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RESUMO

OLIVEIRA, L.S. Puérperas De Risco Para Depressao Pés-Parto. 2018. 65p.
Dissertagao (Mestrado em Atengédo a Saude) — Pontificia Universidade Catdlica de
Goias, Goiania.

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa e qualitativa, sendo a primeira
abordagem de carater epidemiologico, descritivo do tipo transversal e a segunda,
embasada no referencial tedrico das Representagdes Sociais. Buscou-se identificar
os fatores associados ao risco para desenvolvimento da depressao pos-parto em
mulheres no puerpério, bem como especificidades vividas na perspectiva das
mesmas. A coleta de dados foi feita em salas de vacina dos sete distritos sanitarios
da cidade de Goiania, Goias. Participaram da primeira etapa do estudo, 286
puérperas, as quais responderam a formulario sobre dados sociodemograficos, e em
seguida aplicada a Escala de Depressdo Poés-Parto de Edinburgh, analisadas
quanto ao risco para DPP, conforme escore de avaliacdo da escala. Na segunda
fase, foi realizada entrevista aberta em profundidade com 25% de participantes que
integraram a etapa anterior, cujo conteudo obtido foi processado no software
ALCESTE. O perfil das entrevistadas foi de primiparas, cor de pele parda, ensino
fundamental completo, coabitagcdo com o parceiro, renda familiar acima de um que
um salario minimo. A maioria refere gestacédo planejada, desejada, e apoiada pelo
parceiro por todo o periodo gravidico puerperal, bem como auséncia de histérico de
depressdo ou DPP na familia. Do total de participantes, 13.99% das puérperas
apresentaram escore de risco para DPP. O dendograma é constituido por dois
eixos, o0 primeiro contendo trés classes, aborta no seu conjunto a vivéncia materna
com foco nas atribuicdes, dificuldades e experiéncias. O segundo eixo, denominado
aspectos subjetivos, tem uma classe na qual aparecem os sentidos envolvidos no
processo. As novas atribuigdes impostas pela chegada do filho e o reduzido periodo
para descanso, se configuram como importante fator de sobrecarga, cujo alivio é
dado pelo apoio do companheiro e ajuda de familiares na divisdo das tarefas. No
contexto em que se percebem, preocupagdes e choro sem explicacdo sao
destaques recorrentes. Conclui-se que a aplicacdo da escala de Edinburgh é uma
importante ferramenta a ser utilizada como rotinas para a deteccao de potenciais
puérperas em risco para DPP.

Palavras-chave: Depressdao Pés-Parto, Periodo Pés-Parto, Gravidez, Saude da
Mulher.
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INTRODUGAO

Ao longo dos ultimos cinco anos, o tema Depressao Pés-Parto — DPP, tem
sido o foco dos estudos que tenho empreendido. O interesse surgiu por uma
inquietacdo vivida na assisténcia obstétrica. No campo assistencial, verifica-se um
distanciamento por parte de profissionais de saude, da avaliagao da DPP, por vezes
essa pratica tem resultado no subdiagnéstico desse transtorno. Em tais casos, o
sofrimento e as dificuldades enfrentadas pessoalmente por mulheres e suas familias
sao notorias. Assim, no sentido de alguma contribuicdo para a deteccao precoce de
DPP é que se apresenta essa proposta de estudo. Posso dizer que esta é uma acao
que caminha em paralelo com as politicas publicas direcionadas para a saude da
mulher, mais precisamente a que incentiva a identificagao precoce de alteracbes ao
longo do periodo gravidico puerperal, quando sdo passiveis a adogdo de condutas
imediatas para o tratamento dos casos diagnosticados.

O periodo posterior ao parto e nascimento consiste em um processo no qual a
fisiologia do organismo da mulher retoma a condigao pré-gravidica. Neste periodo,
além do aspecto fisiolégico verifica-se também, mudangas no ambito psicossocial
tanto individual quanto familiar. Neste novo momento, o casal desfruta de novas
sensacgdes e sentimentos que transformam a vida conjugal. As transformagdes, na
maioria das vezes, acontecem na condicao de normalidade. Entretanto, ha casos em
que as mesmas nao se desenvolvem conforme os padrbes esperados, mas que
podem ser confundidas e n&o tratadas adequadamente.

No que se refere as intercorréncias psicopatologicas do periodo pds-natal, a
incidéncia de casos depressivos tem aumentado de maneira significativa em nosso
pais, conforme demonstrados nos estudos de Menezes (2012), 11% das puérperas
entrevistadas foram identificadas com risco para DPP, bem como, para Hartman;
Mendoza-Sassi; Cesar (2017) com amostra de 2.687 mulheres entrevistadas, 14%
apresentaram escore de risco para DPP. De todos os periodos que a mulher
percorre no ciclo gravidico puerperal, ela tende a ficar mais vulneravel para
possiveis transtornos depressivos no puerpério. Dentre as variacbes deste
transtorno, podem acontecer alteracbes psiquicas, conforme a intensidade e

frequéncia dos sintomas maternos.
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A classificacdo passa de quadro de adaptacao identificado como disforia ou
baby blues, & descrito na literatura como a forma mais leve dos quadros depressivos
puerperais, e pode ser identificada em grande frequéncia das puérperas. Os
sintomas tem inicio nos primeiros dias de puerpério, atingem o seu pico por volta do
quinto dia e cessam de forma espontanea. Desta forma, os sintomas do blues
puerperal s&o transitorios, e pouco causam danos a mulher, e sao tidas como
reacdes normais do estresse do parto. Entretanto, o se os sintomas persistirem por
periodos prolongados, poderdo remeter em alguns dias, podera desencadear
transtornos de humor mais graves, evoluindo para quadros patolégicos. (NETO;
RODRIGUES, 2007). Autores ainda discutem, que sintomas de humor e ansiedade
durante a gravidez, tal como o baby blues, aumentam as chances do
desenvolvimento de episddios depressivos maiores no puerpério (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Na depressao pos-parto ou periparto, a mae tem dificuldades para entender o
porqué de estar deprimida, uma vez que se afirma que é um periodo feliz. Porém
pode ocorrer exaustao fisica, que leva ao estresse extremo, em fungcdo das novas
rotinas como amamentar e diminuicdo das horas de sono. A evolugdo para o
transtorno, no caso Depressdao Pés-Parto — DPP, também denominado pela
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), como transtorno depressivo maior no
periparto, quando os sintomas tém inicio durante a gravidez, ou nas primeiras quatro
semanas pos-parto. Entretanto, a associagao ainda deixa em nota que apesar dos
sintomas estarem mais predominantemente nas primeiras quatro semanas do
puerpério, estes sinais clinicos podem ter inicio meses apos o parto. Mulheres com
sintomas de depressdao poés-parto podem ou nao apresentar caracteristicas
psicoticas; sendo que frequentemente apresentam ansiedade grave, e podem ainda
demonstrar ataques de panico. Episédios de humor no puerpério, como 0s episodios
psicoticos que acometem de 1 em 1.000 partos; neste quadro a mulher pode
apresentar neste acometimento delirios e alucinagdes. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Basicamente, o que diferencia um quadro do outro, é a gravidade e
complexidade dos sintomas caracteristicos (BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER,
2001). O baby blues ou melancolia se trata de uma depressao leve, de carater

transitorio, que é vivida por cerca de 80% das maes, logo apds o nascimento do
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bebé. A DPP ou também chamada de transtorno depressivo maior, com
caracteristicas psicoticas, por sua vez, € um transtorno grave, caracterizado por
sintomas psicoticos (DELIAS; SCHWENGBER, 2004; SILVA; PICCININI, 2009).
Conceituam-se DPP como transtorno psicolégico em puérperas, que provoca
mudangas de comportamento, variagdes do humor, e quadro de ansiedade.
Diferentemente do quadro baby blues, os sintomas da DPP e episddios psicoticos
néo desaparecem espontaneamente, e podem permanecer durante meses ou anos
apo6s o parto (CANTILINO et al., 2010).

A auséncia de triagem especifica para identificar o risco de puérperas
desenvolverem a DPP, na rede basica e em campo hospitalar compde um
importante indicador que deve ser estudado para politicas publicas brasileiras. Bem
como, a falta de capacitacdo dos profissionais de saude para identificar fatores de
risco e os sintomas apresentados por mulheres no pos-parto, que podem sugerir um
episodio de DPP.

Para avaliagdo dos possiveis riscos para desenvolvimento da DPP, uma das
possibilidades, é a utilizagdo da Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS).
Trata-se de instrumento validado no Brasil, que pode ser utilizado por profissionais
da saude, e que auxilia na identificacdo da DPP. E um questionario composto por 10
perguntas de autopreenchimento, considerado uma ferramenta de triagem de facil
aplicacao, rapida, de baixo custo, podendo ser utilizada pelo Enfermeiro no pos-
parto para deteccéo precoce, possibilitando a avaliagao do risco que a puérpera tem
para desenvolver uma DPP (COX; HOLDEN; SAGOVSKY, 1987; RUSCHI et al.,
2007; SANTOS; MARTINS; PASQUALLI, 1999). Pode-se dizer que a implementacao
da presente proposta contribua para o preenchimento de lacuna acerca de tais
informacgdes. A maioria dos estudos publicados, tendem a encontrar os fatores
associados a DPP em mulheres no periodo puerperal (HARTMANN; MENDOZA-
SASSI; CESAR, 2017; MENEZES et al., 2009; THEME FILHA et al., 2016), com o
estabelecimento do risco para o agravo. Entretanto, ha poucos estudos que realizam
andlise qualitativa da narrativa de mulheres com escore elevado para o

desenvolvimento de DPP, identificado pela EPDS.

Diante do exposto questiona-se, quais sao os fatores associados a depresséao

puerperal e sua frequéncia de risco identificados através da EPDS, em mulheres no
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puerpério? Quais as especificidades vividas por aquelas que apresentam escore de

risco para Depressao Pos-Parto verificadas nas narrativas das mesmas?

Conhecer essa condigao possibilita maior identificagdo da linha ténue do
patolégico com o fisioléogico. A capacitagdo adequada do profissional é
imprescindivel, para que o mesmo seja capaz de identificar as modificagbes
fisiologicas, e as alteragbes que indicam uma condigcdo patoldgica. Isso favorece a
melhoria da assisténcia prestada as gestantes e puérperas para além dos aspectos
fisicos, ou seja, ampliara a visdo para fatores psicologicos e os transtornos
envolvidos durante a fase de gestacao, parto e puerpério.

No modelo do Reino Unido para detecgao precoce da DPP, o enfermeiro,
realiza visitas domiciliares rotineiramente, e selecionam todas as novas maes para
avaliar o risco para depressao e fornecem tratamento domiciliar para qualquer
mulher identificada como leve a moderadamente deprimida, esta triagem é feita
através da Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo (EPDS). A essas novas
maes deprimidas sao entdo oferecidas uma intervencao chamada “Visita de Escuta”
(SEGRE, 2010).

Adversamente, a literatura brasileira tem evidenciado a presenca de barreiras
de acesso aos servicos de satde para maes deprimidas(MARTINEZ; VOHRINGER;
ROJAS, 2016). Existem estimulos governamentais para a detecgdo precoce da
DPP, preconizando uma triagem universal na atencdo primaria, de modo que a
escala seja aplicada por profissionais de enfermagem no acompanhamento das
mulheres durante o pos-parto, entretanto, os indices de tratamento continuam sendo
baixos e insuficientes (MARTINEZ; VOHRINGER, 2016).



17

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Identificar os fatores associados ao risco para desenvolvimento da depressao pos-
parto em mulheres no puerpério, bem com especificidades vividas na

perspectiva das mesmas.

2.2 Objetivos Especificos

e Determinar a prevaléncia de puérperas que apresentam o risco para depressao

puerperal;

e Determinar os fatores associados a depressdao pos-parto segundo o0s
antecedentes obstétricos: paridade, planejamento da gestacdo, desejo da
gestacao, via de parto, antecedentes familiares de depressao pds-parto, renda

familiar, apoio do parceiro na gestagao e parto;

e Conhecer as narrativas da vivéncia deste momento apresentadas por mulheres

com escore de risco para Depressao Pos-Parto;

e Apresentar aspectos facilitadores e dificultadores para depressdao poés-parto
vividos apds o parto detectados no discurso de mulheres no puerpério com

escore de risco para Depressao Pos-Parto.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O contexto existente por ocasido de cada gestacdo, parto e puerpério é
decisivo para o seu desenvolvimento dos mesmos. Estipula indicios da relagéo da
mulher e familia para com o recém-nascido. Em especial o contexto do puerpério,
afeta, também, no processo de amamentacdo e nos cuidados com a crianga e
puérpera. Uma adaptacdo favoravel, nessas trés etapas, fortalece os vinculos
familiares, condigdo basica para o desenvolvimento saudavel do periodo gravidico
puerperal (BRASIL, 2006; MALDONADO, 1997, 2013). O vinculo materno-fetal e o
familiar promove efeitos positivos para favorecem a aceitagdo da maternidade e a
ligacdo pos-natal no dos mesmos (ANDRADE; BENINCASA; BACCELLI, 2017,
RONCALLO; SANCHEZ DE MIGUEL; ARRANZ, 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), recomenda boas praticas de
atendimento obstétrico em todas as etapas vividas pela mulher. No pré-natal, cada
uma das etapas, seja realizada criteriosamente pelos profissionais de saude
(BRASIL, 2013; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000).

O estudo dos antecedentes obstétricos da mulher s&o fatores de suma
importancia na avaliagao obstétrica, visto que a presenga de qualquer complicagao
em um ou mais tempos, no ciclo gravidico puerperal, podera ser fator
desencadeante de maior risco na gravidez vigente. A Federacao Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), caracteriza a terminologia paridade
conforme descrito a seguir (BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001).

Paridade € a terminologia convencional dos termos Gesta de
gestagao e Para de parir, representando quantas vezes a mulher
pariu. Assim temos, primigesta, secundigesta, tercigesta, quartigesta,
pentigesta etc., ou primipara, secundipara, tercipara e multipara para
aquelas que gestou ou pariu por mais de trés vezes, e nuligesta ou
nulipara é aquela que nunca gestou ou pariu (BENZECRY;
OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001, p. 119).

Por recomendagao do Ministério da Saude (MS), o numero de consultas de
pré-natal adequado € de no minimo 6 consultas. Ainda recomenda que o parceiro
deve ser estimulado positivamente e incluido em todas as consultas. Além disso,
preconiza a atencao a mulher na gravidez e pos-parto incluindo agdes de prevencao

e promog¢ao a saude, com diagnodstico e tratamento apropriado dos possiveis
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agravos a saude que ocorrem neste periodo (BRASIL, 2005). No ambito do
Programa Nacional de Atengéao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), foi instituida
a Rede Cegonha (RC), estratégia do MS instituida pelas portarias n° 1.459 de
24/06/2011 e n° 650 de 05/10/2011, consiste numa rede de cuidados que visa
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a
gravidez, ao parto e puerpério. Ainda, tem a finalidade de estruturar e organizar a
atencao a saude materno infantil no pais (BRASIL, 2011; 2013).

O periodo gravidico puerperal € um evento carregado de intensos
sentimentos. E considerado periodo de crises construtivas, com forte potencial
positivo para estimular a formagao de vinculos, e provocar transformagdes pessoais.
Para o casal, a maternidade e a paternidade, representam um momento de
transigao, que leva a mudangas no ambito biopsicossocial para a familia do recém-
nascido (RN). Nessa transicdo de tornar-se pais, sdo estabelecidos novos vinculos
familiares bem como reestrutura da intercomunicacao familiar (BRASIL, 2006;
MALDONADO, 1997; 2013).

Durante a gestacéo, as atengdes estdo voltadas para o bindmio méae-filho,
principalmente se a gravidez foi desejada. Apdés o nascimento, na maioria das
vezes, a atencdo a mulher é esquecida, sendo esta dirigida exclusivamente ao
recém-nascido. Desta forma, o pds-parto € uma fase na qual a mulher necessita de
atencdo e apoio, por parte dos familiares, amigos e de profissionais de saude
(EDUARDO et al., 2016).

Puerpério, ou também denominado periodo pds-parto, compreende o periodo
do ciclo gravidico puerperal em que as modificagdes locais e sistémicas imprimidas
pela gravidez no organismo materno, retornam ao estado pré-gravidico, ou seja, dos
efeitos acarretados pela gestacdo em diversos 6rgdos maternos. Concomitante a
este periodo, tem inicio o efetivo exercicio da maternidade, a mulher passa a
experimentar profundas modificacbes, genitais, gerais e psiquicas, com gradativo
retorno ao periodo ndo gravidico (NEME, 1986; BENZECRY; OLIVEIRA;
LEMGRUBER, 2001; ZUGAIB, 2012).

A maternidade é considerada como uma condigdo inerente a mulher.
Entretanto, o fato de tornar-se mae envolvem novos aprendizados, habilidades e
competéncias, em contextos sociais que muitas vezes ndo sao favoraveis. O

acompanhamento feito por equipe integrada por profissionais com formagao diversa,
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ou seja, interdisciplinar € importante para maior amplitude dos aspectos avaliados
(SIMAS; E SOUZA; SCORSOLINI-COMIN, 2013).

Vokaer (1955), conceitua puerpério como o intervalo que transcorre depois
do nascimento, durante o qual as alteragbes anatomicas e fisiolégicas maternas
induzidas pela gravidez retornam a seu estado original. E subdividido em trés
etapas: puerpério imediato, puerpério tardio e remoto. No que se refere ao espaco
de tempo que € compreendido o puerpério, classicamente atendendo as ideias do
autor acima citado, Neme (1986), caracteriza o puerpério imediato como periodo
que se inicia apds a dequitacao placentaria e se estende até o 10° dia pos-parto;
puerpério tardio que tem inicio no 11° dia e se estende até o 45° dia; e remoto, € 0
que segue apos o 46° dia de pds-parto a completa recuperagéo das alteragbes
imprimidas pela gestagdo e a volta dos ciclos menstruais ovulatorios normais
(VOKAER, 1955; NEME, 1986).

Quanto ao término do periodo puerperal, este ndo tem sido uniforme, no que
tange ao seu final, ndo tem sido uniforme o conceito, conforme autores classicos.
Para alguns, o retorno ao estado pré-gravidico, levaria oito meses a um ano, e so
entdo a mulher estaria apta para engravidar, mesmo quando lactando. Para outros,
o término natural da lactagdo ou retorno das menstruagdes marcaria até o final do
puerpério. O fim do puerpério até a sexta semana apds o parto, concordando com o
conceito popular que atribui quarenta dias para o chamado resguardo puerperal
(CUNNINGHAM, 2016; NEME, 1986).

No entanto, Zugaib (2012) considera de modo diferente. Devido ao fato de
nem todos os sistemas do corpo da mulher retornarem a condi¢c&o primitiva ou pré-
gravidica até o término da sexta semana, propde protelaram o final do puerpério
para até 12 meses apos o parto.

O periodo puerperal, bem como a gestacdo, € um periodo altamente
suscetivel a ocorréncias de transtornos psicoldgicos na mulher, isso se deve em
decorréncia das profundas mudancas intra e interpessoais desencadeadas pelo
parto. Nos primeiros dias apos a chegada do recém-nascido, a familia prova de
intensas emocgdes. Ainda, este momento para a mae, a realidade do feto
intrauterino, muitas vezes nao corresponde a realidade enfrentada com a chegada
do bebé, sendo muitas vezes, dificil esta fase de transicdo de tornar-se mae
(MALDONADO, 1997).
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Andrade et al. (2015) enfatizam a necessidade de uma visdo holistica da

familia no ambito biopsicossocial no periodo gravidico puerperal:

O puerpério € um periodo, especialmente, oportuno para assisténcia
a mae, filho e familia e, que qualquer fragilidade que afete um
desses trés grupos alvo, representa uma ameacga a saude infantil,
uma vez que € fundamental o papel das maes em relacdo aos
cuidados com as criancas e que o desenvolvimento dessas &,
diretamente, influenciado pelas condicdes das familias nas quais
vivem. Destacamos, também, que sdo inegaveis as repercussoes
negativas de uma morte materna para o recém-nascido e para os
outros filhos, além da familia como um todo, tendo em vista os
importantes papéis que a mulher desempenha na instituicao familiar
(ANDRADE et al, 2015 p.182).

O puerpério pode evoluir para o processo fisiolégico, denominado baby blues,
ou entrar no processo patoldgico caracterizado depressdo poés-parto. Autores
discutem que episddios de melancolia, sé podem ser considerados depressivos
apos duas semanas do nascimento do filho, e que antes deste periodo, trata-se da
chamada disforia puerperal ou melancolia da maternidade, acometendo a puérpera
até trés meses pods-parto, podendo ter sua ocorréncia em meses (PORTO;
MARANHAO; FELIX, 2017).

Também chamado de sindrome da tristeza pos-parto, melancolia pés-parto,
disforia puerperal, distimia depressiva, maternity blues ou blues, o baby blues, tem
esta designacédo derivada de um género musical norte-americano, possuindo um
colorido de lamento, dor e tristeza caracteristicos. Estas manifestagdes ndo devem
ser confundidas com episddios de DPP ou psicose puerperal, visto que estes
quadros sao persistentes e com sintomas bem definidos. Partindo desta realidade, é
possivel fazer a diferenciacdo de melancolia da maternidade ou baby blues, disforia
puerperal, da DPP e psicose puerperal, pois a primeira € considerada um problema
transitorio e com grande contribuigdo hormonal (NEME, 1986; BENZECRY;
OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001; CANTILINO et al, 2010b; PORTO; MARANHAO;
FELIX, 2017).

O baby blues é um fenébmeno fugaz, tdo comum que deve ser considerado
normal e precisa ser distinguido da depressdo puerperal e psicose puerperal que
sdo mais graves e prolongadas a esse respeito. Os sintomas do blues do bebé

ocorrem em até 80% das mulheres nos poucos dias apds o parto e geralmente sao
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remitidos até o 10° dia. Esta manifestacdo na puérpera, ocorre geralmente nas duas
primeiras semanas de puerpério e podem durar de poucas horas a dias. Embora a
maioria tenha sido relatada em alguns estudos como um sintoma do baby blues,
ocorrem geralmente no 3° ou 4° dia pés-parto (SHARMA; BURT; RITCHIE, 2009).

Para Neme (1986), os sinais clinicos desta alteracdo sao: repetidas
vivéncias de tristeza e autodesvalorizagao, crises de choro, irritabilidade tristeza e
queixas diversas. Esta alteragdo, caracteriza-se pela sindrome organicamente
determinada, e que o fator provavel € a diminuigdo dos niveis de estrogénio e
progesterona poés-parto, ou um desequilibrio entre os dois horménios. Os preditores
mais comumente encontrados para o blues, em pesquisas sao: histéria pessoal e
familiar de depressao, ajuste social, eventos de vida estressantes. Resultados
sustentam a hipotese de que o blues pds-parto esta dentro do espectro de disturbios
afetivos (KENNERLEY; GATH, 1989; NEME, 1986; O'HARA; SCHLECHTE, 1991;
PITT, 1973).

O baby blues deve ser distinguido da depressao poés-parto e da psicose
puerperal. Visto que ocorrem na maioria das novas maes, ele consiste no humor
transitorio a perturbagcdo ndo afeta de maneira consistente a mulher nas habilidades
cotidianas da mulher, e os sintomas como ftristeza, irritabilidade, ansiedade e
confusdo surgem apds o quarto dia de nascimento do bebé e desaparecem até o
décimo dia (WISNER; PARRY; PIONTEK, 2002). Maldonado (1997), discute, que
por vezes, para o profissional da saude é complexo identificar o limite entre a
normalidade e o transtorno, no caso a DPP ou psicose. Desta forma, observa-se a
intensidade ou a permanéncia dos sintomas depressivos apds algumas semanas
pds-parto, as quais merecem ser vistas com maior cuidado.

Considerada evolugédo patologica, a psicose puerperal, que € um agravo
psiquiatrico severo. Sua frequéncia é relativamente baixa, em média de 1 a 2 casos
para cada mil partos, e representa uma emergéncia psiquiatrica, e requer
intervengao imediata porqué ha risco de infanticidio e suicidio (WISNER; PARRY;
PIONTEK, 2002). A psicose puerperal, tém inicio nos primeiros dias apos o parto,
mais especificamente nos nas duas primeiras semanas apds o0 nascimento de seu
filho, sendo composta por episddios depressivos ou maniacos, concomitantes ou
nao, com sintomas psicoticos de maior gravidade e episédios psicoéticos transitorios
(DE ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006; HOIRISCH, 1991; WISNER; PARRY;
PIONTEK, 2002).
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As manifestagdes clinicas mais comuns destas mulheres, sdo delirios e
alucinagdes, com conteudo que remete a gravidez, parto e ao neonato. Apresentam
comportamento desorganizado e delirios que envolvem seus filhos, com
pensamentos de lhes provocar algum tipo de dano (BENZECRY; OLIVEIRA;
LEMGRUBER, 2001; CAMACHO et al, 2006; CANTILINO et al, 2010b).

A gravidez é um tipo especifico de evento estressante. Causa preocupagao
para a maioria das futuras maes e frequentemente esta associada a depressao pos-
parto na literatura (BIDZAN, 2017). Ainda, para os autores, a maternidade do ponto
de vista da medicina e psicologia, € o evento mais complexo na experiéncia humana
(TUTEJA; NIYOGI, 2016; FELLMETH et al., 2018).

A depressao pos-parto (DPP) é um grave problema de saude publica, e sua
prevaléncia € elevada. Ainda, a depressdo perinatal € um episddio depressivo
ocorrido durante a gravidez, ou até 12 meses poés-parto, € um contribuinte
significativo para a morbidade materna. O periodo pés-parto, € um periodo exigente,
caracterizado por mudancas biopsicossociais. Requer adaptacdo pessoal e
interpessoal significativa, especialmente no caso de primigestas (MENEZES;
PELLENZ, 2012; OLIVEIRA; DUNNINGHAM, 2015).

A DPP, é a complicagdo mais comum da gravidez, ocorre em 13 por cento das
mulheres (uma de cada oito) apés o parto (O’HARA; SWAIN, 1996; BECK, 2001).
Para a Organizagdo Mundial da Saude (2009), a DPP acomete de 10% a 15% de
mulheres em paises desenvolvidos, outrossim, nas mulheres com episddio de
depressao prévia, tem o risco aumentado em 25% a 50% (O’HARA; SWAIN, 1996;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Este agravo, pode afetar tanto a saude materna, quanto o desenvolvimento do
filho. Existem inumeros registros sobre o grau de incapacidade que pode chegar a
provocar na mae, sua associacdo com o atraso no desenvolvimento infantil e com
alteracdes de comportamento na vida adulta dos descendentes (MARTINEZ;
VOHRINGER, 2016). A mae apresenta comportamentos que sdo estranhos para si e
sua familia, que sao exteriorizados na relacdo com o filho, e consequentemente
atingindo sua relagdo com o parceiro e outros membros da familia, que
desconhecem a sua forma de agir e ndao entendem o que acontece. Esses
comportamentos vao progressivamente tomando conta da mulher, sentindo-se
perdida em meio a seus sentimentos (FREITAS; SILVA; BARBOSA, 2016).
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Na maioria dos casos, o quadro manifesta-se, nas primeiras quatro semanas
apos o parto, alcangando habitualmente sua maior intensidade nos seis primeiros
meses. Os sintomas mais comuns sdo sentimento de culpa, desanimo persistente,
alteragdes do sono, ideias suicidas, temor de machucar o filho, diminuigdo do apetite
e da libido, diminuigdo do nivel de funcionamento mental e ideias obsessivas ou
supervalorizadas (BRUNNER; SUDDARTH, 2009; FIGUEIRA et al., 2009).

Discute-se que o tratamento para DPP, melhora o vinculo entre mae e bebé.
Entretanto, estudos demonstram o papel importante da relagdo conjugal entre os
pais, na transmissdo entre geragbes da depressdo nas familias (HOLLIST et al,
2016).

Comportamentos de descontrole presentes na mulher sao
percebidos pela familia que se vé com dificuldades para apoia-la e
controlar esses eventos. O homem, um dos alvos desses
comportamentos procura, na interacdo com a mulher, maneiras de
manter o controle de si e amenizar a tensao que se estabelece.
Dentre as estratégias buscadas por ele, esta o siléncio e o
distanciamento fisico da mulher por periodos de tempo variavel,
principalmente diante do choro desta e do descontrole verbal a ele
direcionado (BARBOSA; ANGELO, 2016 p.275).

A sociedade determina que o papel do pai, transcenda o de ser o provedor da
familia, ou seja, compete ao pai dividir a responsabilidade com a progenitora, e ele
passa a ser corresponsavel pelos cuidados basicos como os filhos. Nao é incomum
até mesmo, a conduta de abandonar mée e filho nos primeiros meses apds o parto.
Discute-se, ainda, a saude dos futuros pais expectantes, foi significativamente
diferente da dos homens nao expectantes, durante o periodo pdés-parto imediato,
com maior incidéncia de desconforto emocional, bem como o numero total de
sintomas, a duragdo e a gravidade percebida (CLINTON, 1987; FERREIRA;
BEATRIZ GOELLNER, 2016; LIEBENBERG, 1967).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da DPP, sao conhecidos e aceitos.
Dentre os principais, destacam-se mulheres com idade menor que 16 anos, historia
de doenca psiquiatrica, conflitos conjugais, desemprego, gravidez indesejada e falta
de suporte social. Apesar de n&o se conhecer a etiologia da DPP, acredita-se que
fatores hormonais e hereditarios também estejam envolvidos no desencadeamento
do transtorno. Partindo deste pressuposto, deve-se além dos fatores bioldgicos,
considerar aspectos culturais, étnicos e socioeconémicos que podem contribuir tanto

para a génese e manutengdo dos quadros de DPP (CAMACHO et al, 2006;
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MENEZES; PELLENZ, 2012; MENEZES et al, 2009). Ainda nao existe consenso
entre autores, no que diz respeito ao periodo que € considerado como depresséo
pés-parto: alguns afirmam que o inicio da DPP, pode ocorrer logo apos o
nascimento do bebé (MENEZES; PELLENZ, 2012).

Outros definem como DPP, os episddios depressivos que iniciam a partir de
duas semanas até trés meses apos o parto (CANTILINO et al, 2010a), podendo
prolongar-se por semanas ou meses. Revisao sistematica sobre o assunto, aponta
que o periodo de avaliacdo dos sintomas depressivos apdés o parto através da
Escala de Depressao Poés-Parto de Edinburgh, foi variado entre os estudos. Esse
periodo foi compreendido entre no minimo sete dias, até o maximo de 12 meses
(CARVALHO; MORAIS, 2014).

O que diferencia a DPP da melancolia da maternidade ou disforia puerperal, é
que esse € um transtorno de humor transitorio, que costuma durar até duas
semanas apos o parto. A maioria dos trabalhos que discutem a relacdo entre
depressdao maternal, e variaveis que dizem respeito a apoio social, parceiro nao
participativo constataram que a falta de apoio do parceiro, de familiares e de amigos
€ importante fator de risco para o desenvolvimento de DPP (SANTOS; MARTINS;
PASQUALI, 1999; MORAIS et al, 2015).

Apesar da existéncia de varios estudos sobre aspectos
epidemiologicos e clinicos sobre a DPP, em muitos casos o
diagndstico nao é feito de forma precoce e adequado por questdes
culturais (ex.: a mulher minimiza os sintomas sentindo-se culpada
pelo humor depressivo apés o parto), metodolégicas (ex.: falta de
instrumentos com boas propriedades psicométricas e de critérios
objetivos para o diagndstico) e pelas diferentes manifestacdes
clinicas. Portanto, entende-se que a qualidade do relacionamento do
casal influencia o nivel de depressdo no pds-parto e também o
desenvolvimento da depressao no futuro da DPP (MALLOY-DINIZ et
al, 2010 p. 316).

A diminuicdo dos indices de depressao pés-parto, esta diretamente
influenciada pela qualidade da relagdo conjugal, tendo um impacto significativo na
relacdo de pais e filhos. Entende-se que quanto melhor a qualidade do

relacionamento conjugal, melhor sera o vinculo pais-crianga. Portanto, o tratamento
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eficiente para DPP é uma ferramenta para o fortalecimento das relagdes familiares
(HOLLIST et al, 2016).

A triagem de mulheres com DPP é um fator importante para ser utilizado nos
servicos de saude, especialmente pelos enfermeiros, visando reduzir as taxas de
depressao puerperal. Nesta perspectiva, para avaliar a saude da puérpera, no que
se refere a detecgcao de sintomas sugestivos de depressao, sao aplicadas escalas
que descrevem o0s possiveis riscos de desenvolver este agravo de saude
(SCHARDOSIM; HELDT, 2011).

Até o momento, ainda nido existem escalas direcionadas especificamente
para diagnosticar a depressao pos-parto durante a gravidez, sendo mais comumente
aplicada a escala Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS) para esta
finalidade. Esta que consiste em um instrumento de auto avaliagdo composto por 10
itens relacionados aos sintomas depressivos frequentemente observados no
puerpério (LOWDERMILK, 2002).

Além de detectar precocemente a depressdo, através de uma intervencao
efetiva e eficaz por parte dos profissionais, esta escala também evita possiveis
danos do transtorno sobre a mae, no relacionamento com seu companheiro, na
formacao do vinculo com o bebé e no contexto familiar (MALLOY-DINIZ et al, 2010;
LOBATO; MORAES; REICHENHEIM, 2011; MENEZES; LUIZA; PELLENZ, 2012).

As escalas de autoavaliagdo para triagem de mulheres com depressao pos-
parto constituem em um instrumento importante a ser utilizado pelos servigos de
saude. Segundo Camacho et al (2006, p. 96), “as escalas serviriam para alertar
clinicos, obstetras e pediatras em relacdo as mulheres que, possivelmente
precisariam de avaliacdo mais profunda e de tratamento”. Referem que “essas
escalas sao autoaplicaveis e de facil utilizagado por profissionais ndo médicos e sem
especializacdo em saude mental (CAMACHO et al., 2006 p.96).

Para Schardosim, Heldt (2011), a equipe de enfermagem integra o grupo de
profissionais que permanecem a maior parte do tempo em contato direto com o
paciente, possibilitando o uso de instrumentos especificos que podem facilitar a
identificacdo dos sintomas de DPP. Menezes (2012a), ainda ressalta que a detecgéo
precoce da DPP poderia ser realizada através da prevencao primaria e secundaria
de saude, nas unidades basicas de saude e maternidades, com acompanhamento

continuo destas maes no periodo pds-parto.
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Segundo Dias (2013), no Brasil ainda ndao se observa a conscientizagao dos
profissionais para a complexidade e identificagdo da sintomatologia da DPP.
Portanto, ndo é comum na assisténcia a aplicacdo de instrumentos para detecgao de
depressdo pos-parto de modo rotineiro, devido a falta de conhecimento em sua
utilizagcdo por parte da equipe. Hollist e colaboradores (2016) entendem que a
depressao e satisfacdo conjugal caminham juntas e se inter-relacionam. Ainda,
contempla para que os profissionais da saude entendam a importancia de estarem
atentos na qualidade do relacionamento que a mulher tem com o parceiro e na DPP.
Mas também demonstra implicagdes de reciprocidade no tratamento e na prevencgao
desses problemas. A bidirecionalidade promove, aos profissionais da saude uma
melhoria dos aspectos, relagdo conjugal e depresséo, visto que um pode ter impacto
sobre o outro ao longo do tempo (HOLLIST et al, 2016).

Vale ressaltar, que falta de apoio social, € um importante fator, que pode atuar
na intervengao identificagdo e consequentemente a intervengdao precoce dos
profissionais para mulheres do risco para DPP. Faz-se importante, que o profissional
oferegca possibilidades de carater afetivo e emocional, para que a gestante e sua
familia amplie sua rede de relacionamentos, e se integrem aos servicos de saude
(CARVALHO; MORAIS, 2014).

Logo, evidencia-se portanto, que o conhecimento dos fatores de risco para
DPP, sao fundamentais para execugcao de acdes preventivas e que possibilitem
apoio a mulher e a familia (OLIVEIRA; BRAGA, 2016).
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4  MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado em duas etapas, a primeira com abordagem

quantitativa e a segunda qualitativa.

4.1 - FASE QUANTITATIVA DO ESTUDO

Caracteriza-se como estudo epidemioldgico, descritivo do tipo transversal.

4.1.1 - Periodo do Estudo: Foi realizado entre maio a agosto de 2017.

4.1.2 - Populagdo e Amostra: A amostra de puérperas para o estudo foi de
(n=286), calculo feito no programa Epiinfo, considerando a prevaléncia esperada de
uma meédia de 25%, conforme (THEME FILHA et al., 2016), margem de erro 5%,
intervalo de confianga de 95%. Para calculo da amostra, foi utilizado o quantitativo
de nascidos vivos para o municipio de Goiania no ano de 2015 (n = 35.139).

4.1.2.1 - Critérios de inclusao: Mulheres no periodo puerperal, compreendido ente
0 1° e 180° dia de pds-parto normal ou cesariana.

4.1.2.2 - Critério de exclusao: Mulheres que tenham tido intercorréncia obstétrica
durante o parto, nascimento de natimorto ou malformado. Bem como, puérperas que
que preencheram o questionario de forma incompleta.

4.1.3 - Local: As informagdes foram coletadas nas salas de vacina de unidades de
atencdo primaria, localizadas em diferentes regides (Norte, Sul, Leste, Oeste,
Noroeste, Sudoeste e Campinas-Centro) dos distritos sanitarios de Goiania. Para a
selecdo da sala de vacina das unidades para a coleta de dados, inicialmente foi feito
um contato prévio com cada distrito sanitario da capital. Neste momento, foi
elencada todas as salas de vacina junto a vigilancia epidemioldgica de cada distrito
individualmente, apdés este mapeamento das salas de vacinas distritais, foi
selecionada a sala de vacina de maior fluxo de atendimento mensal de cada distrito,
para dar inicio a coleta de dados. De tal forma, que foram selecionadas as sete
salas de vacina de maior fluxo de atendimento de Goiania. As salas selecionadas
seguem: Distrito Sanitario Norte: Cais Jardim Guanabara, Sul: Centro de Vacinagao
Pedro Ludovico, Leste: Cais Jardim Novo Mundo, Oeste: Cais do Bairro Goig;
Noroeste: Cais Candida de Morais; Sudoeste: CIAMS Novo Horizonte; Campinas-

Centro: Cais Jardim Vila Nova.
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4.1.4 - Coleta de dados: O instrumento foi ofertado a todas as mulheres no periodo
puerperal entre 0 1° e 180° dia, que aguardavam na fila de espera da na sala de
vacina, somando o total de 321 puérperas, destas, 11 se negaram para responder o
questionario, 20 ndo incluiam nos critérios de inclusdo para a pesquisa, e 04
preencheram de forma incompleta o instrumento, desta forma, os instrumentos
preenchidos de forma incompleta, ndo foram considerados para esta pesquisa,
utilizando somente os questionarios completos, somando (n=286). Inicialmente, a
pesquisa foi explicada verbalmente a potencial participante. Caso manifestasse
interesse em participar voluntariamente, era entdo oferecido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), para leitura desse
documento que contém todo o detalhamento do estudo. Ao término, aquela que
confirmou seu interesse voluntario em participar da pesquisa, assinou o TCLE em
duas vias, uma ficou em sua posse e a outra com as pesquisadoras. Em seguida foi
feita a aplicagao do instrumento para coleta de dados da primeira fase da pesquisa,
especificamente uma escala autoaplicavel contendo a EPDS (COX, 1996a; COX;
HOLDEN; SAGOVSKY, 1987; SANTOS; MARTINS; PASQUALI, 1999; SILVA;
PICCININI, 2009), que € composta por 10 perguntas objetivas (ANEXO 1). Esta
escala desenvolvida na Gra-Bretanha por Cox, Holden e Sagovsky (1987), e
validada na versdo portuguesa, por Augusto e colaboradores (1996). E composta
por dez perguntas, havendo para cada uma delas a possibilidade de uma so6
resposta entre quatro opgdes (mais positiva, menos positiva, menos negativa ou
mais negativa), sao classificadas com um valor. As respostas sdo em escala de 0 a
3, sendo a somatdria minima e maxima na escala total respectivamente 0 e 30.
Quanto mais elevada a cotagdo do questionario, maior o grau de sintomatologia
depressiva apresentada, os autores relatam que os dados também sugerem que um
limite de 9/10 pode ser apropriado se a escala fosse considerada para uso rotineiro
por parte dos profissionais da atengado primaria (COX, 1996b; COX; HOLDEN;
SAGOVSKY, 1987).

A coleta de dados aconteceu dentro da unidade de saude, em local
reservado, com vistas a garantia de privacidade da participante. Ainda nesta etapa,
procedeu-se com a aplicagdo da ficha propria de coletada de dados
sociodemograficos (APENDICE C), para identificacdo das seguintes variaveis:
idade, estado civil, escolaridade, raca, ocupacdo antes do parto, renda familiar,

paridade, desejo da gestacdo, planejamento da gestagcdo, via de parto,
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acompanhamento no parto, apoio do parceiro na gestagao e parto, antecedentes
familiares de depressao e dias de vida do recém-nascido. Para fins de registro,
esclarecemos que para a coleta de dados, inicialmente foi estabelecido um periodo
de cinco dias por sala de vacina por cada distrito, entretanto, como nao foi atingida a
amostra, retornou-se em cada distrito por mais dois dias até que fosse atingida a

amostra de 286 puérperas, com questionarios completos.

4.1.5 - Analise: Cada escala foi analisada, conforme o escore da EPDS. O ponto
de corte da EPDS para a pesquisa na atencao primaria, foi adotado >9 segundo
Cox, Holden, Sagovisky (1987) que sugerem que um limite do escore 9/10 pode ser
apropriado se a escala for considerada para uso rotineiro na atengao basica (COX;
HOLDEN; SAGOVSKY, 1987). Foram apresentadas as frequéncias de puérperas
com risco para depressao pos-parto ( > 9 pontos) e sem risco de depressao ( < 9
pontos). As variaveis sociodemograficas e obstétricas foram apresentadas em

frequéncias absolutas e relativas, com intervalo de confianga.
4.2 - ABORDAGEM QUALITATIVA:

4.2.1 - Tipo de Estudo: Estudo exploratorio, descritivo com abordagem qualitativa,
embasado no referencial tedrico das Representagdes Sociais.

4.2.2 - Populagao e amostra: Foram convidadas para participagcdo nesta etapa,
mulheres que ja participaram da primeira etapa, especificamente aquelas com
escore de risco >9. Destas, foi ofertada a participagdo para (n=10) 25%, das
mulheres que apresentaram riscos, sendo a selegao por sorteio aleatério das
participantes que apresentaram frequéncia de risco para DPP. Das mulheres
selecionadas para a segunda etapa, duas n&o aceitaram participar.

4.2.2.1 - Critérios de inclusdo: Mulheres que participaram da primeira etapa e que
apresentaram escore de risco para DPP (acima de 09), segundo a EPDS.

4.2.2.2 - Critérios de exclusdao: Mulheres, que estivessem em atendimento
psicolégico e/ou tratamento psiquiatrico, bem como, aquelas cujos bebés tenham
tido alguma intercorréncia a partir da primeira participagao nesse estudo.

4.2.3 - Cenario: Todos os distritos sanitarios de Goiania.

4.2.4 - Coleta de dados: Realizada nos meses de maio a agosto de 2017. Nessa
segunda etapa, o primeiro contato feito com a mulher, via telefone, para informa-la

que foi selecionada por sorteio para outra participacdo na pesquisa. Na
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oportunidade, foi questionada quanto essa participagédo e em caso afirmativo, foi
realizado agendamento de data e local de sua preferéncia para a realizagéo da
entrevista. Preferencialmente, foi feito deslocamento por parte das pesquisadoras.
Por ocasido desse segundo encontro, foi ofertado para leitura o TCLE para esta
etapa (APENDICE 1), que teve tratamento semelhante ao explicitado na primeira
fase da coleta de dados.

Esta participacdo se deu com a realizagdo de entrevista aberta em profundidade a

partir do questionamento:
Como tem sido a sua vida apds o parto?

Para dar prosseguimento ao dialogo, foram ser feitas perguntas do tipo: fale um
pouco mais sobre isso? Pode explicar melhor? Com a autorizagao da participante, o
registro foi feito com uso gravador. Apés a entrevista, procede-se com a transcrigao
das gravagdes na integra. As falas das entrevistadas estéo identificadas com a letra
“E”, seguido do numero de participagdo das mesmas.

4.2.5 - Anadlise: O material obtido nas oito entrevistas, foi unificado em corpus
unificada e submetido ao software ALCESTE (Analise Lexical de um Conjunto de
Segmentos de Textos), o qual se constitui como técnica computadorizada utilizada
para analise de texto para analise qualitativa, a partir de uma grande quantidade de
métodos estatisticos que se adequam a analise de discurso, esta, feita a partir da
distribuicdo de vocabulario em texto escrito. O método da Classificagcdo Hierarquica
Descendente (CHD), foi proposto em 1990 por Reinert, e classifica os segmentos de
texto em fungdo dos seus respectivos vocabularios. O conjunto deles é dividido com
base na frequéncia das formas reduzidas. Tal analise, propde obter classes de
Unidades de Contexto Elementares - UCE que, concomitante, apresentam
vocabulario semelhante entre si, e vocabulario diferente das UCE das outras classes
(KRONBERGER; WAGNER, 2002; AZEVEDO; COSTA; MIRANDA, 2013;
CAMARGO, 2013; REINERT, 1990).

4.3 - ASPECTOS ETICOS: A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias), com Parecer de
Aprovacgao N° 1.945.727, emitido em 02 de margo de 2017.



32

RESULTADOS

Participaram da primeira etapa da pesquisa 286 puérperas, cujos dados

sociodemograficos encontram-se descritos a seguir (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicao das variaveis sociodemograficas de puérperas entrevistadas.
Goiania, 2017.

n

A 0, 0,
VARIAVEIS (286) %o IC 95%
Idade (anos)
10-19 41 14.34% 10.49% - 18.94%
20-29 153 53.5% 47.53% - 59.39%
30-39 80 27.97% 22.85% - 33.56%
> 40 anos 12 4.2% 2.19% -7.21%
Raca
Branca 70 24.48% 19.61% - 29.88%
Parda 164 57.34% 51.38% - 63.15%
Amarela 10 3.5.% 1.69% - 6.34%
0,
Negra 42 14.69% 10.79% - 19.33%
Escolaridade
Sem escolaridade 1 0.35% 0.01% - 1.93%
Ensino fundamental 50 17.48% 13.26% - 22.39%
Ensino médio 166 58.04% 52.09% - 63.83%
. 0,
Superior 69 24.13% 19.98% - 29.51%
Situagao conjugal
Vivendo com companheiro 214 74.83% 69.38 — 79.75%
Solteira 70 24.48% 19.61% - 29.88%
0,
Outros 2 0.7% 0.08% - 2.50%
Ocupacao da mae
Do lar 76 26.57% 21.55 - 32.09%
Atividade fora do lar 210 73.43% 67.91% - 78.45%
Renda familiar*
<1,0 sm 33 11.54% 8.08% - 15.82%
>1,0 - <2,0sm 124 43.36% 37.53% - 49.32%
>2,0sm 96 33.57% 28.11% - 39.36%
Nao declarada 33 11.54% 8.08% - 15.82%

*salario minimo R$ 937,00 vigente 2018

Conforme tabela acima, a faixa etaria prevaleceu entre 20 e 29 anos, 53.5%
(n=153); 58.0% (n=166) de raca parda; com ensino médio completo, 57.3% (n=164).

situagao conjugal casada vivendo com o companheiro, 74.86% (n=214). A ocupagao
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da mae antes do parto, mais evidenciada por relatos das mulheres na pesquisa, foi
de mulheres que exerciam atividades remunerada fora do lar, 73.43% (n=210); com
renda familiar entre um e dois salarios minimos, 43.3% (n=124).

Os antecedentes obstétricos, encontram-se apresentados a seguir (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuigdo das variaveis obstétricas na ultima gestacao. Goiania, 2017.

VARIAVEIS (226) % IC 95%
Pré-natal
Sim 280 97.90% 95.49% - 99.23%
N&o 6 2.10% 0.77% - 4.51%
N° de consultas
Nenhuma 9 3.15% 1.45% - 5.89%
1 - 5 consultas 37 12.94% 9.27% - 17.39%
> 6 consultas 240 83.92% 79.14% - 87.98%
Paridade
Primipara 190 66.43% 60.64% - 71.89%
Secundipara 70 24.48% 19.61% - 29.88%
Tercipara 17 5.94% 3.50% - 9.35%
Multipara 9 3.15% 1.45% - 5.89%
Cesarea prévia
Sim 132 46.15% 40.27% - 52.12%
N&o 154 53.85% 47.88% - 59.73%
Dias de pos-parto
Puerpério imediato 172 60.14% 54.21% — 65.86%
Puerpério tardio 49 17.13% 12.95% - 22.01%
Puerpério remoto 65 22.73% 18.00% - 28.03%

Com relagédo ao pré-natal, a maioria referiu ter realizado, 97.9% (n=280),
destas, 83.9% (n=240) foram em mais de seis consultas. Relativo a paridade, a
primiparidade sobressaiu, 66.43% (n=190). No que tange a cesarea prévia, 53.85%
(n=154) das entrevistadas nunca foram submetidas a cirurgia previamente; as
mulheres estavam em puerpério imediato em 60.1% (n= 172).

Quanto aos critérios de risco para DPP estado representados na (Tabela 3).



Tabela 3 — Distribuicdo das variaveis como
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critérios de risco para Depressao Pds-parto.

Goiania, 2017.

VARIAVEL (226) % IC 95%
Escore Edinburgh
<8 246 86.01% 81.45% - 89.92%
>9-<11 16 5.59% 3.23% - 8.93%
>12 24 8.39% 5.45% - 12.23%

Entre as participantes, a gestacdo nao foi planejada 59.7% (n=171), com

relacdo ao desejo da gestacao, este, esteve presente em 87% (n=249). Quanto ao

apoio do parceiro na gestagao e parto, as maes afirmaram em 91.6% (n=262), foram

apoiadas pelos mesmos. Com relagdo aos antecedentes familiares, a casos de

depressao na familia foram relatados em 34.6% (n=99), quanto a DPP em contexto

familiar,15.7% (n=45) das entrevistadas afirmaram que ja houveram casos.

O escore de risco para DPP segundo a Escala de Edinburgh estao

representadas a seguir (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicao da variavel escore de risco para depressado pos-parto da escala de

Edinburgh. Goiania, 2017.

A [\ 0

VARIAVEIS (286) %o IC 95%
Gestagao planejada
Sim 115 40.21% 34.48% — 46.14%
Nao 171 59.79% 53.86% - 65.52%
Gestacgao desejada
Sim 249 87.06% 82.61% - 90.73%
Nao 37 12.94% 9.27% - 17.39%
Apoio do parceiro na gestacao
e parto
Sim 262 91.61% 87.77% - 94.55%
Nao 24 8.39% 5.45% - 12.23%
Casos de depressdo na familia
Sim 99 34.62% 29.11% - 40.44%
Nao 187 65.38% 59.56% - 70.89%
Depressao pos-parto na
familia
Sim 45 15.73% 11.71% - 20.48%
Nao 241 84.27% 79.52% - 88.29%
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O total das entrevistadas, apresentaram escore de risco para DPP; 13.99%
(n=40) segundo a Escala de Edinburgh. Destas, 5.59% (n=16) apresentaram escore
entre 9 e 11; e 8.39% (n=24) somaram escore >12 pontos.

Do total de participantes com escore de risco para DPP entre 9 e 12 pontos, o
perfil sociodemografico apresenta contorno semelhante ao da maioria daquelas com
escore igual ou abaixo de oito (8). Quanto aos dados sociodemograficos se
assemelharam na cor de pele parda, faixa etaria 20-29 anos, escolaridade ensino
médio, situag&o conjugal vivendo com o parceiro e ocupagédo da méae antes do parto
exercendo alguma atividade remunerada. Quanto aos dados obstétricos maternos,
estiveram semelhantes na primiparidade, realizagao de consultas de pré-natal maior
que seis. E divergiram com relagao a renda familiar, que esteve maior nas mulheres
com escore de risco aumentado, a cesarea prévia esteve mais evidenciada nas
puérperas com escore >9; o periodo puerperal identificado nas mulheres de maior
risco para DPP foi o puerpério remoto, ao contrario das mulheres que foram
entrevistadas na primeira etapa que estavam no puerpério imediato.

No que se refere aos critérios de risco para DPP, aquelas com escore de
risco, esteve semelhante ao da totalidade de participantes, nas variaveis
planejamento e desejo da gestagao afirmando positivamente os dois, referiram ter

apoio do parceiro na gestagcédo, e negaram historico de depressédo e DPP na familia.

Nesta etapa, segue uma breve caracterizagdo das oito entrevistadas, com

escore de risco para DPP segundo a narrativa das mesmas :

Sintese da Narrativa Individual das Entrevistadas

E1

Participante parda, idade entre 30 — 39 anos, cursou ensino meédio, trabalhava como
diarista, casada, renda familiar maior que um salario e menor que dois. Primipara, no 6° dia
de pods cesariana. Referiu que a gravidez ndo foi planejada, entretanto, quando foi
diagnosticada gestante, ficou feliz e aceitou a gestacao, com total apoio do marido desde a
gestagao. Disse ter realizado quatro consultas de pré-natal. Relatou também que na familia
ja aconteceram casos de depressado, entretanto, depressdo pds-parto nunca soube de
casos. Referiu que o marido auxilia nos cuidados com o bebé.




E2

Participante parda, faixa etaria entre 20 — 29 anos, cursou ensino médio, trabalhava como
vendedora, como situagao conjugal unido estavel, renda familiar de maior que um salario
minimo e menor que dois. Primipara, 13° dia pds-parto, disse que a gestagdo que nao foi
planejada, mas que ao se descobrir gravida, desejou desde o inicio ter o bebé. Realizou
sete consultas de pré-natal, foi apoiada pelo marido na gestagéo e parto, e contava com a
ajuda da mae nas atividades de cuidar do bebé. Relatou que na familia nunca teve casos de
depressao ou depressao pos-parto.

E3
Puérpera de raca branca, na faixa etaria entre 10 — 19 anos, cursa o ensino fundamental. A
renda da familia de um salario minimo. Primipara, cuja gestagéo foi de gemelar, estava no
15° dia pods-parto normal quando entrevistada. A gravidez ndo foi planejada, sequer
desejada, entretanto, apesar de ndo estar com o parceiro, foi apoiada por ele na gestagao e
parto. Realizou 5 consultas de pré-natal. Disse também, ndo haver relatos na familia de

depressao, bem como, depressao poés-parto, e que contava com a ajuda da mae e da irma
nos cuidados com as filhas.

E4

Participante branca, com faixa etaria entre 20 — 29 anos, solteira, cursou ensino médio,
trabalhava como vendedora, tem renda familiar em mais de dois salarios minimos.
Primipara, 14° dia pos-parto normal, gestagdo nao planejada, sequer desejada, contudo, foi
apoiada pelo parceiro na gestagdo e parto. Referiu receber pouca ajuda da sogra nos
cuidados com o bebé. Mencionou que membros da familia ja foram diagnosticados com
depresséo, todavia, negou haver mulheres da familia com histérico depressao pos-parto.

E5

Participante parda, faixa etaria entre 20 — 29 anos, cursou ensino médio, atuava como
vendedora, em unido estavel com o companheiro, renda familiar acima de um salario
minimo e menor que dois. Secundipara pds-cesariana, 120 dias de puerpério. A gestagdo
nao foi planejada, contudo desejada, diz ter sido apoiada pelo parceiro na gestagéo, parto, e
que o parceiro a ajudou no periodo noturno nos cuidados com a crianga, quando chegava
do trabalho. Referiu ter realizado sete consultas de pré-natal. Declarou que nenhuma
mulher do ciclo familiar foi diagnosticada com depresséao ou DPP.

E6
Participante parda, faixa etaria entre 20 — 29 anos, cursou ensino médio, unido estavel,
trabalhava como vendedora, renda familiar menor que um salario minimo. Primipara, 51
dias pos-cesariana, mencionou ter feito nove consultas de pré-natal, gestagéo planejada e
desejada, apoio do parceiro na gestacao e parto. No pos-parto, disse néo ter sido apoiada
por ninguém, sequer recebeu apoio nos cuidados com o bebé. Descreveu que familiares ja
foram diagnosticados com depresséo, assim como DPP.

36



37

E7

Participante negra, faixa etaria entre 20 — 29 anos, cursou ensino fundamental, unido
estavel, trabalhava em servigos gerais de higienizagdo, renda familiar menor que um
salario minimo. Primipara, no 30° dia pdés-cesarea. A gestacdo nao foi planejada nem
mesmo desejada, contudo teve apoio do parceiro na gestacdo e parto. Compareceu ha
nove consultas de pré-natal. No momento, contava com o apoio da irma nos cuidados com
0 bebé. Mencionou que no ambito familiar ndo ha relatos de caso de depresséo e DPP.

E8

Participante parda, faixa etaria entre 20 — 29 anos, cursou ensino médio, unido estavel,
trabalhava como vendedora, renda familiar maior que um salario minimo e menor que dois.
Puérpera no 14° dia pds-cesariana este é seu quarto filho, cuja gravidez foi planejada e
desejada. Diz ter sido apoiada pelo parceiro na gestacdo e parto. Disse também que
realizou mais de seis consultas de pré-natal. No contexto familiar, j& houve casos de
depressdo na familia, bem como, depressdo puerperal. Referiu que o parceiro a ajudou
muito nos cuidados com o recém-nascido.

O corpus contendo as entrevistas, foi processado no software ALCESTE, o

qual gerou o Dendograma a seguir apresentado. (Figura ).

REPRESENTAGOES DE MULHERES COM ESCORE DE RISCO PARA
DEPRESSAO POS-PARTO
EIXO | EIXO I
Vivéncia materna Aspectos subjetivos
. CLASSE Il CLASSE |  CLASSE Il | CLASSE IV |
Atribui¢cdes Dificuldades Experiéncia Sentimentos

17.1% 41.5% 12.2% | 29.3%

" Amament (ar, agdo) | Marido | Vontade Preocupada

Fraldas Cansada Adaptar LS
| Banho Filho Difici Culpada
Mamadeira Sobrecarga Ajuda SIS (9, )
Crianca Noite Antes Chor (o, ar)
. . Motivo
Mamar Cuid (ar, ado) Tranquilo N
Exclusivamente Casa Mae Maej
Gasto VI Dormir )\ Vida Sentir

Figura | — Dendograma da classificacdo hierarquica descendente do material textual

referido por mulheres com escore de risco para DPP. Goiania, 2017.
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Conforme a aglomeragao processada pelo ALCESTE, identifica-se no dendograma,
que foram formados dois eixos e quatro classes. O eixo | identificado como vivéncia
materna, condensa a maior parte do conteudo emitido pelas entrevistas, em torno de
70%, possui 3 classes, I, Il e lll, denominadas, respectivamente, como dificuldades,
atribuicoes e experiéncias. O eixo 2 foi denominado aspectos subjetivos, possui uma
classe, esta identificada como sentimentos. Para fins de registro, explicita-se que o
titulo de cada uma das classes foi atribuido com base nas palavras de maior
associacao, em cada classe identificada através da analise de texto.

A classe |, dificuldades 41.5%, € constituida em torno de oito elementos
significativos, correlacionados as dificuldades enfrentadas pelas mulheres nas
atividades atribuidas mae: ‘marido’, ‘cansada’, ‘filho’, ‘sobrecarga’, ‘noite’, ‘cuid (ar,

ado)’, ‘casa’, ‘dormir’.

Na frase abaixo, com relagdo aos contextos selecionados na classe 1, sobre
as dificuldades enfrentadas apds o nascimento do filho, a mudanca de rotina. As
entrevistadas referiram estar cansadas, visto que apos a chegada do bebé, a rotina

de vida esta mais agitada.

As vezes eu fico cansada de levantar a noite e cuidar do bebé durante o dia
também (E5).

[...] tA uma correria, eu trabalho e trago o meu filho comigo... a rotina esta

mais cansativa (EG6).

Outro contexto identificado, foi o relato do importante fato de estarem sendo

apoiadas por outras pessoas (marido, mae) nas atividades de cuidar da crianca:

[...] esta tudo bem, meu marido tem me ajudado a cuidar do bebé (E1).

[...] tenho a ajuda da minha mae para cuidar do meu filho, pois sozinha

estava muito dificil (E2).

Meu marido que da banho no neném, troca fraldas e faz o bebé dormir (E8).

De outra forma, na fala das entrevistadas a falta de apoio nos cuidados com a casa

e com o filho a deixa sobrecarregada:
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Meu marido me ajuda nos cuidados com a casa e com nosso filho somente

a noite, quando ele chega do trabalho (ES).

[...] tem momentos que me sinto sobrecarregada demais, porque querendo

ou nao, o pai nem sempre ajuda, pega s6 um pouco (E3).

A classe I, “atribuicbes” com 17.1%, o titulo de cada uma das classes foi
atribuido com base nas palavras de maior associacdo, em cada classe identificada
através da analise de texto. As informacdes das atribuicbes de ser mae, relatadas
pelas entrevistadas. Evidencia-se oito palavras: ‘amament (ar, acao), ‘fraldas’,
‘banho’, ‘mamadeira’, ‘crianga’, ‘mamar’ ‘exclusivamente’, ‘gasto’. Conforme é
possivel ver em alguns relatos, no qual as entrevistadas descrevem as atividades

exclusivas direcionadas a mae, nos cuidados com o recém-nascido:

[...] minha sogra me ajuda a cuidar do neném...ela fica com ele um pouco,

brinca, mas dar banho e trocar as fraldas s6 eu mesma (E3).

[...] quem cuida mais do neném é meu marido, ele da banho, troca fraldas,

fica com ele para dormir, mas eu que amamento no seio (E8).

Diante das novas atribuicdes desta nova fase da vivéncia materna, apds a
chegada do filho, as entrevistadas relataram sobre o aumento da necessidade da

renda familiar, visto que com a chegada do filho, os gastos aumentam:

[...] agora a renda tem que aumentar..meu marido me ajuda com o
financeiro, mas mesmo assim o gasto financeiro aumenta muito com a

crianga com fralda e leite (E7).

[..]s6 meu esposo estd trabalhando e o bebé& também gasta muito

(entrevistada E5).

Ainda neste contexto, a participante narrou sobre o esforco para amamentar
no seio materno, insistindo para a amamentacao exclusiva e a desisténcia por optar

pelo seio e oferecer mamadeira com leite de formula:

[...] O bebé deixou de amamentar exclusivamente ao seio, eu insisti, mas

quando eu percebia que nao ia mamar, eu oferecia mamadeira (E4).
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A classe lll organiza-se em torno das experiéncias vividas pela mulher apos
tornar-se mae, descritas através de oito elementos que contextualizam os discursos:
‘vontade’, ‘adaptar’, ‘dificil’, ‘ajuda’, ‘antes’, ‘tranquilo’, ‘méae’, ‘vida'.

Com relagao a adaptagao a vida materna, as falas das entrevistadas demonstram
que algumas relataram estar tranquila a adaptacgéao, outra, que estava dificil:

[...] estou tentando conciliar as atividades de ser mae, dona de casa e o

trabalho, estava bem dificil, mas agora esta melhorando para adaptar (E6).

[...] Esta mais tranquilo cuidar dos bebés que sdo gémeos. Pois conto com

a ajuda de minha méae e minhas irméas (E3)

Ainda, nesta classe ficou evidenciado através das falas das participantes a
contextualizagdo da experiéncia de vida apds o parto, bem como a mudangas na
rotina apds o parto:

Nao estou nada bem, ndo tenho vontade de fazer nada, ndo me sinto bem,

s6 tenho vontade de ficar em casa (E4).

[...] estd tudo bem, mas muita coisa muda na vida apds o nascimento do
filho, a gente ndo tem mais liberdade para nada, como eu tinha antes, como

por exemplo arrumar os cabelos (E5).

Considerando as mudancas de vida apds a maternidade, a frase relatada pela

participante descreve a necessidade de pedir ajuda psicoldgica:
[...] ja até senti vontade de pedir ajuda, mas para eu procurar atendimento

fica caro (E5).

Na classe IV sdo expressos os sentimentos vividos pela mulher apos o parto,
organizados em oito elementos: ‘preocupada’, ‘tristeza’, ‘culpada’, ‘ansios (o, a),
‘chor (o, ar)’, ‘motivo’, ‘mae’, ‘sentir’.

Através das falas das entrevistadas, identifica-se que o sentimento materno
de sobrecarga, que remete a responsabilidade de tornar-se mae, esteve evidenciado
nas frases abaixo:

As vezes tenho preocupagdes que eu nao sei responder o motivo (E1).

[...] Pois me sinto abalada, depois do nascimento do meu filho [...] em

alguns momentos me sinto estressada, e as vezes choro (E5).
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[...] como foi uma gravidez ndo planejada e eu nado esperava, fiquei muito

preocupada e assustada (E4).

[...] antes eu cheguei a me sentir culpada, pois cuidar do bebé sozinha

estava muito dificil [...] (E2).

[...] Ao chegar 134, rapidamente senti um desespero, uma tristeza, fiquei

ansiosa e com vontade de ir embora [...] (E4).

Ha alguns dias atras estava desorganizada minha vida, mas agora estou

adaptando a esta nova fase de ser mae (E6).
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6. DISCUSSAO

O perfil sociodemografico que aparece no presente estudo, tem contorno
similar ao encontrado em pesquisas com tematicas semelhantes, realizadas no
territério nacional e internacional, nos aspectos relativos a primiparidade, nao
planejamento da gestagao, apoio do parceiro na gestagdo, numero de consultas de
pré-natal e historico de depresséo na familia. (ANDRADE et al, 2017; HARTMANN;
MENDOZA-SASSI; CESAR, 2017; ZAIDI, 2017). E importante ressaltar que nesse e
nos estudos mencionados, as mulheres seguem as recomendag¢des do MS, com
base nas diretrizes da OMS, especificamente, quase totalidade das entrevistadas,
terem participado de seis ou mais consultas de pré-natal (BRASIL, 2013).

Os resultados obtidos no presente estudo foram comparados com a literatura
publicada em outros continentes. Na Asia, o estudo de Liu et al (2017), tem perfil
majoritario semelhante no que se refere a idade, primiparidade, n&o ter historico de
cesarea prévia, similar aos estudos Europeus (FIALA et al, 2017; MALISZEWSKA et
al, 2017a). Entretanto, diverge quanto ao nivel educacional, visto que na China e
nos Estados Unidos a maior participacdo foi de mulheres com nivel superior de
escolaridade (LEWIS et al, 2018; LIU et al, 2017; MALISZEWSKA et al, 2017a).

As taxas de prevaléncia do risco para desenvolvimento da DPP, segundo a
EPDS obtidas neste estudo, considerando o ponto de corte > 9 esteve similar aos
achados em estudos Brasileiros (14%), de (HARTMANN; MENDOZA-SASSI;
CESAR, 2017), no Japao, (14%) por (MIYAKE et al., 2006; MUCHANGA et al.,
2017); na India (13.1%) por (JOHNSON et al., 2015), Portugal (14.2%) por (ALVES
et al.,, 2018). Ainda, alguns resultados aproximados foram identificados, como
exemplo na Republica Checa (11.8%) segundo (FIALA et al., 2017); no Brasil (11%)
por (MENEZES et al., 2009), e Polénia (12.4%) por (MALISZEWSKA et al., 2017b).

Para alguns pesquisadores, os achados divergiram no escore de risco para
DPP, na China (54.5%) (JIN; MORI; SAKAJO, 2016), e diferentemente para o
mesmo Pais (6.7%) (LIU et al., 2017); no Peru (37.5%) (GARCIA; TORRES;
ADRIANZEN, 2011), Colémbia (46.3%) (CUERO-VIDAL; DIAZ-MARIN, 2013); Brasil
(26.3%) (THEME FILHA et al., 2016); Portugal (23.5%) (TENDAIS et al., 2014),
Polbnia (6.3%) por (MALISZEWSKA et al., 2017a), nos Estados Unidos da América
(20.6%) (MITCHELL, 2009). Essa diferenca nos casos de risco para DPP, pode ser

atribuida devido ao periodo do pés-parto da aplicacdo da escala, a forma de
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aplicagdo, fatores socioeconbmicos e a amostra utilizada para pesquisa
(HARTMANN; MENDOZA-SASSI; CESAR, 2017).

Tais informacdes, inferem que o numero de filhos maior que dois, o
planejamento da gestagao, histérico familiar de depresséao, nivel intelectual da
mulher, renda familiar e o0 acompanhamento do profissional da saude nas consultas
de pré-natal podem inferir risco para DPP (FREITAS; SILVA; BARBOSA, 2016;
HARTMANN; MENDOZA-SASSI; CESAR, 2017; LIU et al, 2017; PORTO;
MARANHAO; FELIX, 2017). Pois entende-se que a frequéncia ideal das gestantes e
puérperas, faz com que profissionais familiarizem-se familiarizados com os
sintomas da DPP, fatores socioculturais relacionados e a cultura local, na qual esta
mulher convive (ABDOLLAHI; ETEMADINEZHAD; LYE, 2016)

Com relacao ao perfil das mulheres com escore de risco para DPP, segundo
a EPDS. Nao ter cursado ensino médio, baixa renda familiar, menor que um salario
minimo, idade, ndo estiveram presentes nas mulheres com escore de risco para
DPP. Assim como, maes primiparas e a falta de planejamento da gestacao
(GREINERT; MILANI, 2015; HARTMANN; MENDOZA-SASSI; CESAR, 2017; JIN;
MORI; SAKAJO, 2016; OZCAN; BOYACIOGLU; DINC, 2017; SHA et al, 2017). O
desejo da gestacédo nao esteve associados nos estudos para as mulheres de risco
DPP, tal como como, a frequéncia em mais de seis consultas de pré-natal, conforme
recomendagdes do MS (BOSKA; WISNIEWSKY; LENTSCK, 2016; BRASIL, 2013;
IWATA et al, 2015).

ARRUMAR - Perfil escore >9 semelhante idade, cor de pele parda, cursando
ensino médio, vivendo com parceiro, exercendo atividades fora do lar, renda
familiar.

Neste estudo, quanto ao periodo puerperal de maior risco, o puerpério
remoto, esteve associado a DPP, e vai de encontro com a literatura descrita
(TENDAIS et al, 2014). Tal achado, deve ser levado em consideragao, visto que o
MS, investe massivamente em politicas publicas voltadas para consultas de
puerpério, através do programa primeira semana de saude integral da mulher
(BRASIL, 2004). Contudo, o estudo divergiu de outras pesquisas no que se refere ao
periodo puerperal de risco para DPP. De tal forma que este risco, foi mais
predominante nas trés primeiras semanas apés o nascimento (JIN; MORI; SAKAJO,
2016; MALISZEWSKA et al, 2017b; SHA et al, 2017).
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Correlacionando o estudo de Souza (2015), aos resultados da classe I, no
que se refere as atribuicdes de ser mae, ela entende por meio da cultura familiar e
ou popular que deve-se ter uma disponibilidade absoluta, e que deve priorizar e ser
responsavel por todas atividades que envolvem o bem-estar da crianga, fazendo
com que as atribuigdes de amamentacédo e cuidados da crianga como dar banho,
realizar troca de fralda, se tornem culturalmente habilidades restritas a mae, ainda,
deve-se considerar a existéncia da amamentacdo mista na puérpera classificada
com sintomas moderados da DPP, muitas vezes relacionada a desmotivagao por
amamentar a crianga (MATOS et al., 2013; SOUZA, 2015).

A importancia do envolvimento do pai com o bebé, principalmente se tratando
de mées com DPP. Para Reginato et al, sugere que que o pai seja incluido nos
cuidados com a crianga, visto que habitualmente sdo realizadas s6 com a mae, com
a finalidade de beneficiar o recém-nascido, bem como a interagdo da mae com o
bebé (REGINATO et al, 2015). E importante destacar, que todo o contexto das
atribui¢cdes e cuidados com o bebé, relatadas pelas méaes, geram maiores gastos na
familia para suprimentos para a crianga esta diretamente relacionado a baixa renda
familiar (GREINERT; MILANI, 2015).

No que refere a atribuicdo materna de amamentar exclusivamente ao seio,
Abuchaim (2016) reforca que a DPP torna desfavoravel, se relacionada ao
aleitamento materno na duragdo da mamada, ainda favorecendo ao desmame
precoce do recém-nascido. Outro dado importante, € que a DPP pode
acarretar auséncia do aleitamento materno exclusivo (ABUCHAIM et al, 2016;
SILVA et al, 2017). Entretanto, existe uma relagdo positiva, entre amamentagao e
qualidade de vida, que deve ser considerada como um beneficio adicional para a
saude da mae em curto prazo, fortalecendo inclusive o vinculo materno no binémio
mae-filho. Para psicanalistas, atitudes, acdes, reacdes e emocdes, conscientes ou
inconscientes, maternas, influenciam diretamente desenvolvimento psiquico recém-
nascido (SA et al, 2016; TRIVINO-JUAREZ et al, 2016).

A classe | mostra que mulheres com escore de risco para DPP, enfrentam
dificuldades de adaptagao apds a chegada do bebé. Ficou ainda evidenciado que o
apoio do parceiro ou a falta dele, o sentimento de cansaco da mulher com as
atividades de cuidar da crianga faz com que a mé&e se sinta sobrecarregada
(COUTINHO; SARAIVA, 2008).
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Entende-se que apds o nascimento, a puérpera passa por adaptagoes fisicas,
sociais psicologicas e a mulher precisa de uma forma suporte diferenciado, daquele
recebido durante a gravidez. Apds o parto, ela precisa de ajuda fisica e apoio,
atencao e valorizagao por parte dos familiares, principalmente do parceiro. Bem
como, € importante incluir o pai nos cuidados, com a finalidade de beneficiar mée e
filho (ALEXANDRA et al, 2015; REGINATO et al, 2015). Ainda, para Morikawa
(2015), o apoio do parceiro a gestante, desde a gestagcao € um fator protetor para
DPP, afirma ainda, que ter um numero maior de pessoas apoiando durante a
gravidez, ajuda a proteger contra a depressao pos-parto (MORIKAWA et al, 2015).

As puérperas nesta classe, ainda referiram que a falta de tempo para dormir a
noite, visto que tem que amamentar a crianca. Pois antes do bebé nascer, elas
idealizam uma crianga calma, que nao chora, a partir do momento que ela enfrenta
noites mal dormidas, isso se torna um enfrentamento para a mulher no pds-parto
(GREINERT; MILANI, 2015). Também afirmaram, que além da atribuicdo de cuidar
da casa e os cuidados com a criangca, € mesmo com o exercicio de ser mée, ela se
vé como responsavel, nas atividades dos cuidados com a casa e com o0 marido.
Fazendo com que apos o parto, a mulher se reaproxime das atividades domeésticas e
dos cuidados com a crianga. E neste momento, a mae prioriza as atividades e
cuidados relacionados ao filho, em detrimento dos cuidados com ela mesma
(RIBEIRO et al, 2014; SOUZA, 2015).

As falas das entrevistadas que aparecem na classe Ill, se referem as
experiéncias vividas pela mulher apds tornar-se mae. Tendo em vista que o
puerpério resulta em um momento repleto de novas adaptagdes na rotina da mae e
da familia, ainda reflete em novas maneiras dos familiares, em querer apoiar a mae
neste momento (SOLER et al, 2015). Conforme evidenciado pelas falas, a mae
atribui momentos de adaptagdo, a necessidade de ajuda para as atividades de
membros da familia, sejam eles, mae, marido, irma, ainda, correlaciona aos
momentos de dificuldade. Visto que a vida apds da chegada do bebé, trouxe novas
experiéncias, e o apoio social, torna-se imprescindivel neste novo momento, em que
a mulher assume o papel da maternidade (RONCALLO; SANCHEZ DE MIGUEL;
ARRANZ, 2014).

Do ponto de vista de atengcdo a saude materna, os sentimentos vivenciados
pelas puérperas devem ser tratados com muito critério. A preocupacado da mae com

a crianga, a culpa por nao estar conseguindo executar todas as atividades que
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teoricamente sdo atribuidas a ela. Ela se recrimina, e tende a se comparar as outras
maes que conseguem exercer todas as atividades, se culpando por né&o
corresponder as expectativas (BARBOSA; ANGELO, 2016; PORTO; MARANHAO;
FELIX, 2016). O sentimento de tristeza, é um importante aspecto na avaliagdo
profissional no puerpério, pois entende-se que o ciclo gravidico puerperal séo
periodos de vulnerabilidade e transformacdo, e podem ocorrer sintomas de DPP
(ANDRADE et al, 2017).

O pos-parto € amplamente caracterizado por uma variedade de emocoes
decorrentes da transicao da responsabilidade do humor. Nesta transicdo, conforme
citado pelas entrevistadas o choro sem motivo e a ansiedade, ficou evidenciado em
alguns momentos (TUTEJA; NIYOGI, 2016). Para os autores, por mais contraditério
que possa parecer, as maes podem apresentar tristeza, ansiedade e até sintomas
psicoticos em vez da mais serena felicidade, mesmo apdés a chegada do filho. A
puérpera expressa sentimentos agucados, em virtude do choque e desapontamento
com a realidade, em ndo provar de toda a emocao e felicidade, comumente
preestabelecida desde as brincadeiras de infancia, na midia e nas historias das suas
vizinhas e amigas (DIAS; COARACY, 2013; JUNIOR et al, 2013).

Inclusive, cabe ressaltar que a partir do momento e que a pessoa se torna pai
e mae, este momento se destaca significativamente, se comparado a qualquer outra
transicdo ao longo da vida. De tal forma, que a chegada de um novo ser, requer
mudancgas nos habitos para a familia, pois este, é totalmente dependente dos pais
Estudos mostram ainda, que a DPP pode gerar impacto, a curto, médio e longo
prazos na vida das mulheres, que podem refletir efeitos negativos em sua rede
social, mas principalmente na relagcdo com o filho (ABUCHAIM et al., 2016;
FERREIRA; BEATRIZ GOELLNER, 2016; LOBATO; MORAES; REICHENHEIM,
2011).

Portanto, destaca-se que existem fatores que protegem o aparecimento de
eventuais consequéncias negativas da DPP sobre o desenvolvimento da crianga,
através do apoio a mulher pelos familiares bem como, de uma equipe multidisciplinar
de saude, visto que a ambos podem dar o suporte necessario de forma que
contribua e direcione o atendimento. De forma que este atendimento esteja e apoiar
mae e os familiares, que necessitam enfrentar os eventuais episddios da DPP
(OLIVEIRA; BRAGA, 2016).
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A maternidade além dos aspectos positivos socialmente conhecidos, pode se
configurar como momento dificil para as mulheres, até que ocorram as necessarias
adaptacdes a nova experiéncia de vida. Conforme os dados do presente estudo, um
total de 13.99% de puérperas apresentaram risco para a depressao puerperal
segundo a Escala de Edinburgh, a qual permite rastrear os indicadores que
corroboram para dar visibilidade ao risco de desenvolvimento de DPP.

O perfil das puérperas da primeira etapa do estudo o contorno é dado pela
primiparidade, cor de pele parda, ensino fundamental completo, coabitagcdo com o
parceiro, renda familiar acima de um salario minimo. A maioria refere gestagdo nao
planejada, mas desejada pelo casal, com apoio do parceiro por todo o periodo
gravidico puerperal, bem como auséncia de historico de depressdo ou DPP na
familia.

Dentre as puérperas com escore de risco para DPP, os fatores associados
diversos. Dentre os principais aparecem primiparidade, cesariana no historico
pessoal, vigéncia do puerpério remoto, desejo por engravidar, independente se
gestacao planejada ou nao, sem histérico familiar de depressao, bem como, poucos
casos de DPP na familia.

A analise das narrativas apresentadas pelas puérperas com escore de risco
para DPP, resultou em dendograma constituido por dois eixos e quatro classes. O
primeiro eixo apresenta trés classes nas quais sao abordados enfoques cotidianos
da vivéncia materna propriamente dita, individualmente identificadas como
atribui¢cdes, dificuldades e experiéncias. O segundo eixo, denominado aspectos
subjetivos tem uma classe, na qual aparecem os sentidos envolvidos no processo.

As mudancgas no cotidiano da vida, impostas pelas atribuicbes decorrentes da
chegada do filho, aparecem como importante fator de sobrecarga para as puérperas.
Foram mencionadas tarefas comuns relativas aos cuidados diarios com o bebé,
como banho, trocas e amamentacdo, mas como devem acontecer em intervalos
curtos de tempo, dificutam que as horas de sono e repouso ocorram,
consequentemente determinam reduzidos periodos para descanso, 0 que as
impedem de recuperagéo fisica e psicoemocional para prosseguirem ilesas nessa

jornada.
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A rede de apoio familiar é indicada como aspecto facilitador para minimizar os
impactos na vida apés a chegada do filho. E dada importancia singular quanto a
participacdo do parceiro nos cuidados com a crianga, em especial no periodo
noturno. Também é reconhecida a ajuda de outros familiares, em especial de sua
mae e irmas, as quais dao alivio as puérperas, por contribuirem na divisdo das
tarefas domésticas e nos cuidados com o bebé.

No contexto em que estdo inseridas, verbalizam sentimentos recorrentes na
clinica obstétrica. A preocupagao em oferecer os cuidados necessarios ao recem-
nascido, tristeza e choro sem motivo evidente, sdo destaques recorrentes. Referem
ainda, a sensagao de culpa e ansiedade.

Os dados obtidos no ambito do presente estudo, impdem a necessidade de
que haja o olhar profissional sensivel a DPP, esta que sem duvida se configura
como problema de saude publica no pais. Como tal, exige, de modo urgente, a
adogéao de estratégias de prevencgao e tratamento ao agravo. Sugere-se iniciar esse
processo por acdes de educacido permanente, de modo a instrumentaliza-los para a
detecgdo precoce de sinais e sintomas que apontem para o potencial
desenvolvimento da DPP.

Outra sugestao, é a adogao da escala de Edinburgh nas unidades de saude,
visto ser uma importante ferramenta facilmente aplicada no retorno da puérpera a
unidade de saude. Essa primeira consulta de pos-parto esta prevista e integra o
programa Primeira Semana de Saude Integral, voltado ao atendimento da diade

mae e bebé, preconizado pelo MS.
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Na segunda etapa, serdo convidadas as mulheres que ja participaram da primeira etapa, especificamente
10% daquelas com escore de risco, por distrito sanitario, sendo a selecdo das mesmas por sorteio. Sera

realizada entrevista aberta em profundidade, cuja andlise do material obtido sera feita pelo software
ALCESTE.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

E go:  Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010

UF: GO Municipio: GOIANIA

Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br

Pagina 01 de 04




=i/ PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC CATOLICA DE GOIAS -
GOIAS PUC/GOIAS

Continuagao do Parecer: 2.047.614

Identificar os fatores associados ao risco para desenvolvimento da depress&o pos-parto em mulheres no
puerpério tardio, bem como as especificidades vividas na perspectiva das mesmas.

Objetivo Secundario:

* Determinar a prevaléncia de puérperas que apresentam o risco para depresséo puerperal.

« Determinar os fatores associados & depress&o pés-parto segundo os antecedentes obstétricos: paridade,
planejamento da gestacgo, desejo da gestagao, via de parto, antecedentes familiares de depressao pds-
parto, renda familiar, apoio do parceiro na gestagéo e parto.

+ Conhecer as narrativas da vivéncia deste momento apresentadas por mulheres com escore de risco para
Depressédo Pés-Parto.

* Apresentar aspectos facilitadores e dificultadores para depressdo pos-parto vividos apos o parto
detectados no discurso de mulheres no puerpério tardio com escore de risco para Depressdo Pés-Parto.
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3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha aleatéria de protocolo de pesquisa aprovado para verificagdo
do cumprimento das resolugdes pertinentes.

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resolugdes pertinentes & proposta de pesquisa
aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO 2 — ESCALA DE EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION (ESCALA DE
DEPRESSAO POS-PARTO EDIMBURGO)

Data: _ / / I[dade do bebé (dias)
escala:

Pontuacdo da

Dado que teve um bebé ha pouco tempo, gostariamos de saber como se sente.
Por favor, circule a resposta que mais se aproxima dos seus sentimentos nos
ultimos 7 dias. Obrigada.

Nos ultimos 7 dias:
1. Tenho sido capaz de rir e ver o lado divertido das coisas.
Tanto como antes
Menos do que antes
Muito menos do que antes
Nunca

2.Tenho tido esperanca no futuro.
Tanta como sempre tive
Menos do que costumava ter
Muito menos do que costumava ter
Quase nenhuma

3.Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal.
Sim, a maioria das vezes
Sim, algumas vezes
Raramente
Nao, nunca

4.Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo
N&o, nunca
Quase nunca
Sim, por vezes
Sim, muitas vezes

5.Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo.
Sim, muitas vezes
Sim, por vezes
Nao, raramente
Nao, nunca

6. Tenho sentido que sao coisas demais para mim.
Sim, a maioria das vezes nao consigo resolvé-las



Sim, por vezes nao tenho conseguido resolvé-las como antes
N&o, a maioria das vezes resolvo-as facilmente
N3&o, resolvo-as tdo bem como antes

7.Tenho-me sentido tao infeliz que durmo mal.
Sim, quase sempre
Sim, por vezes
Raramente
Nao, nunca

8. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz.
Sim, quase sempre
Sim, muitas vezes
Raramente
Nao, nunca

9. Tenho-me sentido tao infeliz que choro.
Sim, quase sempre
Sim, muitas vezes
So as vezes
N&o, nunca

10.Tive ideias de fazer mal a mim mesma.
Sim, muitas vezes
Por vezes
Muito raramente
Nunca

EPDS - Orientagcdes para cotagao

As respostas sao cotadas de 0, 1, 2 e 3, de acordo com a gravidade crescente
dos sintomas. As questdes 3, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 sdo cotadas inversamente (3, 2,
1, 0).

Cada item é somado aos restantes para obter a pontuagao total. Uma pontuagao

de 12 ou mais indica a probabilidade de depressédo, mas n&o a sua gravidade.
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APENDICE A —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ETAPAI

Vocé esta sendo convidada, a participar como voluntaria desta pesquisa. A
seguir aparece o detalhamento acerca de sua realizagdo para que vocé leia na
integra. Ao final da leitura, se aceitar fazer parte do estudo, devera assinar o
documento que Ihe sera entregue em duas vias, uma delas é sua e a outra ficara
com a pesquisadora. Em caso de recusa, agradecemos por sua atengédo e
esclarecemos que nao sera penalizada de forma alguma.

Informagdes sobre o Estudo:

Titulo: Aspectos vivenciados por mulheres de risco para depressédo pods-parto e
seus fatores associados.

Objetivo: Identificar os fatores associados ao risco para desenvolvimento da
depressao pos-parto e seus fatores associados em mulheres no puerpério, bem
com especificidades vividas na perspectiva das mesmas.

Equipe de Pesquisadores:
- Prof.2 Dr2. Maria Eliane Liégio Matao, fone: 3946-1095;

- Enfermeira Leiliane Sabino Oliveira, fone: 62-81343750, e-mail:
leilianeso@hotmail.com.

Avaliador da presente proposta:

Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC
Goias), fone:

(62) 3946-1512, localizado na Av. Universitaria, N°1069, Setor Universitario,
Goiania — Goias. Realizada por mim, Enfermeira Leiliane Sabino Oliveira, orientada
pela Prof.2. Dr2. Maria Eliane Liégio Mat&do. A pesquisa tem por objetivo: analisar os
fatores associados a depressao puerperal segundo a auto avaliagdo de puérperas.

Para fazer parte deste estudo, vocé devera ter dado a luz entre onze e
quarenta e cinco dias.

O tempo gasto para participar da pesquisa sera de dez a quinze minutos,
periodo no qual respondera um questionario.

Ha plena garantia da sua nao identificagdo, assim como manutencédo de
sigilo das informagdes que nos forem repassadas, utilizando-as somente para fim
exclusivo do presente estudo. Sua participagdo devera acontecer em local
reservado, sem a presenca de pessoas estranhas. Esclarecemos que mesmo
concordando agora em participar, podera desistir a qualquer momento, e que tal
decisao nao implicara em restricao de qualquer natureza. Esclarecemos que nao ha
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previsdo de nenhum ganho financeiro decorrente dessa participagdo, bem como
vocé nao tera nenhum gasto financeiro para que isso ocorra, e caso vocé tenha
qualquer gasto proveniente de sua participagdo, vocé sera devidamente ressarcida
conforme resolugcdo CNS n°466 de 2012 item 11.21.

Quanto aos riscos em razdo da sua participagao, acreditamos ser minimos,
estes referentes ao fato de relembrar momentos de grande emocéao ou tristeza.
Caso se perceba a instalagdo de sinais que demonstrem algum sofrimento,
imediatamente a coleta de dados sera interrompida se for seu desejo e oferecida
assisténcia imediata, integral e gratuita. Ha garantia de indenizagao perante aos
eventuais danos decorrentes da pesquisa, conforme Resolugao 466 de 2012 item
IV.3. Ainda, caso a paciente apresente escore > 9, ou seja, com maior risco para
desenvolvimento da depressdo pds-parto, havera um encaminhamento para
atendimento em uma unidade basica de saude mais proxima do seu local de
residéncia. Serdo sorteadas 20% deste grupo de risco, para participar de uma
entrevista na segunda etapa.

Acreditamos que o material produzido podera levar os profissionais que
tiverem acesso ao mesmo a refletir sobre a pratica diaria e aperfeicoar a atencao
relativa aos aspectos que antecedem a instalagéo da depresséo pos-parto. Assim,
entre os beneficios esperados com os resultados da pesquisa, inclui a
possibilidade de melhorar a atencao oferecida as usuarias dos servicos de saude
na area obstétrica.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a
equipe de pesquisadoras, e quanto a ética aplicada, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica e Pesquisa da PUC-GO.

Reafirmamos que vocé tera total liberdade de se recusar a participar ou retirar o
consentimento, mesmo apos o inicio do estudo.
Agradecemos sua atengao!

Leiliane Sabino Oliveira

. Profa. Dra. Maria Eliane Liégio Mat&o
Pesquisadora

Orientadora

Goiania, de de 2017.

Nome da Participante:
Assinatura da participante:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- ETAPAII

Vocé esta sendo convidada, a participar como voluntaria desta pesquisa. A
seguir aparece o detalhamento acerca de sua realizacdo para que vocé leia na
integra. Ao final da leitura, se aceitar fazer parte do estudo, devera assinar o
documento que lhe sera entregue em duas vias, uma delas € sua e a outra ficara
com a pesquisadora. Em caso de recusa, agradecemos por sua atengédo e
esclarecemos que nao sera penalizada de forma alguma.

Informagdes sobre o Estudo:

Titulo: aspectos vivenciados por mulheres de risco para depressao poés-parto e
seus fatores associados.
Objetivo: Identificar os fatores associados ao risco para desenvolvimento da
depressao pos-parto e seus fatores associados em mulheres no puerpério tardio,
bem com especificidades vividas na perspectiva das mesmas.

Equipe de Pesquisadores:

- Prof.2 Dr2. Maria Eliane Liégio Mat&o, fone: 3946-1095;

- Enfermeira Leiliane Sabino Oliveira, fone: 62-81343750, e-mail:
leilianeso@hotmail.com.

Avaliador da presente proposta: Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias), fone:(62) 3946-1512, localizado na
Av. Universitaria, N°1069, Setor Universitario, Goiania — Goias. Realizada por mim,
Enfermeira Leiliane Sabino Oliveira, orientada pela Prof.2. Dr®. Maria Eliane Liégio
Matdo. A pesquisa tem por objetivo: analisar os fatores associados a depressao
puerperal segundo a auto avaliagao de puérperas.

Para fazer parte deste estudo, vocé devera ter participado da primeira fase
da pesquisa e ter aceitado participar da segunda etapa.

O tempo gasto nesta segunda etapa do estudo sera de aproximadamente
quinze a trinta minutos, periodo no qual participara de uma entrevista.
Preferencialmente, faremos a gravacdo das informag¢des que nos fornecer em
aparelho MP3, caso vocé ndo concorde com a gravagao o registro sera feito
manualmente pela pesquisadora em bloco de papel com caneta esferografica.

Ha plena garantia da sua né&o identificagdo, assim como manutencao de
sigilo das informagdes que nos forem repassadas, utilizando-as somente para fim
exclusivo do presente estudo. Sua participagdo devera acontecer em local
reservado, sem a presenca de pessoas estranhas. Esclarecemos que mesmo
concordando agora em participar, podera desistir a qualquer momento, e que tal
decisdo ndo implicara em restricdo de qualquer natureza.Esclarecemos que
nao ha previsdo de nenhum ganho financeiro decorrente dessa participagédo, bem
como vocé nao tera nenhum gasto financeiro para que isso ocorra, € caso vocé
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tenha qualquer gasto proveniente de sua participagdo, vocé sera devidamente
ressarcida conforme resolugao CNS n°466 de 2012 item 11.21.

Quanto aos riscos em razao da sua participacéo, acreditamos ser minimos,
estes referentes ao fato de relembrar momentos de grande emocgao ou tristeza.
Caso se perceba a instalacdo de sinais que demonstrem algum sofrimento,
imediatamente a coleta de dados sera interrompida e oferecida assisténcia
imediata, integral e gratuita. Ha& garantia de indenizagdo perante aos eventuais
danos decorrentes da pesquisa, conforme Resolugcdo 466 de 2012 item IV.3.
Informamos que a Sra. ndo sentira nenhum desconforto, entre os beneficios
esperados com os resultados da pesquisa, inclui a possibilidade de melhorar a
atencao oferecida as usuarias dos servicos de saude na area obstétrica.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a
equipe de pesquisadoras, e quanto a ética aplicada, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica e Pesquisa da PUC-GO.

Reafirmamos que vocé tera total liberdade de se recusar a participar ou retirar o
consentimento, mesmo apos o inicio do estudo.
Agradecemos sua atencgao!

Leiliane Sabino Oliveira Profa. Dra. Maria Eliane Liégio Mato
Pesquisadora Orientadora

Goiania, de de 2017.

Nome da Participante:
Assinatura da participante:
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APENDICE C - FICHA COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

N° REGISTRO

FAIXA ETARIA

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDADE

RACA

OCUPAGAO DA MAE
ANTES DO PARTO

RENDA FAMILIAR

DIAS DE POS-PARTO

PARIDADE

GESTAGCAOPLANEJADA

REALIZOU PRE-NATAL

DATA: _ | |
>10-<19ANOS___ >20-<29ANOS___ >30-<39ANOS____ >40ANOS____
CASADA U. ESTAVEL SOLTEIRA OUTROS
S. ESCOLARIDADE ENS. FUND. ENS. MED. SUPERIOR
BRANCA PARDA AMARELA NEGRA NAO DECLARADA

<1 SALARIO >1 SALARIO >2 SALARIOS NAO DECLARADA

Antecedentes obstétricos

N° DE PARTOS: N
GESTACOES ANTERIORES

C A
Dados da ultima gravidez
SIM NAO GESTACAO DESEJADA SIM NAO
SIM NAO SE SIM, N° CONSULTAS:
Antecedentes familiares
CASOS DE DEPRESSAO NA FAMILIA SIM NAO
CASOS DE DEPRESSAO PUERPERAL NA FAMILIA SIM NAO

APOIO DO PARCEIRO NA GESTACAO E PARTO:  SIM



