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Depressao no ciclo gravidico-puerperal

depression in the gravidic-puerperal cycle

RESUMO

Introducao: O desenvolvimento de transtornos psiquiatricos é even-
to comum em mulheres no periodo reprodutivo. A depressao no ciclo
gravidico-puerperal é uma condicao freqiiente cujo manejo clinico é
complexo. Os limites entre o fisiologico e o patologico sdo estreitos.
Tal fato ocasiona duvidas em obstetras, clinicos ou psiquiatras quanto
ao diagnostico e ao tratamento. O proposito deste estudo ¢ estabelecer
um consenso em relacdo ao conceito, e as abordagens diagnosticas e
terapéuticas, conforme literatura atual.

Metodologia: Foi realizada uma revisao bibliografica sobre o tema, uti-
lizando artigos publicados de 2003 a 2007 em peridédicos indexados
nas bases de dados SCIELO, EBSCO HOST, ProQuest, PubMed, Medli-
ne. Foram incluidos livros de referéncia em Psiquiatria, Ginecologia e
Obstetricia. Na auséncia de protocolos brasileiros oficiais sobre o tema,
foi referenciado o Manual de Promocédo da Saude Mental na Gravidez e
Primeira Infancia do Ministério da Satude de Portugal, que apresenta um
modelo de atenc@o primaria aos transtornos mentais nesse periodo.

Discussao: A abordagem da depressio no ciclo gravidico-puerperal
deve centrar-se na identificacdo de mulheres com fatores de risco, pela
utilizacdo de escalas validadas para essa finalidade. Além disso, deve-se
realizar avaliacao clinica e complementar para excluir causas organicas.
A atencdo a saude mental é parte integrante do pré-natal e das consultas
de revisao do parto. O tratamento da depressdo neste periodo une psi-
coterapia e farmacoterapia, além da postura conciliadora do profissional
de saude.

Palavras-chave: Depressao pos-parto; Gestacao; Puerpério

ABSTRACT
Context: The development of psychiatric disorders is a common oc-
currence in women during the reproductive period. Depression in the
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INTRODUGAO

gravidic-puerperal cycle is a frequent condition, the clinical handling
of which is complex. The limits between physiology and pathology are
narrow. Such fact raises doubts in obstetricians, clinicians or psychia-
trists about diagnosis and treatment. The purpose of this study is to
establish a consensus in relation to the concept, diagnostic and thera-
peutic approaches based on current literature.

Methods: A bibliographical revision was accomplished on the theme,
using Published papers from 2003 to 2007 indexed in the SCIELO,
EBSCO HOST, ProQuest, PubMed and Medline databases. Reference
books in Psychiatry, Gynecology and Obstetrics were included. In the
absence of official Brazilian protocols on the issue, reference is made
to the “Manual for the Promotion of Mental Health during Pregnancy
and Early Childhood”, published by the Ministry of Health of Portugal,
which presents a model of primary care of mental disorders in that
period.

Discussion: The approach to depression in the gravidic-puerperal cycle
should focus on the identification of risk factors in women by using vali-
dated scales for that purpose. In addition, clinical and complementary
evaluations should be performed to rule out organic causes. Attention
to mental health is an integral part of prenatal and post-partum visits.
Treatment of depression in that period combines psychotherapy and
drug therapy, as well as a conciliatory posture by health professionals.

Key words: Postpartum depression; Pregnancy; Postpartum period

no poés-parto precoce, até seis semanas, e 22%
no poés-parto tardio, mais de seis semanas, con-

A palavra depressao, em seu uso habitual, pode
significar tanto um estado afetivo normal, quanto
um sintoma, uma sindrome ou uma doenca. Pode
ser associada a reacoes normais diante de determi-
nados sofrimentos e sentimentos de perda. Como
sindrome ou doenca inclui alteracdes do humor,
cognitivas, psicomotoras e vegetativas'.

E estimado que aproximadamente 20% das mu-
lheres apresentarao depressao em alguma fase de
suas vidas, fato que torna este agravo significan-
te problema de satde publica, com impactos nao
apenas na vida da mulher, mas de toda a sua fa-
milia®. A literatura indica que o periodo gravidico-
puerperal é a fase de maior incidéncia de transtor-
nos psiquicos na mulher, necessitando de atencao
especial’.

Stowe (2005) aponta uma prevaléncia de sintomas
depressivos na gestacao de 11,5%, contra 66,5%
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cluindo pela necessidade de uma maior atencao
pré-natal aos sintomas depressivos, tendo em vista
uma intervencao precoce®.

A depressao pos-parto (DPP) é um agravo de ele-
vada prevaléncia, ocorrendo em 10 a 20% dos
casos. Esta associada a importantes repercussoes
negativas para o binomio mae-filho>®’. Além dis-
so, também predispde a outros agravos como o
retorno do tabagismo no puerpério que ja havia
sido eliminado durante a gestacao®.

A presenca de estresse emocional, ainda durante
a gestacao, é cada vez mais associada a ocorréncia
de repercussoes negativas sobre o feto. Isso ocorre,
em parte, pela modificacio do ambiente hormonal
materno, de modo a permitir a passagem transpla-
centaria de hormonios, como os corticosterdides,
capazes de afetar o sistema cardiovascular do feto
e mesmo influenciar o seu neurodesenvolvimento.



Esse fato pode contribuir para a maior prevaléncia,
em maes ansiosas, de filhos hiperativos, irritaveis,
com transtornos do sono, baixo peso ao nascer e
que se alimentam mal®.

Além disso, no periodo poés-natal, a depressao
pode determinar negligéncia e mesmo maus-tra-
tos ao recém-nascido, considerando seu comple-
to estado de dependéncia quanto as necessidades
nutricionais, afetivas e de cuidados gerais. O com-
prometimento do vinculo materno nesse periodo
tem sido associado a repercussoes a longo prazo na
crianca, incluindo inseguranca, comprometimen-
to do desenvolvimento emocional, da linguagem,
atencdo e de outras habilidades cognitivas’.

Existem evidéncias de que a depressio materna
¢ um fator de risco para a ocorréncia de trans-
tornos mentais em criancas, incluindo a depres-
sao. Nessas criancas, nao apenas a depressiao €
mais frequente, mas também costuma incidir em
idades mais precoces, ter maior duracao e trazer
maior prejuizo funcional, com alta probabilidade
de recorréncia. A depressio materna também é
associada a ocorréncia nos filhos de transtornos
de ansiedade, transtornos extroversivos e maior
agressividade nos relacionamentos interpessoais,
dentre outras alteracdes comportamentais'®.

Com a identificacao de fatores de risco para a de-
pressao no ciclo gravidico-puerperal e um aumen-
to do conhecimento sobre a vulnerabilidade biolo-
gica para os transtornos de humor no puerpério,
um numero crescente de estudos tem explorado
meios de prevenir a depressdo neste periodo, uti-
lizando estratégias psicossociais, psicofarmacolo-
gicas e hormonais!'.

Etiologia

Apesar de a maioria dos estudos dedicarem-se a

pesquisa de fatores de risco para a depressdo pos-

parto, é possivel que os mesmos fatores também

favorecam o aparecimento da depressdo na ges-
P P g

tacao.

Estudos recentes ainda niao demonstraram uma
etiologia diferenciada para a depressdo pos-parto,
quando comparada as demais formas de depressao
conhecidas. Apesar dos esforcos para a identifica-
¢do de determinantes hormonais em sua etiologia,
os fatores de risco de maior significancia resu-
mem-se a predisposicao individual, representada
por uma histéria prévia de depressdo, incluindo
aquela que aparece durante a gestacao™'?.

Depressao no ciclo gravidico-puerperal

Mulheres com historia prévia de depressao apre-
sentam um risco 30% maior de DPP. Mulheres com
histéria prévia de DPP tém um risco 70% maior de
desenvolverem outro episodio. Em casos de DPP
prévia e melancolia da maternidade, “baby blue”,
esse risco aumenta para 85%".

Apesar disso, uma combinacao de fatores biologi-
cos, obstétricos, sociais e psicologicos sio apon-
tados na determinacdo da depressdo pos-parto.
Neste contexto, ¢ possivel que exista uma asso-
ciacdo entre a ocorréncia da depressdo pos-parto
e 0 pouco suporte oferecido pelo parceiro ou por
outras pessoas com quem a mae mantém relacio-
namento; o ndo-planejamento da gestacéo; o nas-
cimento prematuro e a morte do neonato; a difi-
culdade em amamentar e as dificuldades no parto.
Alguns estudos também mostram uma associacao
entre a depressao da mae e eventos de vida es-
tressantes, como: problemas de satde da crianca;
dificuldades relacionadas ao retorno ao trabalho e
as adversidades socioeconomicas'*.

Schwengber (2003) avaliou a contribuicéo de fa-
tores sociais e demograficos para a ocorréncia de
depressdao pos-parto entre adolescentes e encon-
trou associacdo entre a depressao materna e a pou-
ca idade, raca negra, estado civil de solteira, baixo
nivel educacional e o suporte social inadequado'*.
Nao obstante, outros trabalhos semelhantes nao
confirmaram estes achados'?.

Manifestacao clinica

As alteracdes cognitivas e emocionais do ciclo gra-
vidico-puerperal apresentam um amplo espectro
de sintomas, indo desde um sentimento de tris-
teza até, em raros casos, a depressao grave com
proporcdes psicoticas®.

Felizmente, a maioria dos casos caracteriza-se por
um desequilibrio emocional normal no pés-parto,
estando associada a rapida alteracdo dos niveis
hormonais no puerpério, ao estresse do parto e ao
significado social da maternidade, com suas res-
ponsabilidades intrinsecas®.

Classificacao

Além da depressio que pode incidir durante a
gestacdo, é possivel uma classificacao didatica dos
transtornos de humor no puerpério em trés cate-
gorias, que incluem, além da depressao pos-parto,
baby blues e as psicoses puerperais'*.

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-

sorders (DSM 1V) caracteriza a depressao pos-parto
como a ocorréncia de sintomas de depressao/ma-
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nia dentro das primeiras 4 semanas do puerpério,
por pelo menos 2 semanas. Entretanto sabe-se que
o desencadeamento de sintomas depressivos pode
ocorrer a qualquer momento dentro do primeiro
ano apos o parto’, sendo mais frequiente entre a
quarta e a oitava semana. A DPP apresenta uma
prevaléncia de 10 a 20%. Caracteriza-se por disfo-
ria, choro frequiente, dependéncia aumentada, ir-
ritabilidade, sentimentos de desamparo e desespe-
ranca, falta de energia e de motivacao, desinteresse
sexual, transtornos alimentares e do sono, sensa-
¢ao de incapacidade em lidar com novas situacaes,
bem como queixas psicossomaticas'*.

O baby blues caracteriza-se por uma depressao do
humor mais branda, labilidade emocional e choro
facil, atingindo cerca de 60% das novas maes entre
o terceiro e o quinto dia apds o parto'*. Costuma
remitir espontaneamente em cerca de 10 dias”. Em
virtude de sua elevada prevaléncia, ¢ importante
que a gestante receba todas as informacoes sobre
a possibilidade desta alteracdo do humor, seus
sintomas e carater transitorio, sendo orientada a
procurar atendimento médico em caso de sua per-
sisténcia por mais de duas semanas®.

Ja as psicoses puerperais, que ocorrem em uma
proporcdo de 1 a 2 casos por 1.000 mulheres,
apresentam sintomas acentuados, por vezes de
natureza bipolar (mania frequente), com deli-
rios, alucinacoes, transtornos cognitivos, hipera-
tividade, humor deprimido, ideacao suicida e/ou
infanticida, dentre outras alteracdes. Os sintomas
freqientemente requerem tratamento intensivo
e, por vezes, hospitalizacao, ocorrendo nas duas
primeiras semanas ap6s o parto®*. E importante
sempre considerar a possibilidade de transtorno
bipolar como morbidade subjacente, sobretudo
em pacientes com historia familiar ou pessoal po-
sitiva, visto que nesses casos ¢ frequente o desen-
cadeamento de episodios de mania apos o uso de
antidepressivos”’.

O pos-parto ¢ um periodo de extrema vulnera-
bilidade para os transtornos psicoticos, associa-
do por alguns estudos a um risco 21 vezes maior
para estes agravos. A psicose puerperal, por ser
considerada uma emergéncia psiquiatrica, requer
tratamento especializado, o qual pode incluir neu-
rolépticos, estabilizadores do humor e mesmo ele-
troconvulsoterapia’.

Avaliacéo

Os critérios comumente utilizados na determina-
cao da Depressao Maior sdo inadequados para a
avaliacao de mulheres que se encontram no ciclo
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gravidico-puerperal. Isso ocorre porque, segundo
o DSM 1V, alguns critérios diagnosticos consistem
em alteracdes fisiologicas esperadas em puérperas,
como a alteracdo ponderal, as perturbacdes do
sono e a sensacao de fadiga ou perda de energia,
nao podendo ser considerados na avaliacdo destas
pacientes’.

Outro problema das escalas convencionais é a
exclusdo de outros sintomas importantes para o
diagnostico da depressao pos-parto, como sen-
timentos ambivalentes em relacdo a crianca e de
opressdo pela responsabilidade do cuidar, dificul-
dade em revelar seus sintomas por receio de estig-
matizacdo, dentre outros®.

Instrumentos proprios para a deteccdo de depres-
sao na gestacao sao escassos e ainda carecem de
validacdo, de modo que por vezes sao utilizadas
escalas padronizadas para o diagnostico da de-
pressdo no pos-parto ou mesmo fora do ciclo gra-
vidico-puerperal'®.

No caso da depressiao pos-parto e considerando
as dificuldades diagnosticas supracitadas, escalas
apropriadas estao disponiveis no Brasil, validadas
e especificas, a exemplo da Edimburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) e da Postpartum Depres-
sion Screening Scale (PDSS)'".

A EPDS é a mais estudada, tendo sido, inclusi-
ve, utilizada em alguns protocolos internacio-
nais, como o manual do Ministério da Saude de
Portugal. Essa escala foi desenvolvida em 1987,
como um instrumento especifico para identificar
a depressdo no periodo pos-natal'’. No Brasil, a
EPDS foi traduzida para o portugués e validada
por Santos (2000). Sessenta e nove puérperas fo-
ram selecionadas de uma amostra maior para pre-
encherem o instrumento e serem entrevistadas.
Usando o ponto de corte recomendado de 11/12,
obteve-se sensibilidade de 72%, especificidade de
88% e valor preditivo positivo de 78%°.

E um instrumento de auto-registro, de facil utili-
zacdo por profissionais sem especializacao em sat-
de mental e mesmo nao médicos. Tal fato viabiliza
sua utilizacdo em servicos de atencao primaria a
saude’.

Dentre 10 questdes de sintomas comuns de de-
pressao, a paciente escolhe as respostas que melhor
descrevem o modo como tem se sentido na tltima
semana (Tabela 1)'°. As respostas sdo cotadas de 0,
1,2 e 3, de acordo com a gravidade crescente dos
sintomas. As questoes 3, 5, 6, 7, 8,9 e 10 sdo cota-



das inversamente (3, 2, 1, 0). Cada item ¢ somado
aos restantes para obter a pontuac@o total. Uma
pontuacao de 12 ou mais indica a probabilidade
de depressao, mas nao a sua gravidade'’.

Além da aplicacdo da escala EPDS, para a iden-
tificacio de mulheres com provavel depressao
pos-parto, faz-se necessaria a avaliacao clinica e o
diagnostico diferencial com outras situacoes tam-
bém motivadoras de quadros depressivos. Assim
devem-se excluir o luto, os distarbios endocri-
nos (sobretudo o hipotireoidismo e a doenca de
Cushing), as neoplasias (como o tumor de cabe-
ca de pancreas), colagenoses, doencas do sistema
nervoso central (de natureza vascular, tumoral,
epilépticas) e o uso de certos farmacos (betablo-
queadores, benzodiazepinicos, metildopa)'®.

Terapia farmacoldgica

Diante de uma historia clinica, a mais completa
possivel, as opcoes de tratamento sio oferecidas,
dentre as quais estao os tratamentos biologicos.
Os possiveis riscos envolvem toxicidade fetal,
considerando-se a morte intra-uterina, malforma-
coes fisicas, prejuizo de crescimento e toxicidade
neonatal'®.

A tendéncia atual € ajustar o tratamento conven-
cional da depressao as peculiaridades do ciclo
gravidico-puerperal, levando-se em consideracao
suas repercussoes para o feto e lactente, sobretu-
do quando se considera o uso de antidepressivos
triciclicos (ADTs) ou inibidores seletivos da recap-
tacdo da serotonina (ISRS). No tratamento farma-
cologico da DPP, existe uma preferéncia pelo uso
dos ISRS, em detrimento dos ADTs, devido a sua
maior eficacia e tolerabilidade em mulheres jovens
com depressao’.

Todas as medicacdes psicotropicas sio excretadas
no leite materno em graus variados’. Quanto as
repercussoes do uso destas medicacdes em lacten-
tes, a literatura atual é inconclusiva. E possivel,
com base em estudos preliminares, a ocorréncia
de efeitos colaterais, comprometimento do ganho
ponderal e alteracoes no neurodesenvolvimento’.
Mesmo assim, a amamentacdo néo deve ser con-
tra-indicada, devendo-se informar o pediatra do
tratamento materno e observar o aparecimento de
efeitos colaterais no lactente'®.

Clinicamente, uma sugestao ¢é utilizar apenas anti-
depressivos que tenham menor probabilidade de
acumulacdo no leite materno, como a sertralina e
a paroxetina’.

Depressao no ciclo gravidico-puerperal

Nao ha publicacoes do Ministério da Satide do Bra-
sil sobre o tema. Existe um manual do Ministério
da Satude de Portugal, publicado em 2006, no qual
ha um modelo de protocolo de facil aplicacio em
nivel primario de atencdo a satude. Segundo esse
manual, a paroxetina é recomendada como a me-
lhor opcao farmacoterapica no puerpério (Tabela
2)". Entre os antidepressivos triciclicos, a nortrip-
tilina seria uma alternativa. No entanto, inexistem
ensaios clinicos randomizados que avaliem o uso
de qualquer triciclico no pos-parto’.

Para uso na gestacdo, tém-se como opc¢oes a ami-
triptilina, fluoxetina, sertralina e o citalopram,
classificados como risco B pela Food and Drug
Administration (FDA), ou seja, estudos de repro-
ducédo animal ndo demonstram risco fetal ou, se
o fazem, esses nao sio confirmados em estudos
controlados no ser humano. O uso dessas drogas
deve sempre considerar a relacao custo-beneficio
para o tratamento'®.

A remissao completa do quadro depressivo, apos
a instituicao da farmacoterapia, é esperada em seis
a oito semanas, devendo-se rever a conduta em
caso de auséncia de resposta. Cerca da metade
das pacientes apresentara recaida ou recorréncia
do quadro depressivo, recomendando-se a manu-
tencdo das medicacoes por até seis meses apos o
desaparecimento dos sintomas'®.

Uma dificuldade comum é a impressao negati-
va frequentemente apresentada pelas puérperas
quanto ao uso de antidepressivos, motivada, em
parte, pelos efeitos destas medicacoes nos lacten-
tes, quando da amamentacao. Deste modo, impde-
se a informacao adequada, a correta orientacéo e
o acompanhamento regular, favorecendo, assim, a
adesdo ao tratamento. Magalhées (2006) coloca o
tratamento da DPP como uma prioridade, tendo

em vista os perigos da depressio sobre a mae e o
filho’.

Apesar de nao haver contra-indicacao absoluta ao
uso dessas medicacdes na lactacdo, é importante
informar a gestante ou puérpera de suas possiveis
repercussoes no recém-nascido a curto e longo
prazo, de modo que a paciente se torne partici-
pante ativa de seu tratamento e possa decidir so-
bre a amamentacao, considerando seus riscos e
beneficios’.

Alguns estudos tém demonstrado efeitos terapéu-
ticos benéficos da suplementacio estrogénica na
depressdao poés-parto, no entanto apresenta limi-
tacoes quanto ao tamanho da amostra e formacao
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do grupo controle. Na pratica clinica, o estado de
hipercoagulabilidade da gestante pode significar
motivo de receio para a terapia estrogénica no pos-
parto imediato. Estudos controlados sobre o uso
da progesterona na DPP sdo escassos, assim como,
aqueles sobre a profilaxia da DPP com hormonios
e antidepressivos®. Alguns estudos mais recentes
apontam beneficios no uso de acidos graxos 6me-
ga-3".

Psicoterapia

Ao lado da terapia farmacologica, a psicoterapia
¢ indicada como tratamento coadjuvante, sendo
de fundamental importancia na refratariedade a
farmacoterapia. Pode ser considerada isoladamen-
te em casos leves. Trés tipos de psicoterapia sdo
reconhecidamente eficazes, incluindo a terapia
comportamental (propde modificacao de compor-
tamentos disfuncionais), cognitiva (propoe a mo-
dificacao de concepcoes do paciente em relacao a
depressao) e a terapia interpessoal (enfatiza as di-
ficuldades nas relacoes interpessoais). Em geral os
efeitos da psicoterapia aparecem entre 1 a 2 meses
apos o inicio da terapia'®.

Propoe-se uma intervencao humanizada e harmo-
nica entre os profissionais e as pacientes, de modo
a propiciar a familia, um assistir voltado para os
sentimentos, percepc¢des e vivéncias que incons-
cientemente interferem na saide mental materna’.
O atendimento que deve ser realizado por equipe
multiprofissional, revela-se uma excelente oportu-
nidade para prevenir, detectar e tratar transtornos
afetivos em gestantes e, consequentemente, em
seus filhos’.

Os ginecologistas/obstetras e pediatras, bem como
os demais médicos que lidam com pacientes de
risco para a depressao, devem ficar atentos a pos-
sibilidade deste agravo e adotar uma postura que
facilite a resolucao de conflitos psicossociais ine-
rentes ao ciclo gravidico-puerperal. Sendo assim,
recomenda-se uma atuacao baseada na pratica da
escuta, pontuacdo e interpretacdo. A escuta per-
mite o suporte emocional; a pontuacéo facilita um
melhor entendimento pela paciente de sua reali-
dade e possibilidades; a interpretacao favorece o
entendimento dos conflitos apresentados'®.

Outras formas de abordagem incluem a solicita-
cdo da presenca do esposo ou companheiro nas
consultas, atencdo ao estado emocional da gravi-
da, deteccdo de condicdes psicossociais desfavora-
veis, programacao de visita domiciliar as gestantes
de risco e a organizacao de grupos de preparacao
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para o parto incentivando a presenca do compa-
nheiro!’.

E importante a atencdo a situacoes que indiquem
a necessidade de encaminhamento ao especialis-
ta psiquiatra, as quais incluem: ideacao suicida,
idéias agressivas em relacdo ao filho, sintomas de
euforia ou psicoticos (delirios e/ou alucinacoes),
auséncia de melhora importante dos sintomas
apos seis semanas de tratamento medicamento-
so, persisténcia de sintomas residuais, sintomas
complexos que levantam duavidas quanto a outras
morbidades psiquiatricas, problemas psicossociais
de relevancia'®.

Estudo randomizado realizado em mulheres com
baixas condicoes socioeconomicas de Santiago,
Chile, procurou identificar a importancia da in-
tervencao multidisciplinar e interdisciplinar na
depressao materna. A intervencao com multiplos
componentes incluia o treinamento de médicos
da atencao primaria, consultas semanais com psi-
quiatras, grupos de maes para apoio psicologico e
educacional, farmacoterapia quando necessaria e
suporte para incentivar a aderéncia ao tratamento.
O ensaio contou com a participacao de 230 mu-
lheres, sendo 114 alocadas no grupo que recebeu
multiplas intervencdes. A importancia desta inter-
vencao foi evidente apds trés meses de acompa-
nhamento, no que se refere a reducao e controle
da depressdo materna, fato que ratifica a determi-
nacdo multifatorial da DPP%.

DISCUSSAO

Na abordagem da depressiao no ciclo gravidico-
puerperal é necessaria a identificacio de mulhe-
res com fatores de risco. Deve-se realizar atento
acompanhamento ainda durante o pré-natal, sen-
do-lhes dada a oportunidade de uma relacdo mé-
dico-paciente favorecedora da resolucao de even-
tuais conflitos quanto a maternidade e situacoes
psicossociais desfavoraveis. Assim, o médico tem
a oportunidade de atuar nao apenas no diagnosti-
co, mas também em uma perspectiva de preven-
¢do e promocdo da saude, revestindo sua conduta
de potencial para modificar a elevada prevaléncia
e impacto social desse transtorno.

A atencdo aos sintomas depressivos deve ser redo-
brada no poés-parto. A identificacdo do baby blues
pressupde a informacdo oportuna a puérpera,
tranquilizando-a sobre a transitoriedade dos sin-
tomas e acompanhando sua resolucao, que deve



ocorrer em até duas semanas. Nesse caso, 0 uso de
terapia farmacologica nao é necessario.

Para a identificacdo da depressdo pos-parto, o mé-
todo recomendado ¢ a escala EPDS. Uma pontua-
¢do = 12 aponta para o diagnostico, sendo neces-
saria uma avaliac@o clinica acurada, para a exclu-
sao de outros diagnosticos diferenciais ou causas
organicas subjacentes que possam estar desenca-
deando a depressao.

Uma questdo controversa é se a EPDS deve ser
aplicada a todas as puérperas ou apenas aquelas
que apresentam fatores de risco para a depressao.
Como nao ha consenso, sugerimos a sua utiliza¢éo
como instrumento de confirmacdo diagnostica,
sendo aplicada apenas as puérperas com fatores
de risco para DPP

Outro aspecto importante é que, apesar de essa
escala ser de facil entendimento e auto-aplicavel,
podem ocorrer dificuldades operacionais em pa-
cientes analfabetas. Por isso, recomendamos que o
meédico aplique a EPDS durante a consulta. Além
disso, para a sua utilizacio em unidades de sau-
de, ha a necessidade da elaboracéo de impressos,
o que implica gastos adicionais. Portanto, apenas
uma escala deve ser colocada em cada consultorio
e a sua pontuacao deve ser anotada no prontuario.
Dessa forma, reduzem-se os custos e aumenta-se
a praticidade.

Nzo nos parece adequada a aplicacao da EPDS na
primeira semana apds o parto, dada a fatigabili-
dade fisiologica desse periodo. Por isso, uma boa
oportunidade para se aplicar a EPDS em termos
praticos é na revisao de parto. Outra op¢ao mais
precoce é a aplicacdo desta escala na primeira con-
sulta do recém-nascido, apés uma semana de vida.
Os pediatras, ao verificarem fatores de risco, po-
dem aplicar a EPDS e encaminhar a paciente ao
ginecologista para avaliacao complementar e, se
necessario, tratamento. Esta abordagem é muito
importante, ja que esses médicos encontram com
as maes de quatro a seis vezes durante o primeiro
ano de vida.

Mesmo que o resultado do escore nao indique o
transtorno, a puérpera deve ser informada da pos-
sibilidade da DPP e de seus sintomas. E importan-
te o envolvimento do conjuge, familia ou outra
pessoa em quem a paciente confie nesse processo.
Portanto, os médicos devem sempre estimular a
presenca dessas pessoas na consulta. Essa condu-
ta fortalece os lacos familiares e de apoio social,

Depressao no ciclo gravidico-puerperal

dos quais depende o sucesso tanto da prevencao,
quanto do tratamento dos transtornos mentais.

Para aquelas puérperas que necessitarem perma-
necer internadas apos sete dias do parto o instru-
mento deve ser aplicado ainda durante a interna-
cdo. A internacdo prolongada é um fator de risco
para a depressdo, de modo que a escala deve ser
aplicada a todas as puérperas nessa situacao.

Uma vez diagnosticada a depressao maior, os gra-
ves prejuizos desse transtorno no bindémio mae-fi-
lho contrastam com as adversidades do tratamen-
to farmacologico, sua possivel teratogenicidade e
influéncia no neurodesenvolvimento da crianca.
Por outro lado, as diversas formas de abordagem
psicolégica devem atuar como terapias adjuvantes
e, como monoterapia, apenas em casos leves.

Na tentativa de otimizar os resultados é proposto
a associacdo entre farmacoterapia e psicoterapia.
A paciente deve ser informada dos riscos e bene-
ficios do uso dos psicoterapicos, devendo-lhe ser
dada a oportunidade de decidir, em conjunto com
o médico, o seu tratamento e a conveniéncia da
amamentacao. A gestante deve sentir-se apoiada
e ter conflanca na abordagem escolhida. Sua par-
ticipacdo ativa nas decisdes minimiza as chances
de abandono ou negligéncia na adocao do trata-
mento.

Na gestacao, a droga de escolha é a fluoxetina, en-
quanto que na lactacdo, a preferéncia é para a pa-
roxetina. As medicacdes devem ser suspensas em
torno de seis meses apos a resolucao do quadro.

Sempre que possivel um psiquiatra deve acom-
panhar o caso, sobretudo na presenca de ideacao
suicida, infanticida, euforia, psicose, auséncia de
melhora apos seis semanas de farmacoterapia,
sintomas residuais, suspeita de comorbidades psi-
quiatricas e gravidade significativa do quadro. O
pediatra deve sempre ser informado do tratamen-
to materno. Eventuais efeitos colaterais das me-
dicacoes nos lactentes devem ser vigiados. Esses
incluem sedacao, irritabilidade e constipacéo, de-
vendo a mée ser informada da sua possibilidade.

CONCLUSAQ

Diversas questoes ainda devem ser esclarecidas no
que se refere a um tema tao amplo e importante
quanto a saude mental das mulheres em periodo
de gestacao e puerpério. Devido a alta prevalén-
cia e impacto negativo no binémio mae-filho e,
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por conseguinte em toda a familia, é de extrema
relevancia o conhecimento da depressao no ciclo
gravidico-puerperal por todos os prestadores de
cuidados especificos neste periodo.

Ha lacunas de conhecimento ainda presentes na
literatura atual como a escassez de estudos sobre a
depressao na gestacao e a auséncia de validacao de
instrumentos especificos para uso nesse periodo,

Tabela 1

lembrando que a EPDS foi validada para uso no
puerpério. Nesse sentido, estudos sobre a depres-
sdo no ciclo gravidico-puerperal devem ser incen-
tivados, visando a padronizacao de condutas.

Profissionais de satde devem ser sensibilizados
quanto a esse importante agravo de satde publica.
O Ministério da Satude deve posicionar-se a respei-
to do tema orientando o diagnéstico e a conduta
principalmente nas unidades basicas de saude.

Escala de Depressao Pds-parto de Edimburgo (EPDS).

Nos ultimos 7 dias:

1. Tenho sido capaz de rir e ver o lado divertido das
Coisas.

0. Tanto quanto antes;

1. Menos do que antes;

2. Muito menos do que antes;
3. Nunca.

2. Tenho tido esperancga no futuro.

0. Como sempre tive;
1. Menos do que costumava ter;
2. Muito menos do que costumava ter;
3. Quase nenhuma.
3. Tenho me culpado sem necessidade quando as
coisas correm mal.
3. Sim, na maioria das vezes;
2. Sim, algumas vezes;
1. Raramente;
0. Nao, nunca.

4. Tenho estado ansiosa ou preocupada sem
motivo.

0. Nao, nunca

1. Quase nunca

2. Sim, por vezes

3. Sim, muitas vezes

5. Tenho me sentido com medo ou muito assustada,
sem motivo.

0. Sim, muitas vezes;
1. Sim, por vezes;
2. Nao, raramente;

6. Tenho sentido que sdo coisas demais para mim.

3. Sim, na maioria das vezes nao consigo resolvé-las;

2. Sim, por vezes nao tenho conseguido resolvé-las
como antes;

1. Nao, na maioria das vezes resolvo-as facilmente;
0. Nao, resolvo-as tdo bem como antes.

7. Tenho me sentido tao infeliz que durmo mal.

3. Sim, quase sempre;
2. Sim, por vezes;

1. Raramente;

0. N&o, nunca.

8. Tenho me sentido triste ou muito infeliz.

3. Sim, quase sempre;
2. Sim, muitas vezes;
1. Raramente;

0. Nao, nunca.

9. Tenho me sentido tdo infeliz que choro.

3. Sim, quase sempre;
2. Sim, muitas vezes;
1. S0 as vezes;

0. Nao, nunca.

10. Tive idéias de fazer mal a mim mesma.

3. Sim, muitas vezes;
2. Por vezes;

1. Muito raramente;
0. Nunca.

Adaptado do Manual de orientag&o para profissionais de satide sobre promogé&o da satide mental na gravidez e primeira infancia.
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Tabela 2
Depressao materna.
Prevaléncia Na gravidez No pos-parto
8-10% 10-20%
Inicio Sobretudo nos dois primeiros trimestres Durante o primeiro ano apds o parto, sobretudo a
partir de 4 a 6 semanas
(2.°més)
Evolugao Sem tratamento é mais prolongada.

Fatores de Risco

= Antecedentes psiquidtricos pessoais/familiares, principalmente a depressao;

w Fatores bioldgicos, como alteragées hormonais;

w Historia obstétrica atual e pregressa desfavoravel;

m Fatores psicossociais, incluindo gravidez ndo desejada, pouco suporte social e familiar, mae solteira,
méae adolescente, dificuldades laborais e socioecondmicas.

w Fatores da crianga: prematuridade, morte do neonato, patologia somatica, deficiéncia, temperamento
dificil, dentre outros.

Quadro Clinico

Sintomas de alerta

m Crises de choro/ choro freqiiente

w [deagdo suicida

w Tristeza invasiva

= Desespero

m Sintomas psicossomaticos

Sintomas de confusdo com o ciclo gravidico-puerperal normal

o Irritabilidade

w Perturbacoes alimentares
u Perturbagdes do sono

m Fadiga, desanimo

= Falta de motivagao

= Desinteresse sexual

Diagnostico Diferencial

= Baby Blues

Atinge 60% das puérperas entre 0 3.° e 5.° dia pés-parto. Tende a remissdo espontanea, com
sintomas de durag@o mais curta.

m Psicose pos-parto

Surge nas primeiras 2 semanas 'apt’)s o parto, sendo caracterizada por sintomas graves (alucinagdes e
delirios, angustias parandides). E necessario tratamento intensivo e por vezes internagao.

Intervencao

= Intervencao preventiva. Apoio a gravida/puérpera em situacdo de risco. Articulagdo entre servigos.

w Avaliac@o e diagnostico precoces. Possibilidade de utilizag&o de escalas diagnosticas padronizadas
(EPDS).

u Psicofarmacologia: o antidepressivo recomendado é a paroxetina, que pode ser utilizada em maes
que amamentam.

Adaptado do Manual de orientagdo para profissionais de satide sobre promogdo da satide mental na gravidez e primeira infancia.
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