 2: ATUACAO DO PSICOLOGO DENTRO DAS
MATERNIDADES

A contribuicdo da Psicologia no contexto da saude, em especial na area
hospitalar, foi de extrema importancia nestes Ultimos anos para resgatar o ser
humano para além de sua dimensao fisico-biologica e situa-lo num contexto
maior de sentido e significado nas suas dimensdes psiquica, social e espiritual
(PESSINI & BERTACHINI, 2004).

De acordo com a definicdo do 6rgdo que rege o exercicio profissional do
psicélogo no Brasil, o Conselho Federal de Psicologia (2003), o psicdlogo
especialista em Psicologia Hospitalar tem sua funcdo centrada nos ambitos
secundario e terciario de atencdo a saude, com o papel de promover uma efetiva
relacdo psicoterapéutica, abordando cada individuo e cada caso numa
perspectiva relacional. A finalidade da Psicologia Hospitalar, segundo Angerami-
Camon (2013) “é a minimizagao do sofrimento provocado pela hospitalizagao”;

O papel do psicologo dentro das instituicdes de salude tem o objetivo tratar
0s aspectos psicoldgicos frente a alguma disfuncdo ou sofrimento psiquico, por

meio do atendimento psicoterapéutico. Além disso, o profissional pode utilizar
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variadas condutas, como por exemplo: avaliacdo psicolégica de pacientes e
familiares; Suporte de pacientes, familiares e também da equipe de saulde;
Acolhimento; Acompanhamento terapéutico de pacientes e familiares; Evolucao
de Prontuério; e Protocolos realizados pela equipe de saude.

Para Sebastiani e Maia (2005), o psicélogo atua como minimizador da
angustia e ansiedade do paciente, favorecendo a expressédo dos sentimentos e
auxiliando na compreensao da situacao vivenciada, proporcionando verbalizacao
das fantasias, bem como reforcando a confiangca entre paciente e equipe de
saude. Contudo, sua funcao dentro das maternidades € contribuir de uma forma
diferenciada e complementar ao tratamento oferecido pela equipe
multidisciplinar.

Para Winnicott (1978), no periodo puerperal a mulher entra em um estado
especial, denominado de “preocupagao materna primaria”’, em que ocorre um
contexto de sensibilidade aumentada, cujo objetivo € capacitar a mulher a se
preocupar com o seu bebé. Nesse sentido, o psicologo podera contribuir para
gue a mulher encontre em si essa capacidade e que elabore o novo papel de
méae, além de realizar um acolhimento adequado desses sentimentos diversos.

Confirma Camacho et al. (2006, p. 93) que:

A gestacdo e o puerpério sdo periodos da vida
da mulher que precisam ser avaliados com
especial atencdo, pois envolvem inlmeras
alteracBes fisicas, hormonais, psiquicas e de
inser¢@o social, que podem refletir diretamente

na saude mental dessas pacientes.

Com a chegada de um filho, a mulher, por ser na maioria das vezes a
principal cuidadora do bebé, vé-se diante de uma reorganizacédo do seu mundo
representacional. Essa reorganizacdo pode implicar na reelaboracdo de varios

esquemas a respeito de si mesma, sobre o bebé, sobre o companheiro e
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também sobre a sua familia de origem, 0os quais podem concorrer para o
aparecimento de sintomas de depresséo pés-parto (STERN,1997).

Os beneficios que o psicélogo pode oferecer no tratamento dessas
pacientes, na relacdo terapéutica, inclui uma melhora na qualidade de vida, no
sentido de resgatar sua esséncia de vida que foi interrompida pela consequéncia
da maternidade, considerando-as como um ser humano em sua globalidade e

integridade.

6. - CAPITULO 3: TIPOS DE INTERVENCAO PSICOLOGICA

Uma das intervengfes que podem ser utilizadas € a de grupos de apoio,
gue permite diminuir o isolamento da mée, junto a outras maes que passam pela
mesma experiéncia. Segundo Silva (2002), os grupos possibilitam as gestantes
ressignificar a experiéncia social e exercitar o respeito a si proprias e ao outro. O
grupo de apoio permite quebrar o isolamento social que geralmente acompanha
a depressao pos-parto (GRUEEN, 1992; MAY, 1995).

As contribuicdes que um grupo de suporte pode propiciar as gestantes, se
direciona para a promoc¢ao de saude, favorecendo no surgimento de fatores
terapéuticos, como a percepcdo de que essas maes nao estdo soOs, pois O
compartilhar sentimentos com pessoas na mesma situacdo, melhora na reducéo
da ansiedade, e auxiliar uma melhor compreensao e maior controle cognitivo da
situacdo que estdo atravessando, que também funcionam como um suporte
social.

Além disso, com a troca de informacgdes sobre o ciclo gravidico-puerperal,
pode ser desenvolvido entre as maes o sentimento de altruismo, proporcionando
mais seguranca e maior conscientizacdo sobre os aspectos que envolvem a

gestacéo, o parto e o puerpério.
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Promover ocasides de interagcdo mamae-bebe de forma mais adequada,
sem que a mae seja substituida nos cuidados do bebe, é um tipo de intervencao,
com o0 objetivo de oferecer uma estimulagdo com mais tato entre méaes
deprimidas e seus bebes.

A psicoterapia interpessoal, tem tido sucesso no caso da depressdo em
relacdo a maternidade, pois considera a necessidade de ajudar a mulher a
resolver seus conflitos existentes, tais como as matrimoniais, e 0s papeis de
transicdo que ocorrem com o nascimento do bebe (STUART & O'HARA, 1995;
SPINELLI, 1997). Episédios depressivos leves ou depressdo menor podem ter
boa resposta ao tratamento psicoterapico, sendo benéfico as mées e ao feto
tentar inicialmente o tratamento ndo farmacoldgico nesses casos.

Dever-se ter em conta que a depressdo pés-parto ndo € uma depressao
gualquer, mas uma depressao atipica que acontece em estreita relacdo com o
fato de a mulher ter tido um filho (LOCICERO, WEISS, & ISSOKSON, 1997).
Segundo Rocha (1999), as medidas preventivas dos transtornos depressivos
puerperais devem ser tomadas com o apoio emocional e fisico da familia e
companheiro, durante a gravidez, parto e puerpério. Além do encaminhamento
da mée com grandes riscos para desencadear a depressdao poés-parto para
aconselhamento ou psicoterapia.

Ainda que os antidepressivos possam ser eficazes na DPP, existem
aflicdbes com relacdo a seu uso devido a transmissao pelo leite materno de
possiveis efeitos toxicos que ocorrerdo no bom desenvolvimento do bebé,
conforme Weissman et al. (MAGALHAES, 2006). Por isso, em estudos
gualitativos, as puérperas tém preferido tratamentos psicossociais.

Para Silva e Botti (2005), uma abordagem psicoterapéutica € essencial no
tratamento da DPP, uma vez que o terapeuta junto a puérpera e familiares
edificardo novas composicdes a partir da realidade vivenciada; desta forma
tornam-se possiveis 0 entendimento e o planejamento de acfes intervencionistas

adequadas acerca desta nova realidade.
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O acompanhamento psicolégico pré-natal caracteriza-se por ser de
seguimento psicoterapico na modalidade de psicoterapia breve, fundamentado
por Fiorini (2004), que visa oferecer apoio continuo a gestante. Possui como
objetivo: auxiliar no enfrentamento e na resolucdo de dificuldades/conflitos, bem
como na reducao dos riscos psicossociais presentes no processo gravidico.

Nesse caso, o0 fluxo de agendamento ocorre direto com o Servigo de
Psicologia, tendo em vista que a paciente ja fora atendida na consulta
psicologica trimestral. As sessdes podem ser agendas semanalmente ou
conforme a disponibilidade da paciente e possuem duragcdo maxima de 50
minutos. Além disso, é previsto em torno de 12 sessfes, lembrando que a
brevidade do processo psicoterapéutico ndo esta relacionada a delimitacédo do
tempo, mas sim ao conceito de foco. Sendo assim, "o terapeuta atua
mantendo in mente um ‘foco’, termo que pode ser traduzido como a interpretacéo
central sobre a qual se baseia todo o tratamento” (FIORINI, 2004, p. 29, - grifo do
autor).

A psicoterapia breve, baseada em Fiorini (2004), fornece subsidios para
préatica profissional do psicélogo nesse contexto. Nessa perspectiva, o psicélogo
deve ter um papel ativo e pautar suas intervencdes tendo em vista que, ao
esclarecer aspectos elementares da situacdo presente do paciente, ocorre um
fortalecimento na sua capacidade de adaptacdo e compreensdo da realidade
vivida. No ambulatério de alto-risco, o foco das intervencdes psicolégicas
envolve, principalmente, as intercorréncias do periodo gravidico, as mudancas
geradas por estas, além dos sentimentos suscitados.

Schwengber, Prado e Piccinini (2009) investigaram as mudancas nas
representacfes acerca da maternidade maes com indicadores de depresséo ao
longo de uma psicoterapia breve pais-bebé. As representacdes foram
examinadas em trés momentos: antes, durante e apO6s a psicoterapia. Os
resultados mostraram que durante a psicoterapia houve um importante

movimento de reorganizagao psiquica em torno dos varios temas da constelacao
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da maternidade que envolve a mde apdés o nascimento de um filho (STERN,
1997), os quais passaram por transformacées ao longo do processo
psicoterapico. Foram identificadas que as mudancas nas representacbes das
maes acerca do relacionamento com suas proprias maes desempenharam um
papel central na reelaboracdo de esquemas sobre si mesma, sobre o bebé e
sobre o relacionamento conjugal. Identificou-se ainda que as representacdes
estavam relacionadas as suas histérias de vidas, sugerindo uma associacado
entre os conflitos pregressos e a atual interacdo com o bebé e com o marido.

O profissional de salde que atua do pré-natal ao puerpério, deve
estimular a tomada de decisdo das gestantes quanto ao seu cuidado e
assisténcia, respeitando sua privacidade, dignidade e confidencialidade. Esses
principios asseguram a protecdo, a promocao e 0 suporte necessario para se
atingir um cuidado perinatal efetivo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

Vale ressaltar a importancia da promoc¢ao da integridade biopsicossocial
das gestantes, e para isso, existe o pré-natal psicolégico — PNP, que é uma
forma de atendimento dificilmente encontrada em atividades de obstetricia.
Refere-se de um recente conceito em atendimento perinatal, direcionado para o
crescimento da humanizacdo dentro do processo gestacional, do parto, e do
desenvolvimento da parentalidade. O objetivo € a integracdo da gestante e da
familia a todo o processo gravidico-puerperal, através de encontros tematicos
com énfase na preparacao psicoldgica para a maternidade e paternidade.

Complementar ao pré-natal tradicional, tem carater psicoterapéutico e
oferece apoio emocional, discute solu¢cdes para demandas que podem surgir no
periodo gravidico-puerperal, como aquelas relacionadas aos mitos da
maternidade, a sua idealizacdo, a possibilidade da perda do feto ou bebé, a
gestacdo de risco, a malformacdo fetal, ao medo do parto e da dor, aos
transtornos psicossomaticos, aos transtornos depressivos e de ansiedade, as
mudancas de papéis familiares e sociais, as alteracdes na libido, ao conflito

conjugal, ao ciume dos outros filhos, ao planejamento familiar, além de
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sensibilizar a gestante quanto a importancia do plano de parto e do
acompanhante durante o trabalho de parto e parto (CABRAL E COL., 2012).

E também uma forma de intervencdo, denominada de psicoprofilaxia por
Bortoletti (2007), justifica-se segundo Maldonado (1986) por ser preventivo em
varios aspectos: modificacdes da identidade da gestante; acompanhar a
gestacdo do vinculo pais-bebé; trabalhar o desenvolvimento da confianca na
prépria percepcdo e na propria sensibilidade; ampliar recursos do casal como
agente de prevencgdo com outras pessoas da familia; e conscientizacao dos pais
em relacdo ao atendimento que recebem e a reivindicagdo de suas
necessidades. Além desses aspectos preventivos, 0 grupo pode colaborar e
desmistificar alguns temas importantes, como cuidados com amamentacao,
cuidados com o bebé&, a maternidade idealizada, conforme discutida por Arrais
(2005).

De acordo com Winnicott (1987/2006) a melhor forma de auxiliar as maes
e reforcando a sua confianca em si mesma, ou seja, a sua capacidade de ser
méae daquele bebé. O mais importante ndo é instruir as maes no que elas tém de
fazer, mas sim mostrar-lhes como sdo os seus bebés e o que se passa na
relacdo entre eles, habilitando elas a descobrir a maternidade em si prépria.
Gutman (1993) complementa a ideia apontando que ao invés de conselhos, as
maes precisam de apoio para sustentar suas proprias referéncias internas, sua
esséncia e jeito de maternar. Para entrar em harmonia com seu bebé, ela precisa
ser sincera consigo mesma, admitindo seus sentimentos ambivalentes e hostis.

Estudos brasileiros (SCHWENGBER, PRADO & PICCININI, 2009;
SOUSA, PRADO & PICCININI, 2011) tem trabalhado com a tematica das
representacfes maternas em maes com indicadores de depressdo. Para esses
autores, a escuta das representacbes maternas € imprescindivel para o
planejamento de estratégias de prevencdo e intervencdes voltadas para a

interacdo mae-pai-crianca.
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7. - CAPITULO 4: A IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO PRECOCE

Atualmente, dentro das instituicdes, existem equipes multidisciplinares que
possuem todo o cuidado com a gravidez e a preocupacédo com a mae e bebé.
Porém, o que se percebe é a falta de psicélogos dentro das maternidades com a
finalidade de oferecer um suporte emocional necessario tanto para as gestantes,
guanto para mulheres ap6s o parto e suas familias, quando h&a algum sofrimento
por parte do paciente. Nesse sentido, nota-se a importancia de um profissional
da area de psicologia dentro das maternidades, onde ha demanda por parte das
pacientes, principalmente quando se trata da depresséo pés-parto.

A gestacédo e o puerpério sao fases da vida da mulher que necessitam de
um olhar especial, pois envolvem uma série de alteragbes fisicas, hormonais,
psiquicas e de insercdo social, podendo refletir diretamente na saude mental
dessas mulheres. Cada vez mais se tem dado uma maior importancia a este
tema e atualmente os estudos visam delinear melhor os fatores de risco para
transtornos psiquiatricos nesse periodo da vida, para poder realizar o diagnéstico
e tratamento o mais precoce possivel (CAMACHO et al, 2006).

De acordo com Barreto, Arranz e Molero (1997), o desafio para os
técnicos de saude, que pode ser prestado por psicélogos, mas também por
outros técnicos de saude, como os enfermeiros, residira na escuta ativa, na
observacao e vigilancia dos sinais de mau - estar e ansiedade. A intervencao
terapéutica consistira essencialmente em medidas preventivas, revestindo-se de
procedimentos dirigidos aos fatores de risco acrescido. Barros (2003), defende
gue na primeira infancia toda a atividade profissional deve focar-se nos pais e
cuidadores do bebé, levando-os a vislumbrar que a sua responsabilidade néo é
somente o0 evitamento de acidentes e doencas, mas sobretudo 16 nas
aprendizagens que enformardo padrbes de comportamento que fornecam bases

sélidas a um desenvolvimento saudavel e harmonioso.
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Em relacdo ao tratamento da saude da mulher o Ministério da Saude, no
Programa de Assisténcia Humanizada a Mulher (BRASIL, 2001, p. 11), ressalta
que:

A salde ndo deve se restringir ao tradicional
conceito da prevencdo, diagndstico, tratamento
e reabilitacdo, mas deve ser abordada também
no contexto cultural, histérico e antropolégico,
onde estdo os individuos que se querem ver

saudaveis ou livres de doengas.

Os atendimentos em Obstetricia baseados somente em habilidades
técnicas necessitam ser potencializados, principalmente, pela compreensao dos
processos psicolégicos envolvidos no periodo gravidico-puerperal. Inclusive,
considera-se que, atualmente, os aspectos psicodinamicos da gravidez sé&o
amplamente reconhecidos (SARMENTO & SETUBAL, 2003).

Silva e Botti (2005) ressaltam que a sociedade contemporanea representa
um cenario estressante para a saude da mulher, ja que o ritmo acelerado
possibilita a criacdo de sentimentos de ansiedade, expectativa, preocupacdes
em diversos ambitos (pessoal, familiar e trabalhista), podendo refletir em

comportamentos isoladores e introspectivos.

Segundo Maldonado (1997), os primeiros dias ap0s o parto sao retratados
por uma série de emocdes e expectativas diversas vivenciadas pela mulher, e
por sua vez, a turbuléncia destes sentimentos promovem uma instabilidade no
guadro emocional que se alterna entre a euforia e a depressao.

Os hormbnios femininos, durante a gravidez, sofrem um aumento em sua
concentracdo, modificando o corpo da mulher para proporcionar o crescimento
adequado do bebé, o que pode trazer mudancas organicas e comportamentais

significativas para a mulher, inclusive o desencadeamento ou a exarcebacao de
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sintomatologia depressiva, podendo apresentar sintomas como ansiedade, baixa
concentragao, irritabilidade, mudanca no apetite, insonia, hipersdnia e perda de
energia (BAPTISTA; BAPTISTA, 2005, p. 155-156).

Embora as alteragcbes do ciclo gravidico sejam comuns a todas das
mulheres, "a maneira como cada uma reage varia de acordo com a
personalidade, circunstancias em que ocorreu a gravidez, relacdo com o
parceiro, repercussdes que a nova situacdo desencadeou etc." (BORTOLETTI,
2007, p. 21).

Como indica Zugaib (2008), o gravidico-puerperal é a fase de maior
incidéncia de transtornos psiquicos na mulher, como a intensidade das
alteracdes psicologicas relacionada a fatores familiares, conjugais, sociais,
culturais e da prépria personalidade da gestante. Este autor defende que 25% a
35% das mulheres desenvolvem sintomas depressivos na gestacgdo, incluindo
desde quadros transitorios benignos até situacbes graves que podem culminar
em prejuizos irreparaveis para a gestante.

Segundo o Ministério da Saude (2006) a gravidez, além de ser um
acontecimento que envolve grandes alteracdes e transformacdes bioquimicas, €
um periodo de transicdo que implica profundas modificacbes e maturacdes no
plano psicologico, cultural e social. Durante a gestacdo, a mulher necessita de
um acompanhamento adequado, pois caso a assisténcia prestada no pré-natal
ndo atenda as suas reais necessidades, o processo reprodutivo transforma-se
em situacdo de risco tanto para a mae quanto para o feto, podendo levar ao
oObito.

Registra Schmidt, Piccoloto, Mueller (2005, p. 65) que:

E importante a investigacdo a respeito das
vivéncias da mulher durante a gravidez e,
especialmente, como estd se sentindo no pés-
parto, bem como se ela conta com uma rede de

apoio social que dé sustentacdo as mudancgas
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psiquicas vividas com o nascimento de um
bebé.

Falcone (2005) afirma que neste periodo ha grandes transformacdes, nao
s6 na saude da mulher, bem como no seu bem-estar, adulterando seu psiquismo
e 0 seu papel sécio familiar. Portanto, provavelmente em nenhuma outra fase
possua maiores alteracoes em relacdo ao funcionamento e forma do corpo
humano em tao curto espaco de tempo, conforme Souza et al. (2002).

Segundo Piccinini (2008), a gestacdo pode tanto desencadear uma
anormalidade emocional para as gestantes como estabelecer um potencial de
adaptacdo e resolucdo de conflitos. O modo como a mulher lida com estas
alteragbes do periodo gestacional devera influenciar intensamente a relagéo
futura com a criancga.

Szejer e Stewart (1997, apud FRIZZO, 2004) afirmam que este momento
desencadeia uma busca relacionada ao desejo de se reencontrar e restituir a
estabilizacdo invadida durante a gravidez, porém, muitas vezes essa tarefa de
reorganizar sua identidade esta fadada ao fracasso.

A literatura indica que a depressdo ao longo do primeiro ano pds-parto
tende a ser leve. Entretanto, mesmo que seja leve, pode trazer muito prejuizo
para a nova mae, porque faz com que frequentemente ndo seja diagnosticada,
podendo eventualmente tornar-se tdo severa que pode ser necessaria uma
internacdo. Essa severidade da depressdo parece estar relacionada com uma
grande frustracdo das expectativas da maternidade, com seu papel materno,
com o bebé e com o tipo de vida que € estabelecido com a chegada da crianca.
(MALDONADO, 2000)

Novamente esclarece Schmidt, Piccoloto e Mueller (2005, p. 65) que:

O reconhecimento do estado depressivo da
mae é fundamental e, as vezes, dificil em razéo

das queixas psicossométicas que podem
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sugerir somente problemas organicos. E
necessario que esta experiéncia, vivida
subjetivamente pela mulher, possa ser
detectada para ajuda-la no processo de

reconstrugéo.

No acompanhamento pré-natal é possivel identificar adequadamente e
precocemente as gestantes que tem mais chances de apresentar uma evolugao
desfavoravel, acolhendo- a desde inicio da gravidez (SPINDOLA; PENNA;
PROGIANTI, 2006).

O impacto da depressao pos-parto para as interacdes iniciais entre a mae
e 0 bebé tem recebido crescente atencdo dos pesquisadores do
desenvolvimento infantil nas udltimas décadas. A maior parte dos estudos
desenvolvidos tem investigado as implicacbes da depressdo da mae para a
gualidade da interacdo com o bebé e, consequentemente, para o
desenvolvimento posterior da crianca (SCHWENGBER & PICCININI, 2003).

Sendo assim, é relevante que a paciente tenha um acompanhamento
psicologico com o intuito de possibilitar uma vivéncia mais equilibrada de
todas as emocbOes e manifestacbes que ocorrem durante o ciclo
gravidico-puerperal.

Segundo Konradt et al. (2011)

A prevencdo precoce da depressdo pode ser
realizada por meio de acgbes e intervengdes
conjuntas durante a gravidez, minimizando o
risco de as mées desenvolverem DPP e
prevenindo os graves problemas pessoais e

familiares que dela decorrem.

A maior parte dos autores concorda que os técnicos de saude ndo estao

preparados para identificar as médes com depressdo pés-parto, assim como néo
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estdo preparados para as apoiar. (GRUEEN, 1990; MILLIS & KORNBLITH,
1992).

De acordo com Angerami (2001), como profissional de saude, o psicologo
deve observar e ouvir com paciéncia a linguagem verbal e ndo-verbal dos
pacientes, j& que ele é quem mais pode oferecer, no campo da terapéutica
humana, a possibilidade de confronto do paciente com sua angustia e sofrimento
na fase da hospitalizacdo, buscando superar os momentos de crise.

A variabilidade na apresentacdo e na sintomatologia da DPP contribui
para as dificuldades na sua avaliacdo e diagnostico, especialmente se as
mulheres ndo reconhecerem 0s seus sintomas como sintomas depressivos ou se
existir uma grande predominancia de sintomas somaticos (POPE, 2000). Apesar
das consequéncias negativas da DPP, a investigagdo mostra que poucas
mulheres (20-40%) procuram ajuda profissional para lidar com os sintomas
depressivos no periodo pos-parto (FONSECA, GORAYEB, & CANAVARRO,
2015).

O diagnostico da depressao pos-parto muitas vezes € negligenciado pela
propria paciente, marido e familiares, atribuindo os sintomas ao cansaco e
desgaste naturais do puerpério, causados pelo acumulo de tarefas caseiras e
cuidados com o bebé.

Essa dificuldade em identificar possiveis sintomas pode estar relacionada
a etiologia da DPP que parece ser multideterminada, podendo ter influéncias
genéticas, de estressores psicoldgicos, do contexto cultural e de mudancas
fisiolégicas no seu desenvolvimento e severidade. Alguns autores tém sugerido
gue os sintomas da depressdo materna podem surgir em algum outro momento
do primeiro ano de vida do bebé, e ndo necessariamente nas primeiras semanas
ap6s o0 seu nascimento, embora ainda fortemente associados a maternidade.
(FRIZZO, 2005)

Quando recorrem aos cuidados de saude primarios, as queixas das

mulheres com sintomatologia depressiva centram-se frequentemente nos topicos
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relacionados com a saude da crianca, ndo abordando com o profissional de
saude os seus problemas psicologicos (Pope, 2000). Por esse motivo, a DPP é
uma condicdo clinica subdiagnosticada e, consequentemente, subtratada
(GJERDINGEN & YAWN, 2007).

A chave para um diagnéstico seguro € o reconhecimento da instalacédo
dos sintomas e o desenvolvimento dos mesmos, considerando o inicio do
primeiro ano apds o parto. (KAPLAN & SADOCK, 1999). Deve-se, portanto,
avaliar cada caso com especial atengéo, afim de estabelecer a melhor estratégia
de tratamento para cada situagcdo em particular, de acordo com gravidade e o
tipo de sintoma.

Para que o acesso das mulheres a ajuda profissional ndo esteja
dependente da sua capacidade de comunicar com 0s profissionais de saude
acerca da sua sintomatologia depressiva, € importante que os profissionais de
saude incluam na sua avaliacdo o questionamento acerca do estado de humor
das mulheres, do seu bem-estar emocional e saude em geral, de forma a elicitar

a informacao necessaria para uma avaliacdo inicial da sua saude mental (POPE,
2000).

Segundo Zinga e colaboradores (2005), em uma consistente revisdo de
literatura, a DPP ainda ndo pode ser prevenida, pois a revisdo apontou que a
maior parte das intervencdes piscoeducativas e hormonais tem mostrado pouco
efeito para a prevencdo da DPP. Porém, estudos que se utilizaram de
intervencdes de enfoque psicoterapéutico, especialmente os realizados em
grupo, mostraram alguns resultados promissores nos esforcos para prevenir a
ocorréncia de depressao no pos-parto.

A percepcao da puérpera em relacéo aos fatores que podem ocasionar 0os
transtornos psiquiatricos € um aspecto importante para o diagnostico inicial da
patologia, bem como para um bom progndstico, visto que a mae que tem
consciéncia do seu estado mental adere mais facilmente ao tratamento proposto

com chances para ter um resultado mais rapido e eficaz. Resultando em melhora
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significativa no relacionamento afetivo materno, estabelecendo assim o
fortalecimento intrafamiliar, cuja expanséo permitiria configurar uma rede social
mais efetiva para uma melhor qualidade de vida para a mae e o bebé (MOURA,
FERNANDES; APOLINARIO, 2011).

8. - CAPITULO 5: FATORES DE RISCO

Dentre os fatores que influenciam a ocorréncia de transtornos associados
ao puerpério, € importante salientar os biolégicos e psicolégicos, assim como a
associacao destes com o meio cultural e social da mulher. Os fatores biologicos
resultam da variacdo nos niveis de hormoénios sexuais circulantes e de uma
alteracdo no metabolismo das catecolaminas, causando alteracdo no humor e
gque pode contribuir para o inicio de um quadro depressivo. Enquanto os
psicologicos se originam de sentimentos que causam conflitos na mulher em
relacdo a si mesma, como méae ou como filha da sua propria méae; ao bebé e; ao
companheiro (MOURA; FERNANDES; APOLINARIO, 2011).

Cooper e Murray (1995) relataram que independentemente dos fatores
causais serem biologicos ou intrapsiquicos, a depressédo pos-parto ao longo do
primeiro ou segundo ano de vida do bebé continua sendo um diagndstico
especifico, diferenciado de depressfes que nao tém seu inicio no puerpério, por
envolver ndo s6 a mée, mas também o bebé.

Acerca dos fatores que podem estar envolvidos na etiologia desse
transtorno, evidencia-se uma provavel associacao entre a ocorréncia da DPP e o
pouco suporte oferecido pelo parceiro ou por outras pessoas com quem a mae
mantém relacionamento, o0 ndao-planejamento da gestacdo, 0 hascimento
prematuro e a morte do bebé, a dificuldade em amamentar e a dificuldades no
parto. Além disso, alguns estudos mostram uma associacdo entre a depressao

da mae e eventos de vida estressantes, como: problemas de saude da crianca,

26



dificuldades relacionadas ao retorno ao trabalho e adversidades
socioecondmicas. (SARAIVA, 2007)

O que pode predispor a mae para a depressao € o conflito conjugal, pois
tende a ser o relacionamento mais importante no puerpério. Mulheres que
vivenciaram muito estresse na gestacao e no parto e mulheres que ndo podem
contar com apoio social, especialmente do cbnjuge, tém grandes chances de
desenvolver depressdo. Também devem ser considerados como fatores
relacionados ao surgimento da DPP: histéria pessoal e familiar de transtornos de
humor, e o0 ajustamento psicolégico da mulher antes e durante a gravidez.
(FRIZZO, 2005)

Silva e Botti (2005) citam que outro fator importante € o sentimento de
incapacidade que €& bastante frequente nas puérperas, pois normalmente se
dedicam completamente aos cuidados com o bebé e esperam, ansiosas, pelo
reconhecimento de todos que estdo a sua volta, principalmente os retornos
afetivos da crianca, que pode ser percebido através da figura infantil satisfeita,
calma, tranquila.

Destacam-se os estudos de Frizzo e Piccinini (2005), que descrevem
haver uma grande importancia em acompanhar e oferecer suporte para a
paciente, uma vez que a relacdo mae-filho pode ser afetada e € no puerpério que
se inicia concretamente o vinculo mae-bebé.

E importante a identificacéo de fatores de risco para a depressdo no ciclo
gravidico-puerperal e o conhecimento sobre a vulnerabilidade bioldgica para os
transtornos de humor no puerpério, para que haja a prevencao utilizando
estratégias psicossociais, psicofarmacoldgicas e hormonais. Deve-se realizar
atento acompanhamento a gestante ainda durante o pré-natal, sendo-lhe dada a
oportunidade de uma relacéo estratégia saude da familia-paciente favorecedora
da resolucdo de eventuais conflitos quanto a maternidade e situacdes
psicossociais desfavoraveis. Assim, a equipe de saude tem a oportunidade de

atuar ndo apenas no diagnoéstico, mas também em uma perspectiva de
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prevencdo e promocdo da saude, revestindo sua conduta de potencial para
modificar a elevada prevaléncia e impacto social desse transtorno (FELIX et al.,
2008).

Estudos como o de Camacho (2006) focam o prejuizo que fatores
psicolégicos podem ocasionar a saude da mae, bem como ao desenvolvimento
do feto, ao trabalho de parto e a salde do bebé. A gravidez pode se caracterizar
como um periodo de luto, no sentido de ser um periodo de elaboracdo de uma
nova situacdo, uma nova vida (HAHN, 2005). Para a autora, ha a opcdo de
aceitar a mudanca como algo possivel de ser vivido, assumindo riscos,
enfrentando desafios e criando recursos para investir no novo, na nova
identidade de ser mée.

Os estudos de Surkan, (et al., 2006) referem que as mulheres, recentes
maes, sujeitas a discriminacao racial ou a qualquer outro tipo de discriminacao,
as que vivem em pobreza, as que tém uma relagéo conjugal mais pobre e as que
tém mais filhos pelo acréscimo de responsabilidades estdo provavelmente mais
Sujeitas a sintomas depressivos nos dois anos consecutivos ao parto.

Howell, et al., (2006) nos seus estudos acerca de existéncia de sintomas
depressivos precoces no pos-parto, revelaram que das 720 maes inquiridas, 39%
apresentaram resultados positivos para depressdo. As analises multivariadas
revelaram que as sintomaticas eram normalmente mulheres ndo brancas, que
tinham menor escolaridade, com historia anterior de depressdo, com menor
apoio social, tinham bebés com mais célicas e tinham menor nivel de auto
eficacia. Estes autores sugeriram que em posteriores estudos se investigasse se
um maior suporte social e programas de esclarecimento e apoio reforcam a auto
eficacia, reduzindo os sintomas de depresséao pos-parto.

Figueiredo (2004) refere que a avaliacdo da forma como o parto foi
vivenciado pode revelar aos profissionais de salde as necessidades de
intervencdo de forma a prevenir desajustamentos psicolégicos decorrentes de

experiéncias indesejadas com o parto. Os estudos empiricos revelam que por
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volta do 3°, 4° dia ap0s o parto, a grande maioria das mulheres sente mau - estar
fisico e psicologico: tanto exalta energia e alegria, como de repente chora,
aparentemente sem motivo (STEIN, 1982; YALOM, 1968; CANAVARRO, 2006)

Os primeiros dias apdés o nascimento sdo carregados de emocdes
intensas e variadas. As primeiras vinte e quatro horas constituem um periodo de
recuperacdo da fadiga do parto. A sensacao de desconforto permanece lado a
lado com a excitagéo pelo nascimento do filho. Assim, compreende-se o quanto
€ complexo este momento para vida da mulher possibilitando inimeros
sentimentos ambivalentes. A labilidade emocional € o padréo mais caracteristico
da primeira semana ap0s o parto, jA que a euforia e a depressao alternam-se
rapidamente, essa Ultima podendo atingir, em muitos casos, grande intensidade
(MALDONADO, 2002).

Um numero consideravel de autores concorda que o desequilibrio
emocional, considerado consequéncia especifica do parto, € reversivel, podendo
chegar a perturbacdo psicoldgica puerperal unicamente nas mulheres com
vulnerabilidade psicopatologica prévia (BEARN, 1990; CANAVARRO, 2006).

Os estudos de Capponi & Horbacz (2008) acerca da relacdo entre suporte
social e manifestacdo de ansiedade, avaliada numa populacdo de mulheres
primiparas ao oitavo més de gestacao, e no pds-parto: no primeiro e no terceiro
més. O questionario aplicado referia-se a satisfacdo com o suporte social e a
escala de ansiedade de Spielberger- STAI. Os resultados indicam que a
manifestacdo de ansiedade e a satisfacdo com o suporte social explicam 35 a
48% da variancia dos estados de ansiedade.

Afirma Sousa, Prado e Piccinini (2011) que, com a chegada de um filho,
na maioria das vezes a mulher € a principal cuidadora do bebé e se vé diante de
uma reorganizacdo de seu mundo representacional. Essa reorganizacao pode
confundir a reelaboracdo de varios esquemas a respeito de si mesma, sobre o
bebé, sobre o companheiro e a sua familia, os quais podem contribuir para o

surgimento de sintomas de DPP.
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Segundo Tavares (1990), as mulheres com elevados niveis de estresse
durante a gravidez e pOs-parto, encontram-se mais propensas ao
desenvolvimento de depressdo poés-parto, principalmente se vierem

acompanhadas de acontecimentos adversos de vida.

Acerca dos fatores de protecdo da DPP sdo medidas preventivas ou
situacdes ja estabelecidas que funcionam como protecdo contra problemas
emocionais no periodo da gravidez e do poés-parto (GOLSE, 2002), a saber: o
apoio de outra mulher, deteccdo precoce da depressdo (RUSCHI e col., 2007),
suporte social (FRIZZO E PICCININI, 2005), intervencao multidisciplinar logo que
os sintomas sejam detectados (SCHWENGBER E PICCININI, 2003)

Também sao considerados como fatores de protecdo o otimismo, elevada
autoestima, suporte social adequado e preparacao fisica e psicologica para as
mudancas advindas com a maternidade (CANTILINO E COL., 2010), boa relagéo
conjugal e suporte emocional do companheiro (FRIZZO E PICCININI, 2005;
ARRAIS, 2005).

Maldonado (1988), ressalta que a gravidez € uma transicao que faz parte
do processo de desenvolvimento e envolve a necessidade de reestruturacdo em
varias dimensfes; uma delas é a mudanca de identidade e a nova definicdo de
papéis.

Assim, tais transformac¢des podem condicionar niveis de perturbactes
psicologicas, 0 que, por sua vez, aliado a outros fatores adversos, de natureza
bioldgica, fisica e psicossocial, conduz ao desenvolvimento progressivo/gradual
de doenca psiquiatrica. (GONCALVES, 2008)

Segundo Brito (2009), a mulher sente-se culpada pelos seus sentimentos,
podendo ocultar o seu estado depressivo, visto que enquanto mae pode até
tratar funcionalmente do bebé, mas pode sentir-se sem capacidade para
transmitir emocéao e afeto na sua relacdo com ele.

E frequente que a depressdo poés-parto aconteca em mulheres sem

historia psiquiatrica previa, dificultando que os sintomas sejam identificados. Por
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esse motivo, € relevante que durante a gravidez, a paciente tenha contato com
um profissional da area para informar a respeito da depresséo pés-parto, afim de
obter uma descoberta mais precoce.

Foi realizado um estudo para estimar a prevaléncia de DPP sua
associagao com TMC nas mulheres atendidas por duas unidades da ESF, da
cidade de S&o Paulo/SP. Utilizaram-se SRQ-20, para rastreamento de TMC e a
EPDS, para avaliacdo de DPP. A prevaléncia de TMC e de DPP foi de 37,1%,
devido a alta prevaléncia e impacto negativo sobre a mae e seu filho, é
importante sensibilizar o profissional de saude para a importancia da DPP. A
EPDS e/ou 0 SRQ-20 sdo uteis para rastrear DPP e/ou TMC, podem ser usados
por obstetras, enfermeiros e demais profissionais de saude. (CRUZ, 2005)

9. - CAPITULO 6: PREVENCAO E TRATAMENTO

Para Dias (2004), € necessaria a criacdo de programas preventivos na
rede publica voltados para as gestantes, mas também para a saude da mulher
em geral, identificando as que apresentarem fatores de risco. Cabe a equipe de
saude o preparo e a percepcao de sintomas iniciais da doenca, para que haja
uma intervencéao rapida e de maneira adequada e garantida.

A prevencédo e o tratamento da DPP devem envolver a acdo coordenada
de uma equipa interdisciplinar composta por diferentes profissionais envolvidos
na prestacdo de cuidados as mulheres no periodo perinatal. Além disso, o
tratamento da DPP deve privilegiar uma abordagem biopsicossocial (HOROWITZ
& GOODMAN, 2005).

As intervencdes preventivas para a DPP sdo interven¢des psicossociais
(e.g., aulas de preparacéo para o parto, visitas a casa por profissionais de saude)
ou psicoterapéuticas, iniciadas durante a gravidez ou no inicio do periodo poés-

parto (STUART, O'HARA, & GORMAN, 2003), que tém como objetivo prevenir a
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ocorréncia de sintomas depressivos no periodo poés-parto. Os resultados da
eficacia das intervencdes preventivas da DPP s&o inconsistentes, e isso parece
relacionar-se com a grande variabilidade das caracteristicas das intervencdes
(e.g., universal vs. seletiva, psicoeducagdo vs. psicoterapia, pré-natal vs. pos-
natal).

As opcOes de tratamento para a DPP incluem a terapia farmacoldgica e a
psicoterapia (individual ou em grupo), que podem ser utilizadas de forma isolada
ou podem ser conjugadas (HOROWITZ & GOODMAN, 2005).

O uso de psicofarmacos no puerpério apresenta algumas contra
indicacOes devido ao aleitamento materno e que pode ser comprometido com a
excrecdo e concentracdo destes medicamentos no leite. E para a mulher que
vivencia um transtorno depressivo puerperal € muito importante manter o vinculo,
mae-filho. A amamentacdo € um momento fundamental para que se mantenha
esse vinculo, aléem de situar a puérpera no cenario da maternidade (SILVA;
SOUZA; MOREIRA, 2003)

No que se refere as consequéncias pela falta de tratamento, Godfroid
(1997) e Chaudron & Pies (2003) descreveram os efeitos da depressédo pos-
parto, dividindo-as em precoces e tardias. As consequéncias precoces incluem:
suicidio e/ou infanticidio (0,2%dos casos), negligéncias na alimentacao do bebé,
bebé irritavel, vdmitos do bebé, morte subita do bebé&, machucados "acidentais”
no bebé, depressdo do cOnjuge e divorcio; jA as tardias seriam: crianca
maltratada, desenvolvimento cognitivo inferior, retardo na aquisicdo da
linguagem, disturbio do comportamento e psicopatologias no futuro adulto. Desta
forma, as repercussdes de uma depressao pos-parto sdo multiplas. A mulher que
esta sofrendo da sindrome corre o risco de suicidio, como em qualquer outra
situacao depressiva; as relacdes interpessoais sado perturbadas; o casal - se for o
caso - também sofre, o que pode provocar uma ruptura e, por fim, as interacdes

precoces mae-bebé sdo alteradas, comprometendo o progndéstico cognitivo-

32



comportamental do bebé (STOWE & NEMEROFF, 1995; CHAUDRON & PIES,
2003).

10. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma anélise de como o
psicélogo pode beneficiar futuras maes e pacientes no processo da depressédo
pés-parto dentro das maternidades, por meio de um acompanhamento
psicologico no periodo puerpério, uma vez que a paciente sinta-se aparada

emocionalmente para vivenciar a doenca com menor sofrimento possivel.

Durante o andamento da terapia, o papel do psicologo € identificar a
principal demanda da paciente e aplicar uma intervencdo, que pode variar de

acordo com o nivel do quadro de sintomas e necessidade de cada mae.

Outro aspecto relevante discutido na pesquisa, se refere a possibilidade
em constatar um diagndéstico precoce, evitando a intensidade e prolongamento

dos sintomas e uma melhora mais eficaz no quadro da depressao pos-parto.

Portanto, o presente trabalho veio dar possibilidades para o psicologo
complementar a assisténcia pré-natal dentro das instituicbes, com a atuacéo
direcionada ao suporte emocional, a fim de contribuir para melhor amparo as

mulheres na vivéncia da maternidade.
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