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RESUMO

O puerpério é um periodo marcado por bruscas mudancgas hormonais gonadais, do eixo
hipotdlamo-hipéfise-adrenal e nos niveis de ocitocina. A transicdo para a maternidade &
marcada por mudancas psicoldgicas e sociais que, sob o prisma dos padrdes culturais
vigentes, impdem toda uma reestruturacdo da sexualidade, da imagem corporal e da
identidade feminina. O estudo realizado busca interpretar a intrincada etiologia da depressao
puerperal em seus multiplos fatores, diante do contraste entre o elevado indice de ocorréncia
inferido na literatura e a subestimacdo dessa realidade na pratica médica, justificando o
nimero de casos subdiagnosticados. Para tanto, foram aplicados questiondrios baseados na
Edinburgh Post-Natal Depression Escale, cuja casuistica sinalizou para uma probabilidade
alarmante de desenvolvimento de depressdo pds-parto, enfatizando a relevancia do estudo.
Em virtude da consonincia entre a descricao tedrica e o presente trabalho de coleta de dados,
visa-se alertar a comunidade cientifica para a necessidade de se abordar as pessoas suscetiveis
de maneira multidisciplinar e de se estabelecer medidas profildticas em saide publica,
viabilizando também diagndstico e tratamento precoces, a fim de garantir a salubridade do
bindmio mae-bebé e de evitar desfechos dristicos para 0 mesmo.

Palavras-chave: Puerpério, Depressao, Depressao Puerperal.

MULTIFACTORIAL ANALYSIS FROM POST-NATAL DEPRESSION:
UNDERSTAND TO HELP

ABSTRACT

The puerperium is a period marked by sudden gonadal hormones, hypothalamo-pituitary-
adrenal axis changes and oxytocin levels. The transition to maternity is marked by
psychological and social changes that, from the perspective of existing cultural standards,
imposes a restructuring of the sexuality, body image and female identity. The present study
aims to interpret the intricate etiology from puerperal depression within its multiple factors, in
the face of the contrast between the high rate of occurrence inferred in the literature and
underestimation from this reality inside medical practice, what justifies the number of
underdiagnosed cases. Therefore, questionnaires based on Edinburgh Post-Natal Depression
Scale were applied, whose case by case presentation led to an enormous probability to
develop post-natal depression, which emphasizes the relevance of this study. By virtue of the
consonance between the theoretical description and this data collection instrument, the
intention is to warn the scientific community about the need to address the susceptible people
with a multidisciplinary approach and establish prophylactic measures in public health, what
also enables early diagnosis and treatment, in order to ensure the healthy conditions to the
mother-baby binomial and save it from drastic outcomes.

Keywords: Puerperium, Depression, Post-Natal Depression.
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1. INTRODUCAO

Conceitua-se puerpério o periodo do ciclo gravido-puerperal em que as modificacdes
locais e sistémicas, provocadas pela gravidez e parto no organismo da mulher, retornam a
situacdo do estado pré-gravidico.

Nao h4d consenso na literatura sobre a duracdo exata do periodo puerperal. Segundo
dados do Ministério da Sadde, em parceria com a Federagcao Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), de 2010, o puerpério inicia-se uma a duas horas
ap6s a dequitacdo da placenta e tem seu término imprevisto, pois, enquanto a mulher
amamentar, ela estard sofrendo modificacOes da gestacdo (lactincia), ndo retornando seus
ciclos menstruais completamente a normalidade. Pode-se didaticamente dividir o puerpério
em: imediato (1° ao 10° dia), tardio (11 ° ao 42° dia), e remoto (a partir do 43° dia).

As transformagdes que se iniciam no puerpério, com a finalidade de restabelecer o
organismo da mulher a situacdo nao gravidica, ocorrem ndo somente nos aspectos endocrino e
genital, mas no seu todo. A mulher neste momento, como em todos os outros, deve ser vista
como um ser integral, ndo excluindo seu componente psiquico.

Ha4 relatos sobre disttirbios mentais no puerpério desde Hipdcrates (400 a.C.).

Um dos primeiros registros sobre esses agravos, referente a um comentério sobre
uma mulher que, ao dar a luz, tornara-se “melancolica e louca”, data de 1617:

A formosa esposa de Carcinator, que trabalha junto da praga, sempre
havia gozado de 6tima saude, mas depois do parto foi logo atacada de
melancolia e durante um més ficou como louca. Com a aplicacdo de
remédios adjuvantes voltou a primitiva saide. A causa desta doenca
parece ser o humor melancoélico, excitado no tempo de parturicao.”
(Brockington, I., in Motherhood and Mental Health).

Apesar disso, os primeiros estudos descritos na literatura datam da década de 50,
tendo sido o estudo descritivo pioneiro publicado em 1968.

Os transtornos puerperais constituem acometimentos comuns na contemporaneidade,
embora os casos sejam, na maioria das vezes, subestimados e, consequentemente,
subdiagnosticados no Brasil.

O impacto negativo da sindrome depressiva na saide humana (de maneira genérica)

€ ainda mais relevante entre as mulheres. Estas apresentam um risco duas vezes maior que os

homens de desenvolver depressdo, sendo esta diferenca ainda mais pronunciada na fase da



vida em que elas se veem responsdveis pelo cuidado de sua prole (GUSTAVO LOBATO,
2011).

E comum que neste momento a mulher experimente sentimentos contraditérios e
sinta-se insegura. Cabe a equipe de satde estar disponivel para perceber a necessidade de cada
mulher de ser ouvida com a devida atencdo (BRASIL, 2001).

Corroborando tal fato, temos que, no puerpério, ocorrem bruscas mudancas nos
niveis dos hormonios gonadais, nos niveis de ocitocina e no eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal,
que estdo relacionados ao sistema transmissor. O mecanismo fisiopatoldgico desta condi¢do
ndo estd totalmente esclarecido. Sensibilidade a flutuacdes nos niveis de estrégeno e
progesterona, niveis de esteroides no periodo pds-parto, alteracdes no eixo hipotdlamo-
hipofise-ovarios, dcidos graxos, ocitocina, arginina e serotonina tém sido citados na génese da
depressao pos-parto (IBIAPINA et al, 2010).

Além das alteracOes bioldgicas, a transicdo para a maternidade € marcada por
mudancas psicoldgicas e sociais. No puerpério, hd necessidade de reorganizagdo social e
adaptacdo a um novo papel, a mulher tem um subito aumento de responsabilidade por se
tornar referéncia de uma pessoa indefesa, sofre privacdo de sono e isolamento social. Além
disso, € preciso reestruturacdo da sexualidade, da imagem corporal e da identidade feminina
(AMAURY CANTILINO, 2010).

Outros fatores precipitantes da depressdao pos-parto (DPP) envolvem indice de
escolaridade, vulnerabilidade econdmica da puérpera e determinantes culturais da sociedade,
as quais influenciam p.e. no manejo das novas e diarias demandas e na atencdo devotada pelo
pai e/ou familiares a mulher e a crianca.

Dai, ndo € dificil prever que as estimativas acerca da magnitude da DPP ainda sdo
questionadas e controversas na literatura cientifica, em virtude de a prevaléncia de
determinados fatores de risco variar de uma populagdo para a outra. Isso sem mencionar a
predominancia de estudos investigativos nos paises desenvolvidos - onde hd uma
compreensdo efetiva da relevancia da componente psicolégica no processo saide-doenca —
que nao refletem as realidades socioecondmica e cultural brasileiras.

Este estudo pretende abordar multifatorialmente e sob uma ldgica interdisciplinar, a
etiologia da depressdo puerperal, visando alertar a comunidade cientifica para a necessidade
de se estabelecer medidas profildticas, diagndstico e tratamento precoces, a fim de evitar

desfechos drasticos para o quadro.



2. JUSTIFICATIVA

A presente pesquisa se justifica socialmente em virtude dos altos indices de
transtornos psicolégicos puerperais.

Em paises ocidentais, estima-se que a variacdo da prevaléncia da depressdo puerperal
esteja entre 0,5 e 60% (IBIAPINA, 2010). Tal discrepancia deve despertar a comunidade
cientifica para a relevancia — ante as peculiaridades locais - das componentes
socioecondmicas e culturais do acometimento. E para os desdobramentos dessas
particularidades em satde: os diferentes niveis de preocupagdo com o rastreio da doenca, com
a saude da mulher, de forma geral, entre as populacoes.

Dados da Revista Brasileira de Saide Materno Infantil (vol 11, n°4, de dezembro de
2011), sobre a magnitude da depressdo pds-parto no Brasil, indicam que a incidéncia do
agravo € de 42,8% e que a prevaléncia na Estratégia de Satide da Familia ou em populacdes
carentes gira em torno de 30 a 40%.

Em contrapartida, existem poucos estudos que reflitam a realidade brasileira de pais
em desenvolvimento — que €, em muito, diferente da dos paises desenvolvidos, os quais
lideram o hanking das pesquisas nesse ambito, nos principais bancos de dados (Bireme,
PubMed, Lilacs, SciELO).

A etiologia dos transtornos mentais no puerpério € intrincada e complexa.

Fatores relacionados ao nivel de escolaridade e ao padrdo socioecondmico da mulher
em questdo, bem como a auséncia de participacdo paterna nas demandas didrias requeridas
por uma crianca, a violéncia doméstica e até a violéncia obstétrica sofrida — tracos da cultura
patriarcalista que predomina em paises ndo desenvolvidos — estdo fortemente associados a
ocorréncia do fendmeno, como concluem Juan Escobar et al, médico peruano, em seu
trabalho “Depresion posparto: /se encuentra asociada a la violéncia basada em género?”

Dai a necessidade de se incrementar a producio nacional a respeito, o que explica a
pertinéncia cientifica do estudo.

Este trabalho se justifica também por chamar a atencao do profissional em obstetricia
para o viés emocional da paciente no contexto das transformacgdes gestacionais.

O intuito ¢ sinalizar a necessidade de identificar os fatores de risco para a depressao
pOs-parto ainda nas consultas pré-natais, a fim de, em cooperacdo multidisciplinar, minimiz4-
los, diminuindo as chances de o acometimento se manifestar.

Este trabalho busca também fornecer subsidios para a percep¢do de um quadro
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clinico de DPP ja instaurado, possibilitando o diagndstico precoce - que € simples e de
baixissimo custo, baseado em perguntas e respostas - para, com o devido manejo, prevenir

agravos que venham a comprometer a salubridade da relagdo mae-filho.
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3. OBJETIVOS
3.1 GERAL

Analisar os vdrios fatores associados a depressao pos-parto.

3.2 ESPECIFICOS
e Investigar as causas da depressdo puerperal.
e Analisar os relatos de mulheres sobre as suas experimentagdes associadas a gestacao e
ao nascimento e as possiveis correlacdes com o transtorno pés-parto.
e Possibilitar a orientacdo de profissionais em obstetricia e psiquiatria para viabilizar a

implementacio de politicas publicas no ambito da prevencdo e do diagndstico precoce

da depressdo pds-parto.
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4. FUNDAMENTACAO TEORICA

De acordo com Gustavo Lobato et al., (2011), mulheres tém risco duas vezes maior
do que os homens para desenvolver depressdo e estdo mais vulnerdveis a tais acometimentos
no periodo puerperal (fase que, aproximadamente, vai do nascimento aos 12 meses
subsequentes a ele), com altos indices de prevaléncia e incidéncia, embora os dados no Brasil
e em outros paises em desenvolvimento sejam subestimados.

A depressao pés-parto (DPP) € uma condi¢do ha muito reconhecida como importante
causa de morbidade materna, com grande relevancia no ambito da sadde publica. Os conjuges
de mulheres com DPP parecem também mais suscetiveis a desenvolver quadros clinicos de
depressao, favorecendo o aparecimento ou agravamento dos conflitos conjugais, e seus filhos
mostram-se mais propensos a atraso no desenvolvimento cognitivo e social, distirbios do
sono, doencas diarreicas, distirbios nutricionais e atraso no crescimento (WHO, 2009).

A revisdo bibliogréfica realizada e ampliada quanto a pesquisa “Analise multifatorial
da depressdo pds-parto: compreender para ajudar”, através do Programa Institucional de
Bolsas de Inicia¢ao Cientifica (PIBIC), em parceria com o CNPq - sustenticulo deste trabalho
- possibilitou a interpretacdo do puerpério para algo além do horizonte socioculturalmente
construido e idealizado, que vislumbra a maternidade como instrumento de realizagdo plena
da mulher.

A realidade experimentada pelas maes € bem diferente - o que as leva,
frequentemente, a reagir mal ao nascimento dos seus filhos.

Na fase pds-natal, a sociedade espera que a mae esteja muito feliz e satisfeita com o
seu novo rebento. Todos cobram da mulher grivida estar radiante: seu companheiro, sua
familia, seus amigos e até os profissionais que a assistem na gestacdo e, por isso, geralmente
desconsideram seus reais sentimentos. As mesmas atitudes sdo vistas no pds-parto. Poucos
sabem, e ainda trata-se de um tabu na sociedade ocidental, que a maternidade é vivida, por
muitas mulheres, com mais sofrimento do que prazer (LUCENA, 2004).

A maioria das mulheres encontra na vivéncia da maternidade algum nivel de
sofrimento psiquico, fisico e social no periodo pré e pds parto. Normalmente nessas fases
observa-se nas maes uma vivéncia relativamente continua de tristeza ou diminui¢do da
capacidade de sentir prazer, a qual poderd ser transitéria ou se cronificard, caso ndo sejam

assistidas adequadamente (SANTOS, 2001).
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A identificacdo do transtorno pode ser dada a partir dos mais variados sintomas:
ocorréncia de humor deprimido, perda de prazer e de interesse nas atividades, alteracdo de
peso e/ou apetite, alteracdo de sono, agitacdo ou retardo psicomotor, perda de interesse por
sexo, sensacdo de fadiga, sentimento de inutilidade ou culpa, dificuldades de concentracio ou
para tomar decisdes, fobia social e, até mesmo, pensamentos de morte ou suicidio. Algumas
maes podem se preocupar excessivamente com a satde e com os hédbitos alimentares do bebé
e se reconhecem como maes inadequadas, ruins ou sem amor pela crianca (ROBINSON;
STEWART, 2001).

Se ndo tratada, a depressao pds-parto pode evoluir para depressao clinica grave e, em
um alguns casos mais extremos, levar ao suicidio, que é uma das principais causas de mortes
maternas no Reino Unido (LINDAHL et al, 2005; LEWIS, 2007).

Um fator complicador no diagnéstico de DPP € a distingdo entre os sintomas
depressivos e as supostas “sequelas normais” do parto, tais como alteragdes no peso, sono e
energia (HOSTETTER; STOWE, 2002). Estes podem tornar a triagem para distirbios de
humor no péds-parto recente dificil, j4 que muitos sintomas somadticos desta época se
confundem com sintomas da depressdo (NONACS; COHEN, 1998).

Por isso, enquanto as depressdes pds-natais muito graves sdo facilmente detectadas,
apresentacdes menos graves da doenca depressiva sdo de dificil diagndstico, por aparentarem
ser consequéncias normais ou naturais do parto.

Além disso, outro fator de confusdo na determinacdo de depressdo pds-parto € a
presenca de possiveis causas fisicas ndo raras neste periodo (incluindo anemia, diabetes e
disfunc¢des da tiredide) que poderiam contribuir para os sintomas depressivos (PEDERSEN et
al, 1993).

Dentre todas as fases da vida da mulher, o pds-parto é o periodo de maior
vulnerabilidade para o aparecimento de transtornos psiquidtricos.

Apesar de ndo serem reconhecidas como entidades distintas nos sistemas
classificatorios atuais, a disforia puerperal, a depressdo pds-parto e a psicose pds-parto t€m
sido consideradas transtornos relacionados ao pos-parto (CANTILINO, 2010). Tais estados
podem ser encarados, respectivamente, como numa progressdo, embora possam, mais
raramente, ocorrer dissociados um dos outros e de maneira subita.

O estado de disforia puerperal, com tristeza ou irritabilidade e inseguranca diante da
nova responsabilidade (de cuidar de um beb€) entre o terceiro e o décimo dias apds o

nascimento, designado “maternity blues” (também denominado “baby blues” ou “blues
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puerperal”), geralmente € transitério e acomete de 50 a 85% das mulheres, ndo requerendo
tratamento farmacolégico (CANTILINO et al, 2009).

Entretanto, se o estado perdura sem o devido reconhecimento e atencdo, pode ter
consequéncias graves. No presente trabalho, pretende-se ater a depressdo pds-parto - etapa
posterior ao maternity blues e que antecede a psicose puerperal - exatamente Por conta da
viabilidade diagndstica para a prevengdo de agravos.

Em relacdo ao inicio da DPP, sabe-se que um dos principais fatores de risco sdao os
transtornos depressivos ou ansiosos durante a gesta¢do, logo, uma questdo importante a ser
respondida: existe diferenga entre a depressdo que se inicia durante a gestacdo e aquela que se
inicia depois do parto? No Manual Estatistico e Diagnéstico dos Distirbios Mentais, em sua
quinta edicdo (DSM-5), o termo “pos-parto” mudou para “periparto”, evidenciando uma
tendéncia a considerar a depressao com inicio no final da gestacdo dentro do espectro da DPP
(MORAES, 2015).

Ja o CID-10 (OMS, 1993) classifica a Depressio Pés-Parto ou qualquer outro
transtorno psiquidtrico desta época como desordem comportamental e mental associada ao
puerpério (F53), sem fazer distin¢do entre os diversos transtornos. Também precisa ter inicio
dentro de seis semanas apds o parto para que se enquadre em tal condi¢do.

Depois da ansiedade com os preparativos para o parto e de um processo exaustivo
para dar a luz, geralmente em ambiente hospitalar e, portanto, estressor, chega 0 momento de
levar o seu filho para casa. Este momento € marcado pela necessidade que a mae sente de
descansar profundamente, para recuperar-se fisica e psicologicamente do desgaste. Mas a
nova realidade exige-lhe exatamente o oposto. O bebé chora, o sono € interrompido de duas
em duas horas para a amamentacdo (que pode ser tarefa dolorosa nos primeiros meses) e a
mulher se depara sozinha, com a total responsabilidade sobre a crianga, enquanto o
companheiro e os familiares retomam a vida normal, com as suas rotinas de trabalho
(VINHAS, 2009).

A crianga passa a ser o centro de todas as atencOes e a ditar, a partir de suas
necessidades, a vida da mulher, que sente o isolamento e as restricdes em sua vida social.
Paralelamente a esse processo, ocorrem as distor¢cdes de imagem (tanto por razdes hormonais,
quanto pelo ganho pronunciado de peso na gestacdo) - o que € significativamente ruim em
uma sociedade que exige a adequagdo a um padrao determinado de beleza.

A severidade da depressdo parece estar relacionada com uma grande frustracdo das
expectativas relacionadas com a maternidade, com seu papel materno, com o bebé e com o

tipo de vida que ¢ estabelecido com a chegada da crianga (MALDONADO, 2000).
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E compreensivel a ideia de que um bebé possa causar um impacto psicolégico
negativo para uma mulher. Mas a sociedade espera desta, precisamente o contrario.

O fato de ndo se sentir radiante de felicidade, em consonancia com as expectativas
sociais, pode levar a mae a sentimentos de culpa e de falha de cariter, que podem ser
consideravelmente potencializados pelas suas crencgas religiosas e pela dificuldade de admitir
tais sensagdes - controvertidas para si propria e para outrem - 0 que a leva a reprimi-las.

O ndo partilhamento dessas emocdes que lhe consomem e afligem aliado a
imposi¢do cultural de papéis sociais especificos de género que responsabilizam
preponderantemente da mulher sobre a tarefa de criar um filho pode retardar o diagndstico e
agravar o quadro, comprometendo a qualidade de vida da mulher, do concepto, do conjuge e
de todo o nucleo familiar de forma ciclica e progressiva (VINHAS, 2009).

O modelo hospitalar contemporaneo de nascimento — mecanico, cesarista e centrado
na figura do médico - desapropria a mulher do papel ancestral de protagonista do parto. Sem
contar com a rotineira violéncia obstétrica praticada (desde a recep¢ao da gestante e por todo
o trabalho de parto), que culmina por tardar a colocar mae e filho em contato direto
imediatamente apds o parto, quando o coquetel de hormoénios do reconhecimento empdtico
reciproco (sobretudo a ocitocina) € liberado e atinge o pico, facilitando a interacdo afetiva
entre a mae e o concepto (SALGADO, 2012).

O ndo inebriamento da mde para com o bebé sob a ac¢do da ocitocina, também
conhecida como “hormoénio do amor”, parece estar entre os fatores bioldgicos de rejeicao
mae-filho (FIGUEIREDO, 2003).

Temos ainda que em grande parte das culturas e nas diversas dreas geogréficas, os
fatores de risco para o desencadeamento de um quadro depressivo no pds-parto sao
semelhantes: perda significativa, estresse, historia familiar de doencga psiquidtrica, episédio
depressivo prévio, gravidez indesejada, dificuldades para lidar com o bebé devido ao
temperamento ou a doencas deste, conflitos conjugais, baixo apoio social e dificuldades
economicas (CANTILINO, 2010).

Em uma amostra brasileira, Ruschi et al. (2007) encontraram os seguintes fatores
associados a depressdo materna: menor escolaridade, maior nimero de gestacdes, maior
paridade, maior nimero de filhos vivos, menor tempo de relacionamento e menor participagio
paterna nos cuidados com a prole e nas tarefas didrias em geral (FONSECA et al, 2010).

Apesar dos riscos, fatores de protecdo podem diminuir as possibilidades de
desenvolvimento de uma DPP: o otimismo, elevada autoestima, boa relagdo conjugal, suporte

social adequado, baixos niveis de estresse e preparacao fisica e psicoldgica para as mudancas
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advindas com a maternidade (POPE et. al., 2000). Além de gravidez planejada e desejada,
aliados a um senso de coeréncia no primeiro trimestre da gestacdo, sdo condicionantes
relevantes para proporcionar baixas taxas de DPP (WEIDNER et al., 2013).

A pratica de um suporte social continuo, incluindo conselhos e informacdes,
assisténcia e apoio emocional, durante todo o trabalho de parto, fornecido as mulheres por
profissionais de saide ou pessoas leigas, comparativamente a uma assisténcia padrdo sem
estas caracteristicas, concluiu que este tipo de apoio parece ter varios beneficios para as maes
e seus recém- nascidos: os grupos de parturientes acompanhadas durante o parto por uma
doula (mulher experiente que cuida de outra mulher em algum momento do ciclo gravido-
puerperal,) ttm menos depressao pds-parto (BRASIL, 2001).

Na gravidez, evidencia-se o afeto negativo como um preditor de depressdo pos-
parto, enquanto afeto positivo possui o papel protetor (BOS, 2013).

Uma vez diagnosticada em tempo hdébil, observou-se a melhora e remissdo dos
sintomas da DPP em ciclos de tratamento com duracdo de 12 semanas. As medicacdes
antidepressivas sdo eficazes na reducdo dos sintomas (considerando-se a sertralina como
primeira escolha em mulheres que estdo amamentando, por ser a medicagdo com menor
numero de efeitos adversos relatados, sendo a paroxetina e a nortriptilina outras op¢des com
nivel de evidéncia “A”). A prética de atividades fisicas com duracdo de 30 minutos por trés
vezes na semana, psicoterapia individual e a terapia cognitivo-comportamental sao
alternativas viaveis de tratamento, também com nivel de evidéncia (A) — ferramentas na
prevengado do agravamento do quadro de DPP (IBIAPINA et al, 2010).

O empenho nesse trabalho visa alertar os médicos obstetras quanto as necessidades
de mensurar, ainda nas consultas gestacionais de rotina, os riscos apresentados pelas
pacientes, em virtude de o screening para DPP ser assustadoramente pratico e barato e tendo
em vista a possibilidade de prevencdo antes mesmo de a patologia se instalar ou de se realizar
o diagndstico precoce quando da instalagao do quadro clinico, para que se evitem as formas
severas da doenca, que podem estar associadas a psicose puerperal que, apesar de pouco
frequente, ndo raramente, € seguida de infanticidios e suicidios.

Embora se reconheca que estimar a frequéncia do problema e identificar grupos mais
vulnerdveis sejam os primeiros passos para a elaboracdo de estratégias efetivas visando a
prevengdo, diagndstico precoce e tratamento da DPP, no Brasil, a literatura sobre o tema ainda

parece insuficiente (LOBATO, 2011).



16

5. METODO
5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, observacional e de cunho quali-
quantitativo.

|Os estudos transversais sdo pesquisas em que a exposi¢do ao fator ou causa estd
presente ao efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado. Esse modelo
apresenta-se como uma fotografia ou corte instantaneo que se faz numa populagdo por meio
de uma amostragem, examinando-se nos integrantes da casuistica ou amostra, a presenga ou
auséncia da exposi¢do e a presenca ou auséncia do efeito (ou doenga). Possui como principais
vantagens o fato de serem de baixo custo, e de, praticamente, ndo haver perdas de seguimento
(HOCHMAN et al, 2005).

A pesquisa descritiva relaciona-se aos estudos que descrevem a caracterizacdo de
aspectos semioldgicos, etioldgicos, fisiopatoldgicos e epidemiolégicos de uma doenga. Sao
utilizados para conhecer uma doenca ou agravo a sadde, estudando a sua distribui¢do no
tempo, no espaco e conforme as peculiaridades individuais. Visa encontrar uma associa¢do do
acometimento com determinadas varidveis - socioecondmicas, culturais, dentre outras
(HOCHMAN et al, 2005).

Em estudos observacionais o pesquisador observa o paciente, as caracteristicas da
doenca ou transtorno, e sua evolucao, sem intervir ou modificar qualquer aspecto que esteja
estudando (HOCHMAN et al, 2005).

Em estudos qualitativos, o pesquisador preza pela compreensao como principio do
conhecimento. Prefere estudar relacbes complexas ao invés de explicd-las por meio do
isolamento de varidveis. Uma segunda caracteristica geral é a construcao da realidade. A
pesquisa € percebida como um ato subjetivo de constru¢do. Os autores afirmam que a
descoberta e a constru¢do de teorias sdo objetos de estudo desta abordagem. Um quarto
aspecto geral da pesquisa qualitativa reside no fato de que esta € uma ciéncia baseada em
textos, ou seja, a coleta de dados produz textos que nas diferentes técnicas analiticas s@o
interpretados hermeneuticamente (GUNTHER, 2006).

Dificilmente um pesquisador adjetivado como quantitativo exclui o interesse em
compreender as relacdes complexas. O que tal pesquisador defende € que a maneira de chegar

a tal compreensao é por meio de explica¢cdes ou compreensdes das relacdes entre varidveis. A
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pesquisa quantitativa visa criar parametros na populagdo estudada, de modo a permitir certas
generalizagdes (GUNTHER, 2006).

Os métodos quantitativos e qualitativos de pesquisa sdo diferentes, porém nao sio
excludentes porque, na verdade, colocam-se questdes diversas, baseadas em construgdes
tedrico-metodolégicas com principios diferenciados. Entretanto, essa diversidade tem sido
utilizada de uma forma bastante eficiente em projetos de pesquisa que constroem mais de um
objeto de pesquisa a partir de um mesmo tema, sendo um voltado ao conhecimento
quantitativo e outro ao qualitativo, com finalidade de adicionar outras dimensdes a um mesmo
estudo. E possivel, assim, trabalhar de forma complementar com as duas metodologias, no
sentido de que os resultados de uma questdo, colocada a partir de principios tedrico-
metodoldgicos quantitativos, suscitem novas questdes que sO possam ser colocadas dentro de
principios qualitativos, ou vice-versa. E possivel ainda aprofundar um pouco mais a relagdo
entre as metodologias quantitativas e qualitativas, buscando ndo simplesmente uma
complementaridade, mas uma integracdo de dados quantitativos e qualitativos, dentro de um

mesmo projeto (KNAUTH, 2000).

5.2 CENARIO DA PESQUISA
A presente pesquisa foi executada junto a Universidade Federal de Campina Grande
e se processou no alojamento conjunto — setor de baixo risco - da enfermaria obstétrica do
Instituto de Saude Elpidio de Almeida (ISEA), na cidade de Campina Grande — Paraiba,

Brasil. As entrevistas ocorreram entre os meses de setembro a dezembro de 2014 e de marco a

junho de 2015.

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

Foram incluidas mulheres em situacdo de puerpério, voluntariosas, mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidas do estudo as puérperas que estavam em franco estado de sofrimento
fisico e/ou psiquico e as que ndo estavam de acordo com o que se propde no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e/ou as que ndo desejaram participar da pesquisa
(APENDICE 1).

Entrevistou-se um nimero total de cinquenta gestantes: vinte e cinco adultas, vinte e

cinco adolescentes.

5.4 OPERACIONALIZACAO DA COLETA DE DADOS
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A abordagem se deu mediante a apresentacdo da entrevistadora enquanto académica
de medicina, apds breve explanacdo sobre o objeto de estudo. A proposta de participar da
pesquisa foi sucedida pela leitura e pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Como instrumento de coleta de informacdes, aplicou-se um questiondrio com
perguntas objetivas e discursivas (APENDICE 2), seguido da Escala de Edimburgo
(Edinburgh Postnatal Depression Scale — EPDS), nos quais as entrevistadas informaram sobre
dados socioculturais, gestacionais e puerperais, numa perspectiva psicoldgica.

A apropriacao dos questiondrios se deu pela leitura dos mesmos, que permaneciam as
maos da entrevistadora. Esta, por sua vez, elucidava as puérperas quanto ao teor do que estava
sendo inquerido, em linguagem acessivel e clara, sempre que solicitada.

ApOs a aplicacdo da entrevista, a participante foi convidada a falar sobre as
circunstancias da gravidez, como encarou as mudangas observadas no préprio corpo e no dia-
a-dia, sobre as expectativas e o papel do companheiro, da familia e dos amigos e sobre como
ela vem lidando com isso: as emog¢des experimentadas e o impacto psicolégico diante dessas
repercussoes inerentes ao novo estilo de vida.

Cada entrevista teve duracido aproximada de uma hora.

Sobre a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

A Escala de Edimburgo foi adaptada e validada em diversos paises, incluindo o
Brasil. E uma escala autoaplicével, constando de dez itens, divididos em quatro graduagdes (0
a 3) e mede a presenca e intensidade de sintomas depressivos nos ultimos sete dias
antecedentes ao momento da arguicdo. Esta é rdpida e simples, podendo ser utilizada por
profissionais ndo médicos da drea de saude.

Com sensibilidade de 86,4%, especificidade de 91,1%, valor preditivo de 78% e por
seu baixissimo custo ao sistema publico de saide, a EPDS constitui-se de um excelente

método de rastreio da depressao pés-parto (FIGUEIRA et al, 2009).

5.5 ANALISE DE DADOS

A Escala de Depressao Pés-Parto de Edinburgh consiste em um questiondrio simples,
com 10 perguntas, onde as alternativas de respostas sdo atribuidos valores de zero a trés
pontos. Ao final da aplicagdo, somam-se todos os valores obtidos. A obten¢do de um escore
igual ou maior a 12 pontos sinaliza a maior probabilidade de desenvolvimento de DPP e a

necessidade de uma atenc¢ao especial aquela gestante/puérpera acerca da componente psiquica
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(permeada, além de pelas questdes socioeconOmicas, afetivas e culturais, pelas
transformacdes fisioldgicas experimentadas), requerendo, muitas vezes, o encaminhamento da
paciente para um servico especializado, que possa garantir um acompanhamento
multidisciplinar efetivo na prevencdo dos possiveis agravos descritos.

O segundo questiondrio, contendo perguntas objetivas e subjetivas, norteia a
pesquisa quanto ao perfil epidemiolégico da depressdo pds-parto, estipulando parametros
quanto a idade materna, nivel socioecondmico, grau de escolaridade, religiosidade, nivel de
participacao do companheiro, entre outras variantes, em busca de possiveis correlagoes.

A pesquisa conta ainda com a componente observacional sob a forma de didrio de
campo - o qual consiste no registro completo e preciso das observacdes dos fatos concretos,
acontecimentos, relagdes verificadas, experiéncias pessoais do investigador. E, portanto, um
instrumento capaz de possibilitar o exercicio académico na busca da identidade profissional a
medida que através de aproximagdes sucessivas e criticas, pode-se realizar uma reflexdo da
acdo profissional cotidiana, revendo seus limites e desafios. E um documento que apresenta
um cardater descritivo — analitico, investigativo e de sinteses cada vez mais provisorias e
reflexivas. O diario consiste em uma fonte inesgotidvel de constru¢do e reconstru¢do do
conhecimento profissional e do agir de registros quantitativos e qualitativos [...]. (LEWGOY
et al, 2004).

A andlise quantitativa dos questiondrios realizou-se mediante interpretacdo empirico-
descritiva da EPDS, corroborada pela da andlise qualitativa dos relatos, a luz dos estudos

desenvolvidos.

5.6 TRATAMENTO DOS DADOS
Logo apds a coleta, os dados foram agrupados seguindo uma diferenciacdo pré-
definida para se chegar aos resultados. Uma vez agrupados os dados do questionario item a
item, a tabulacdo levou em consideracio as medidas estatisticas de tendéncia central
pertinentes — valores modais e de média aritmética simples. Posteriormente, a casuistica foi
elencada sob a forma de porcentagem.

Seguiu-se a formula:

T+ T4 F T, -
_ — 1%
" 2

Onde:
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T = média aritmética = somatorio de todos os dados (X)/tamanho da amostra (n)

(VIEIRA, 2008)

5.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS
Ap6s a apreciacio e o aval do Comité de Etica em Pesquisa em Satide, sob o niimero
CAAE 31688014.6.0000.5182 e com a aprova¢do e o financiamento do CNPq, diante da
vinculag@o da autora, desde 2013, ao grupo de pesquisa “Cultura e Processos Psicossociais”
formado na Universidade Federal de Campina Grande
(dgp.cnpq.br/dgp/espelhogrupo/0653918881499065) e mediante também a autorizacdo
institucional do ISEA, em 2014, representado pela sua diretora clinica a época, Licia de
Fatima Guedes Ribeiro, o estudo teve inicio, seguindo as recomendagdes da Resolucao N°

466/12 do Conselho Nacional de Sadde, para pesquisas envolvendo seres humanos.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Partindo-se de um espagco amostral de 50 puérperas, apds a tabulacdo dos dados
coletados, pode-se compilar, conforme demonstrado nos graficos abaixo, que 58% das
entrevistadas ndo possuia qualquer fonte de renda.

A maioria das mulheres em situacdo de puerpério apresentava baixo nivel de
escolaridade: 96% nao teve acesso a universidade, 55% ndo chegou a ingressar no ensino
médio e 8% nunca sequer frequentou a escola. A gestacdo antes da conclusdo dos estudos
gera a necessidade de interrup¢do dos mesmos quando do nascimento da crianca, o que
motiva, por si s0, a frustracdo da jovem mae.

Verificou-se a inexisténcia de planejamento familiar em 68% dos casos. A gestacao
desfechada fora acidental, ndo programada.

E vilido salientar que a combinacio desses trés dados (falta de autonomia
econOmica, baixa escolaridade e gravidez ndo planejada), que figuram entre os fatores de
risco para o desenvolvimento da depressdo puerperal, bem como cada um deles, isoladamente,
colocam a mulher em situacdo de vulnerabilidade e dependéncia — mais sujeitas, portanto, a
condi¢des emocionais turbulentas desde o periodo gestacional: dificuldades no acesso a
saude, relacdes conjugais conflituosas e posturas abusivas do parceiro, violéncia doméstica —
que acabam por se constituir em outros fatores que aumentam a propensao a DPP.

Pertinente o breve registro em didrio de campo acerca do relato de uma gestante em
trabalho de parto, que se mostrava particularmente preocupada com as implicagdes do
pequeno tamanho do seu bebé (diagnosticado em ultrassonografia com restricio do
crescimento intrauterino - RCIU). Com um intuito colaborativo, diante do notério estado de
ansiedade materna, foram feitas algumas perguntas no sentido de identificar a possivel causa
da condicdao fetal, em uma tentativa de conforti-la com boas noticias progndsticas. Os
principais fatores de risco para tanto (hipertensdo arterial, vasculopatias, tabagismo - tudo o
que pudesse diminuir a perfusdo placentdria) foram afastados. Ao ser questionada sobre
algum possivel trauma mecanico sofrido, a periparturiente pos-se a falar sobre o fato de ter
pulado um muro de cerca de dois metros de altura durante a gestacdo. Ao que foi, de maneira
bem-humorada e de forma a criar uma relacdo de seguranca, abordada sobre as razdes de
fazé-lo, ao que obtivera-se em resposta: “o meu marido tinha chegado bébado em casa nessa

noite. Ameagou a mim, ao bebé e a minha mae. Tivemos de pular o muro para fugir. Hoje ele
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voltou a igreja, parou de beber e estd bem melhor”. Tal gestante, a época, teve um pequeno
sangramento precedido por dores abdominais e ndo teve meios para providenciar atendimento
imediato por um obstetra. Quando o pode fazer, na consulta pré-natal marcada, ja se sentia
bem fisicamente e percebera que a crianca, aparentemente, estava fora de perigo. A despeito
disso, sua mae, presente no recinto, referiu que tal informagdo, por vergonha, nunca fora dita
nessas consultas.

Desse depoimento extraem-se alguns entraves na aten¢do a gestante — futura
puérpera. A comecar pelas dificuldades no acesso a sadde, pela investigacdo diagndstica que
se conforma antes de exaurir possibilidades e pela pouca sensibilidade da equipe quanto ao
estado ansioso daquela paciente — que carregava e revivia em siléncio a sua angustia diante da
noticia, nas consultas subsequentes, da auséncia de boas condi¢des de crescimento fetal,
mesmo j4 pressupondo as razdes para tanto. Resta evidenciada a importancia da boa relagcdo
médico-paciente. O que ndo fora identificado em 40 semanas de acompanhamento pré-natal o
fora ali, em poucos minutos de conversa — somente porque a componente emocional da
gestante ndo fora negligenciada. Com uma equipe treinada para a percep¢do de nuances
psiquicas e pronta a fazer os devidos encaminhamentos, tal estado ansioso/deprimido poderia
ter a sua duracdo e/ou intensidade encurtadas - de forma a minimizar desordens emocionais na
gestacao - fatores de risco para os transtornos mentais no puerpério e suas complicacoes.

Ainda nesse interim, chama a atenc¢do também um fato ocorrido durante 0 momento
da aplicacao dos questiondrios, igualmente registrado em didrio de campo: uma das puérperas
foi acometida por um surto psicético (ndo tendo sido, por isso, entrevistada). Ao passo que
chorava e gritava muito, preocupada com o estado do seu bebé, recém-saido da UTI neonatal
e questionava sobre se ele tinha mesmo condi¢des de alta, acusava uma enfermeira de
negligéncia quanto aos exames fisicos dele. Questionada sobre o porqué de ela achar que o
recém-nascido ndo estava bem e apos explicacdes sobre as condicdes de alta da UTI, houve a
tentativa de comprovar o bem-estar do bebé, que estava ganhando peso, e seguia estavel, bem
perfundido, corado e com extremidades quentes — apesar de ela ter referido palidez e
extremidades frias, cianéticas. A paciente se recusava, veementemente, a olhar para o bebé e a
toca-lo. Estava histérica, perturbada demais para amamenta-lo. S6 gritava que o filho dela 1a
morrer € que ndo queria que determinada enfermeira tocasse nele. Chamada a assistente
social, que estava por perto, tal profissional a culpabilizou (em confidéncia a equipe de sauide)
pela falta de interesse com a crianca. Tratava-a como alguém que quisesse se livrar dos
encargos com o filho, tentando prolongar a estadia dele fora do alojamento conjunto e, para

tanto, responsabilizava a equipe. Tal paciente, realmente, manifestava alguma rejeicdo ao
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filho, mas, certamente, ndo era essa atitude premeditada. Estavam todos ali diante de uma
paciente em quadro psicético franco. Denota-se a falta de empatia, de humanizagdo e, mais
uma vez, o despreparo para lidar com a situagdo. Aquela mulher necessitava de atendimento
psiquidtrico. E isso passou despercebido pela equipe, que se indignava com as distorcdes de
realidade da puérpera e com tamanha ‘“desnaturacdo” daquela mae, que nem queria
amamentar.

Reitera-se, perante tais experiéncias, a importincia da atencdo integral a mulher,
estendida, para além do ambito fisico, ao bem-estar mental.

Das mulheres entrevistadas, 54% experimentaram a sensacdo de ndo saber o que
fazer (auséncia de perspectivas) diante da noticia de que estava gravida. Dessas, 100%
afirmaram ter sentido medo/apreensao ou angustia/desespero e 46% desejaram que a gravidez
ndo tivesse ocorrido. Pode-se apreender também a sensagcdo de conformidade com a situag@o
no transcorrer do tempo.

A pesquisa reflete a realidade de mulheres em uma cidade do interior da Paraiba,
regido Nordeste — dai, ndo se pode subestimar a influéncia da religiosidade em seus discursos
(88% das entrevistadas eram catélicas ou evangélicas) e a maioria delas afirmou, de alguma
forma, confiar nos designios divinos, numa demonstracdo de fé e de animo para levar a
gravidez adiante, ainda preferindo que ela ndo tivesse ocorrido neste momento de suas vidas.

A composi¢ao amostral revelou que 68% das puérperas eram primiparas.

Apesar de ndo estar elencado sob a forma de questiondrio, foi observado o fato de
que todas as pessoas que as acompanhavam na maternidade no peri-parto eram mulheres (suas
maes, sogras, tias ou vizinhas).

Em contraste, 98% das puérperas tinham o pai da crianca por companheiro (como
namorado ou marido) no momento da entrevista — embora nenhum deles estivesse presente na
maternidade no ato da coleta de dados.

Nenhum dos pais presenciou o nascimento dos filhos — mesmo com a garantia de tal
direito, pela Lei Federal 11.108, de 2005 — que assegura que a mulher seja acompanhada
durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, fato que resguarda o pai, mediante
apresentacao da declaracdo de acompanhante (tal qual em casos de internacdo por motivos de
doenca), de sofrer quaisquer sanc¢des trabalhistas por isso. Entretanto, a totalidade dos pais
sequer as acompanhou em trabalho de parto ou foi com elas a maternidade — delegando tal
funcdo a qualquer outra mulher integrante do circulo social do casal, com lacos sanguineos ou

nao.
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Interessante notar que em outra oportunidade, no mesmo servico (em momento
distinto ao reservado as entrevistas, mas de posse do didrio de campo), em um dos plantdes do
estigio em obstetricia, mediante apelo da parturiente e convite da equipe de saide pela
permanéncia de um pai na sala de parto durante uma cesariana, este, chocado com as cenas
mutiladoras, diante da impossibilidade de continuar assistindo a cirurgia, optou por sair da
sala — quando poderia ter ficado ao lado da sua esposa, onde o campo instaurado, obviamente,
ndo os permitiria a visdo do acontecimento cirdrgico — ainda que tal possibilidade lhe fosse
oferecida - para descontentamento da paciente, que permanecera “sé”, a partir de entao.

Vilido ressaltar a pouca compreensao paterna quanto a importancia da sua presenga
e do apoio emocional prestado, enquanto companheiro, a parturiente - em momento tao
singular de sua vida. Tais tracos, que distinguem loccus, nichos sociais especificos e bem
delimitados de género - evidentes em sociedades patriarcalistas — e que também encontram-se
associados a baixa participacdo paterna nos afazeres didrios da nova rotina de cuidados com o
bebé, parecem estar diretamente relacionados aos altos indices de depressdo pds-parto em
paises em desenvolvimento.

A despeito disso, da totalidade das entrevistadas, houve 98% de unanimidade em
afirmacdes positivas sobre se 0 companheiro participava como gostariam dos cuidados com as
criancas e com elas. Muitas residem em cidades vizinhas e afirmaram estar o companheiro
trabalhando, mas mostraram-se satisfeitas com o interesse dos parceiros via telefonemas.
Possivelmente, tais mulheres sequer vislumbram ou almejam um cenério de participacao
efetiva do companheiro para determinados momentos e tarefas, posto que alguma provavel
omissdo, negligéncia ndo difere dos comportamentos corriqueiros que presenciam na
sociedade (compativel com a de cidade do interior do nordeste brasileiro) que as cerca — o que
pode explicar a baixa expectativa em relacio aos parceiros e reforcar o sentimento de culpa
em ndo conseguir suprir — em meio a tantas - alguma possivel demanda, encarada
exclusivamente como sua.

Abaixo, uma sucessao autoexplicativa de graficos ilustrativos do supracitado.
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Figura 1 — Gréfico representativo da idade das puérperas
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Figura 2 — Demonstrativo do nivel de instru¢do das mulheres em pds-parto
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Escala de Depressao Pés-Parto de Edinburgh

Como limitacdo ao trabalho desenvolvido, houve o fato de que as participantes
estavam com poucos dias ou horas de puerpério e podiam contar com o auxilio integral da sua
respectiva acompanhante para a realizacao de tarefas didrias basicas, bem como para auxiliar
nos cuidados com o bebé.

Por outro lado, € interessante notar que a Escala de Depressio Pds-Parto de
Edinburgh, em consonincia com a literatura, apresentou casuistica que sinaliza para a
probabilidade de 52% de desenvolvimento de DPP entre as mulheres entrevistadas - que ainda
nem se apropriaram de suas rotinas e demandas domiciliares (com privacdo prolongada de
sono, responsabilidades a mais e restricdes significativas em seu circulo social) - o que

enfatiza a relevancia do seu valor preditivo para a prevencao do transtorno.

48%
B Escore menor que 12

52% O Escore maior ou igual a 12

Figura 6 — Ilustrativo da probabilidade de depressao pds-parto (escore maior ou igual a doze
na Escala de Depressao P6s-Natal de Edinburgh)
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7. CONCLUSAO

Com relatos desde a antiguidade, a depressdo pds-parto faz parte do grupo de
transtornos mentais tipicos do puerpério, que incluem também o maternity blues, a psicose
puerperal e os transtornos de ansiedade puerperais.

De alta prevaléncia — confirmada pelo presente estudo — a depressdo pds-parto €
desencadeada por fatores bioldgicos, psiquicos e sociais, j4 anunciados no decorrer da
gestacdo. Tais alteracdes sdo pronunciadamente sentidas apds o nascimento, diante de
alteracdes hormonais abruptas e do desafio de vencer as novas demandas, em uma nova
rotina.

Os fatores predisponentes da DPP podem estar relacionados a mulher, ao
companheiro, a crianca e a familia e/ou amigos. Dentre as causas, as mais comumente
associadas sao a vulnerabilidade socioecondmica, os baixos niveis de escolaridade, o baixo
suporte social a nova condi¢do de vida, relagdes conjugais conflituosas e/ou abusivas,
histérico de doenca psiquidtrica, tristeza pds-parto, depressdo e/ou ansiedade pré-natal,
violéncia doméstica, violéncia obstétrica, baixa auto-estima, estresse, gravidez nao planejada,
tentativa de interrup¢do gestacional fracassada, histérico de transtorno disférico menstrual e
sentimentos negativos em relagcdo a crianca.

Sao fatores protetores: o otimismo, a elevada autoestima, suporte social adequado, a
boa relacdao conjugal, a divisdo equitativa dos cuidados com o bebé entre o casal, a pratica de
exercicios fisicos regulares, baixos niveis de estresse e preparagdo fisica e psicoldgica para as
mudancas advindas com a maternidade, a gravidez desejada, o planejamento gestacional, o
apoio continuo intraparto (p.e. com o acompanhamento de uma doula) e o afeto positivo —
recebido e/ou em relacdo a crianca.

Os transtornos pos-parto constituem intercorréncias importantes no puerpério e
podem comprometer a saide da mae, o desenvolvimento do filho e, em casos graves,
culminar em infanticidio e/ou suicidio materno. Diante da expectativa sociocultural pelo
estado pleno de felicidade materna diante do nascimento - o que nem sempre acontece — O
problema, frequentemente, pode ser mascarado. Dai a relevancia da percepcao dos fatores de
risco, ainda no pré-natal, pelo obstetra e de critérios diagndsticos eficazes para uma
abordagem efetiva. A mensuracdo de tais fatores pode ser feita de forma extremamente
simples e ndo onerosa, através da Escala de Edinburgh de Depressao Pds-Natal. Nesta,
quando escore maior ou igual a 12, a paciente merece um olhar diferenciado e, possivelmente,
encaminhamento a um servico especializado, com acompanhamento multidisciplinar para a

prevengdo de agravos e garantia da salubridade do bindmio mae-bebé.
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O tratamento do quadro clinico instalado de DPP € simples e pode evitar o
agravamento da moléstia e seus desfechos draméticos, quando do diagndstico precoce. Inclui
medidas como a deprivagdo de sono, a prética de exercicios fisicos por 30 minutos, 3 vezes
por semana, a psicoterapia individualizada e/ou terapia cognitiva-comportamental e a terapia
medicamentosa de curto prazo (durante 12 dias apenas) com antidepressivos como a
sertralina, que pouco interfere na lactacdo.

As estimativas acerca da magnitude da DPP ainda sdo questionadas e controversas,
em virtude de a prevaléncia de determinados fatores de risco variar de uma populagdo para a
outra, bem como da existéncia de diferentes niveis de preocupacdo em satde da mulher,
traduzidos em politicas publicas locais. Isso sem mencionar a predominancia de estudos
investigativos nos paises desenvolvidos - onde ha uma compreensdo efetiva da relevancia da
componente psicolégica no processo saude-doenca — que ndo refletem as realidades
socioecondmica e cultural brasileiras.

A producdo literdria nacional, refletindo as realidades locais, ainda parece

insuficiente — dai a necessidade de incrementé-la em estudos subsequentes.
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APENDICE 1

Universidade Federal de Campina Grande - UFCG

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: Analise Multifatorial da Depressao Pos-Parto: Compreender
para Ajudar

Vocé estda sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informacoes necessdrias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaboragdo neste estudo serd de muita importdncia para nos, mas se desistir a

qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a vocé.

B, et e ettt aeaaaaaaa , portador da
Cédula de identidade, RG ....cccevveeeevvvevennnnnn. , € inscrito no CPF/MF.......... nascido(a) em
/ / , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontinea vontade em

participar como voluntario(a) do estudo “Andlise Multifatorial da Depressdo Pés-Parto:
Compreender para Ajudar . Declaro que obtive todas as informagdes necessarias, bem como

todos os eventuais esclarecimentos quanto as dividas por mim apresentadas.

Estou ciente que:

1)) O estudo se faz necessdrio para que se possam descobrir as possiveis causas da
depressdo pos-parto (explicar o que significam os termos cientificos, em linguagem
para leigo, ou seja, bem simples);

11) A participacdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem
como ndo me acarretard qualquer 6nus pecunidrio com relacdo aos procedimentos
médico-clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;

IlI)  Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste estudo no

momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao;
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IV) A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha saide ou bem estar fisico. Nao
vird interferir no atendimento ou tratamento médico;

V) Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que meus dados pessoais nio
sejam mencionados;

VI)  Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final

desta pesquisa.

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

IX) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital Universitario Alcides
Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, CEP: 58401 — 490,
Campina Grande-PB, Tel: 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; Conselho Regional

de Medicina da Paraiba e a Delegacia Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de de 2014.

( ) Paciente / ( ) Responsavel

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

Dr. RESPONSAVEL (NOME, ESPECIALIZACAO, NUMERO DO CRM).

Telefone para contato e endereco profissional


mailto:cep@huac.ufcg.edu.br

APENDICE 2
QUESTIONARIO

1.A gravidez foi planejada?
a) Sim

b) Nao

2.Quais dessas sensacdes experimentou diante da noticia de que estava gravida?
a) Alegria
b) Medo/apreensao
c) Extase/euforia
d) Angustia/desespero
e) Raiva
f) Vontade de contar pra todo mundo
g) Vontade de que ninguém soubesse
h) “Finalmente aconteceu”
1) “Nao sei o que fazer”
J) “Gostaria que nao tivesse acontecido”

k) Outras — quais?

3.Qual a sua idade?
( )entre 11 e 18 anos
() entre 18 e 23 anos
() entre 24 e 29 anos
() entre 30 e 35 anos
( ) entre 36 € 41 anos
(

) entre 42 e 47 anos

4.Qual o seu grau de instrugao?

() Nao possui nenhuma escolaridade () Graduagdo incompleta
() Fundamental incompleto () Graduagado
() Fundamental completo () Especializacao

() Ensino Médio incompleto () Mestrado
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() Ensino Médio completo () Doutorado

5.Qual a sua renda?

( ) sem rendimentos (estudante/desempregada — situagdo de total dependéncia)
() até um salario minimo

) entre 1 e 2 salarios minimos

) entre 2 e 3 salario minimos

) entre 3 e 4 salarios minimos

) entre 4 e 5 salarios minimos

) entre 5 e 6 salarios minimos

) mais de 6 salarios minimos.

5. Voce tem religido? Se sim, qual?

o)

. Quantos filhos vocé tem?

7. Quais os pensamentos lhe vém a cabeca em relaciao ao seu corpo nesse momento?

a) Normal para quem esta se recuperando de um parto.

b) Até que estd muito bem para que acabou de ter um filho.

¢) Nao consigo gostar do meu corpo assim - tenho medo de que ndo volte ao normal.

d) Nao consigo gostar do meu corpo assim - espero que volte logo ao normal.

e) Nao consigo gostar do meu corpo assim - vou comegar uma dieta e exercicios assim que
puder.

f) Sei que é normal, mas sinto vergonha do meu corpo assim. Tenho medo de ser rejeitada
pelo meu companheiro.

g) Nido consigo nem pensar sobre 0 meu corpo por agora.

8.Sente que ninguém mais se preocupa com vocé e com as suas necessidades desde que a
crianga nasceu?
a) Sim.

b) Nio.

9.0 companheiro participa como gostaria dos cuidados com a crianga e/ou com vocé?

a) Sim.



b) Nao.

10.Tem o apoio que gostaria da sua mae/familia nos cuidados com o beb&?
a) Sim.

b) Nao.

11.Sente-se s6?
a) Sim.

b) Nao.

12. Sente-se com disposicao para realizar tarefas?
a)Sim.

b)Nao.

13. Tem medo de nio dar conta da responsabilidade, preocupa-se com isso?
a)Sim.

b)Nao.

14. O choro dé crianca te irrita ou desespera?
a)Sim.

b)Nao.
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ESCALA DE EDINBURGH DE DEPRESSAQ POS-NATAL

Como vocé recentemente teve um bebé, gostaria de saber como vocé esta se
sentindo nos Ultimos dias. Por favor, marque com um X a resposta mais préxima ao que
vace tem sentido.

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graga das | 6. Eu tenho me sentido esmagada pelas

coisas: tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia

3 0-Como eu sempre fiz ;

2 1- Nao tanto quanto antes 3 3- Sim. Na maioria das vezes eu ndo

0 2- Sem duvida, menos que antes consigo lidar bem com eles

2 3- De jeito nenhum o 2- Sim. Algumas vezes néo consigo lidar
bem como antes
2 1- Nao. Na maioria das vezes consigo
lidar bem com eles
2 0- Nao. Eu consigo lidar com eles tao
bem quanto antes

2. Eusinto prazer quando pensono que esta | 7. Eu tenho me sentido téo infeliz que eu

por acontecer em meu dia-a-dia tenho tido dificuldade de dormir *

3 0- Como sempre senti 7 3- Sim, na maioria das vezes

2 1-Talvez, menos que antes 0 2- Sim, algumas vezes

1 2- Com certeza menos 7 1- Ndo muitas vezes

2 3- De jeito nenhum 2 0- N&o, nenhuma vez

3. Eutenho me culpado sem necessidade 8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada *

quando as coisas saem erradas * = 3- Sim, na maioria das vezes

1 3- 8im, na maioria das vezes 1 2- Sim, muitas vezes

1 2- Sim, algumas vezes 7 1- N&o muitas vezes

2 1- Ndo muitas vezes 2 0- Nao, de jeito nenhum

1 0- Néo, nenhuma vez

4. Eutenho me sentido ansiosa ou 9. Eu tenho me sentido t&o infeliz que eu

preocupada sem uma boa razéo tenho chorado *

2 0- Nao, de maneira alguma 7 3- Sim, quase todo o tempo

7 1- Pouquissimas vezes 5 2- Sim, muitas vezes

1 2- Sim, algumas vezes 7 1- De vez em quando

7 3- Sim, muitas vezes 1 0- N&o, nenhuma vez

5. Eu tenho me sentido assustada ou em 10. A idéia de fazer mal a mim mesma

panico sem um bom motivo * passou por minha cabeca *

3 3- Sim, muitas vezes 3 3- Sim, muitas vezes, ultimamente

1 2- 8im, algumas vezes 1 2- Algumas vezes nos ultimos dias

2 1- Nao muitas vezes 2 1- Pouguissimas vezes, ultimamente

3 0- Ndo, nenhuma vez 3 0- Nenhuma vez

FONTE: MATTAR, R. et al. A violéncia doméstica como indicador de risco no rastreamento da
depressdo pos-parto. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, Rio de Janeiro, v.29, n.9,
p.470-477, 29 set. 2007, Disponivel em: <http:/www.scielo.br/pdf/rbgo/v29n9/06.pdf>. Adaptado de:
LOWDERMILK, D. L; PERRY, S.E.; BOBAK, |.M. O cuidado em enfermagem materna. 5°. ed., Porto
Alegre: Artmed, 2002, 768 p.
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