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RESUMO

Estudos relacionados a depressdo pos-parto (DPP) vém se expandindo tanto no Brasil como
em outros paises do mundo. As prevaléncias obtidas apresentam grande variacdo em parte
devido ao tipo de metodologia adotada pelas pesquisas. A terapia cognitivo-comportamental
(TCC) vem se mostrando como uma das opgOes cientificamente comprovadas para 0
tratamento dessa condi¢do. O objetivo desse trabalho foi avaliar a prevaléncia da DPP e
fatores associados em uma amostra de mulheres da rede publica da cidade do Rio de Janeiro
assim como averiguar a efetividade de um protocolo de TCC desenvolvido especificamente
para este fim. Para isso, foram entrevistadas 219 puérperas que aguardavam suas consultas de
revisdo do pds-parto na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Aquelas que fossem diagnosticadas com DPP eram convidadas a participar de um tratamento
de 09 sessdes semanais de TCC e 01 sessao de follow-up apés um més. Foram utilizados os
seguintes instrumentos: Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo, Mini International
Neuropsychiatric Interview, Escala de Pensamentos Negativos Pds-Natais, WHOQOL-bref,
Inventario Beck de Depressdo, Inventério Beck de Ansiedade e o protocolo de tratamento The
Getting Ahead of Postnatal Depression. Foi identificado uma prevaléncia de 9,13% de DPP
na amostra, associada ao histérico de transtorno psiquiatrico e diminuicdo geral dos escores
de qualidade de vida e dos dominios psicolégico e meio ambiente. Os pensamentos
disfuncionais associados ao desfecho foram “¢ impossivel explicar como estou me sentindo”,
“ndo ¢ normal pensar do jeito que eu penso”, “estou presa nessa situacdo com meu bebé”,
“deve haver alguma coisa errada comigo” e “se eu contar meus problemas para os outros vao
pensar que estou louca”. Nao foi encontrada associacdo significativa entre a depressdo pos-
parto e os transtornos de ansiedade. Em relagdo ao tratamento, das 20 mulheres
diagnosticadas somente uma completou todas as sessdes do protocolo. A descrigdo desse caso
clinico mostrou que a terapia foi efetiva na reducdo dos sintomas de ansiedade e depressao. O
trabalho concluiu que a prevaléncia de 9,13% de depressdo pds-parto estd condizente com
outros estudos que utilizaram entrevistas psiquiatricas baseadas nos critérios do DSM-1V para
o diagnostico e que mais pesquisas devem ser realizadas no intuito de investigar a eficécia da
TCC e 0s motivos de ndo-adesdo a psicoterapia.

Palavras-chave: depressdo pos-parto, terapia cognitivo-comportamental, prevaléncia,
tratamento, transtornos de ansiedade, qualidade de vida, pensamentos disfuncionais
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ABSTRACT

Research related to postpartum depression (PPD) has been growing in Brazil as well as in
other countries around the world. There is great discrepancy in the prevalent data obtained,
due partially to the type of methodology implemented in the studies. Cognitive Behavior
Therapy (CBT) has been revealing itself as one of the scientifically proven treatments for this
condition. The purpose of this study was to evaluate the prevalence of PPD and associated
factors in a sample of women from Rio de Janeiro’s public system as well as to verify the
efficiency of a CBT protocol specifically developed for this employment. In order to do this,
219 puerperal women who were awaiting their postpartum checkup appointment at Rio de
Janeiro’s Federal University Maternity School were interviewed. Those who were diagnosed
with PPD were then invited to participate in a treatment consisting of 09 weekly sessions of
CBT and 01 follow up session after the first month. The following tools were used: the
Edinburgh Postnatal Depression Scale, the Mini International Neuropsychiatric Interview, the
Postnatal Negative Thoughts Questionnaire, the WHOQOL-BREF, the Beck Depression
Inventory, the Beck Anxiety Inventory and the “Getting Ahead of Postnatal Depression”
treatment protocol. A 9.13% prevalence of PPD was identified in the sample, associated with
a history of psychiatric disorder and with a general decrease in the quality of life scores and in
the psychological and environmental domains. The dysfunctional thoughts related to the
outcome were; “It’s impossible to explain how I am feeling”, “It’s not normal to think the
way I do”, “I am trapped in this situation with my baby”, “There must be something wrong
with me”, “If 1 told people about my thoughts and feelings there would be terrible
consequences”. A significant association between postpartum depression and anxiety
disorders was not found. In regards to the treatment, out of the 20 diagnosed women only one
completed all the protocol sessions. The depiction of this clinical case demonstrated that
therapy was efficient in decreasing anxiety and depression symptoms. In conclusion, the study
showed that the 9.13% prevalence of postpartum depression is consistent with other studies
that utilized psychiatric interviews based on the DSM-1V criteria in order to diagnose and that
more research needs to be done with the intent of investigating the efficiency of CBT and the
motives behind the lack of commitment to psychotherapy. Key words: postpartum depression,
cognitive behavior therapy, prevalence, treatment, anxiety disorders, quality of life,
dysfunctional thoughts
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APRESENTACAO

A depressao pos-parto muitas vezes é confundida no imaginario social com falta de
amor, crueldade e psicopatia. Seja por ignorancia ou medo de pedir ajuda, o siléncio de uma
mée pode representar o sofrimento de uma familia inteira.

O presente estudo foi motivado pela experiéncia da autora como psicéloga clinica e
hospitalar. Entre os anos de 2005 e 2007, foi responsavel pelo atendimento as puérperas na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Federal dos Servidores do Estado,
instituicdo localizada no Rio de Janeiro e pertencente ao Sistema Unico de Sadde. Através
desse trabalho, foi possivel entrar em contato com mulheres que estavam tendo experiéncias
bem distantes da alegria associada a maternidade. Eram mulheres deprimidas que por vezes
passavam despercebidas pelos profissionais, preocupados com a salude e bem-estar do bebé
recém-nascido.

A escassez da literatura psicoldgica sobre a depressao pos-parto originou a idéia de
uma pesquisa em que fossem investigados dados epidemiolégicos e elementos terapéuticos
efetivos para o tratamento dessa condigdo. A teoria cognitivo-comportamental, referencial
tedrico adotado pela autora hd mais de uma década, permeou a investigagdo. Compreender
como 0s pensamentos, humor e comportamentos atuavam no desencadeamento e manutencao
do sofrimento materno foi uma das pecas fundamentais desse trabalho.

Espera-se que essa tese de doutorado possa trazer algum tipo de contribuicdo para o
estudo da depressdo pos-parto e outros transtornos do puerpério. E que o conhecimento
cientifico ajude, ainda que em um futuro distante, a diminuir o preconceito e a promover

melhorias na assisténcia materno-infantil.



1. INTRODUCAO

O nascimento de um filho geralmente provoca um profundo impacto na vida da
mulher. A maternidade, associada em nossa cultura a um momento de realizacéo e felicidade,
pode ser uma experiéncia de sofrimento emocional, marcada pela ambivaléncia entre o desejo
e 0 medo de ser mde. As mudangas corporais, a troca de papel social e a responsabilidade de
cuidar de uma crianca constituem fatores potencialmente estressantes, aumentando a
possibilidade de ocorréncia de episodios de ansiedade e depressdo na mulher. Devido as
demandas referentes aos cuidados com o bebg, esse € um momento que requer energia, uma
satisfatoria capacidade de tomar decisdes, tranquilidade, boa alimentacdo e suporte social,
conciliando as maltiplas tarefas exigidas pela maternidade.

Quando a puérpera apresenta um quadro depressivo, essa adaptacao fica prejudicada.
E comum, por exemplo, que nesse periodo ela durma pouco, devido as mamadas frequentes
do bebé. Mas a situacdo podera piorar caso esteja com um quadro depressivo. Dificuldades
com 0 sono podem impedir seu descanso e prejudicar a execucdo de sua rotina. Os sintomas
de irritabilidade podem fazer com fique menos tolerante, gerando brigas frequentes com o
parceiro. A dificuldade em tomar decisdes pode interferir na hora de escolher um bom
pediatra e de saber até quando esperar para levar seu filho a um atendimento de emergéncia.
A falta de energia pode fazer com que adie a marcagéo de suas proprias consultas médicas de
rotina, como a revisdo com o obstetra, dificultando sua recuperacdo fisica.

E sempre importante ponderar até que ponto sintomas como o cansago, a exaustio, e a
labilidade emocional ndo sejam expressdo de uma adaptacdo normal do puerpério. Para
distinguir essas manifestacbes normais de quadros patolégicos, pode-se utilizar alguns
parametros. De acordo com Barlow e Durand (2008), um conjunto de sintomas s6 pode ser

considerado como um transtorno psicolégico quando ocorre uma disfuncdo, ou seja, uma



interrupcdo no funcionamento cognitivo, emocional ou comportamental. Esta deve ser
acompanhada de angustia ou incapacitacdo e de uma resposta considerada atipica para 0s
padrdes culturais. No mesmo sentido, a 4% edicdo revisada do Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV- TR)
define como anormais as “disfungdes comportamentais, emocionais € cognitivas que sao
inesperadas em seu contexto cultural e associadas com angustia e substancial inadequacéo no
funcionamento” (American Psychiatric Association, 2002).

A fim de confirmar a hipoOtese de que a saude mental pode ser afetada apos o
nascimento de um filho, um relevante estudo epidemiolégico foi conduzido por Munk-Olsen
e colaboradores (2006). Nesta pesquisa foram acompanhadas 630.373 pessoas, no periodo
entre 1973 e 2005, com o objetivo de analisar se a chegada de um primeiro filho aumentava
nos pais o risco de admissdo hospitalar, ou mesmo de contato ambulatorial, devido a algum
transtorno psiquiatrico grave. Uma comparacdo foi feita entre um grupo de homens e de
mulheres que haviam se tornado pais pela primeira vez e um outro grupo cujos filhos ja
tinham 11 e 12 meses. Os pesquisadores concluiram que o risco para busca de ajuda
psiquiatrica era maior nos trés primeiros meses do pés-parto em mulheres primiparas (mées
pela primeira vez), principalmente no periodo entre 10 a 19 dias do puerpério. Analisando 0s
diagnosticos separadamente, obteve-se um maior risco de admissdo por depressdo unipolar
nos cinco primeiros meses, de transtornos bipolares no segundo més, e de esquizofrenia no
primeiro més subsequente ao parto. Os pesquisadores encontraram correlacdo positiva
somente nas maes, ndo estando a paternidade associada a um maior risco de admissdo
hospitalar ou contato ambulatorial psiquiatrico. O estudo concluiu que o nascimento de um
filho pode ser um fator de risco para 0 adoecimento psiquico em um numero significativo de

mulheres.



Uma pesquisa recente investigou o nimero de primiparas que haviam sido admitidas
em hospitais devido ao diagnostico principal de depressdo maior durante o inicio de 2002 até
o fim de 2004 (Xu et al, 2012). Nessas condicGes, foram identificadas 728 mulheres sendo
que 501 delas estavam no primeiro ano do pds-parto, correspondendo a uma taxa de 7.58
/1000 pessoas ano. Da mesma forma como o trabalho conduzido por Munk-Olsen (op.cit), foi
identificado que a procura por atendimento era menor durante a gestacdo e se elevava
principalmente nos primeiros meses seguintes ao parto. As varidaveis mais fortemente
associadas a essas elevadas taxas de admissdo foram: maior idade da mae, fumo, cesariana
eletiva e admisséo do bebé em unidade de tratamento intensivo.

Pelo menos trés condi¢bes, chamadas de transtornos puerperais, podem ser
desencadeadas a partir do nascimento da crianca: a tristeza materna, a psicose puerperal e a
depressdo pos-parto. Serdo descritos cada um deles, dando énfase, a seguir, a depressao pés-
parto.

A tristeza materna (também conhecida como baby blues, blues p6s-parto ou disforia
do pos-parto) é uma oscilacdo do humor considerada normal, acometendo cerca de 50 a 85%
das puérperas (Botega & Dias, 2006). Sua incidéncia acontece ja nos primeiros dias apos o
nascimento da crianca, geralmente resultando em um pico de sintomas entre 0 quarto ou
quinto dia. A mulher apresenta sintomas como cansago, choro facil, tensdo, irritabilidade e
sentimentos de inadequacdo. Trata-se de um episodio depressivo leve, que ndo chega a
comprometer o funcionamento social ou a relacdo mae-bebé. Esses sintomas geralmente
possuem remissdo espontanea durante as duas primeiras semanas do puerpério e sao
atribuidos as rapidas oscila¢cbes hormonais, ao estresse do parto e a conscientizagdo da
responsabilidade trazida pela maternidade (Sadock & Sadock, 2007). As mulheres com

tristeza materna devem ser acompanhadas pelos profissionais de salde, uma vez que ha



indicios de que este quadro seja preditor de transtornos de ansiedade e depressdo (Reck,
Stehle, Reinig & Mundt, 2009).

A psicose puerperal, por sua vez, € um quadro de maior gravidade. Trata-se de uma
emergéncia psiquiatrica onde a mulher pode experienciar sintomas depressivos, delirios,
alucinactes e pensamentos de ferir o bebé ou a si mesma. Sua incidéncia é de 1 caso para
cada 1000 partos. Seu inicio costuma ser agudo, geralmente nas trés primeiras semanas,
principalmente entre o segundo e terceiro dia do puerpério. Os sintomas sdo relacionados
especificamente ao episodio do puerpério, ndo correspondendo a quadros de esquizofrenia ou
transtorno bipolar (Boyce & Barriball, 2010).

O terceiro transtorno puerperal é a depressdo pds-parto. Por ser objeto central dessa
tese, a seguir serdo detalhadas suas caracteristicas, prevaléncia, fatores de risco, impacto,

relacdo com a qualidade de vida e comorbidade com os transtornos de ansiedade.



2. FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Depressao Pds-Parto

Considerada um problema de salde publica, a depressdao poés-parto (DPP) vem
despertando cada vez mais interesse dos pesquisadores (Wisner, Chambers & Sit, 2006). Nos
Estados Unidos, a inclusdo de programas de deteccdo e tratamento da depressédo puerperal foi
defendida como fundamental para a agenda de satde do pais (Sobey, 2002). No Reino Unido,
onde o suicidio foi apontado como a principal causa de morte materna da atualidade
(Cantwell & Cox, 2006), existe grande quantidade de pesquisas e acdes sobre o tema.

Apesar do grande namero de publicacbes, a DPP é um quadro que ainda carece de
uma definicdo universalmente aceita. Os sistemas classificatorios psiquiatricos da Associacdo
Americana de Psiquiatria e da Organizacdo Mundial de Saude ndo consideram que 0sS
sintomas depressivos no puerpério constituam uma entidade nosoldgica independente, ou seja,
néo os diferenciam daqueles que ocorrem em outros momentos na vida das mulheres.

Na décima edicdo do Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10), o termo
depressdo pos-parto € encontrado sob o coédigo F53.0, na parte “Transtornos Mentais e
Comportamentais Associados ao Puerpeério”. Para que o quadro seja denominado como tal, os
sintomas devem se apresentar nas seis primeiras semanas do pés-parto e ndo satisfazer
critérios especificos de outros transtornos. Trata-se, portanto, de um diagnostico feito por
exclusdo (Organizacdo Mundial de Saude, 1993).

Na andlise de outra publicacdo de referéncia na area da Salde Mental, a 42 edicdo
revisada do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associacao
Americana de Psiquiatria (DSM-1V- TR), sdo encontrados outros critérios. O Manual utiliza o

especificador “com inicio no pds-parto” para designar quadros de alteracdes de humor que



tenham inicio nas quatro primeiras semanas do puerpério, podendo ser aplicado em quatro
possiveis diagnosticos: depressdo maior, episodio de depressao, mania ou misto no transtorno
bipolar tipo I ou Il ou em um breve transtorno psicotico. Algumas caracteristicas descritas sao

apresentadas no trecho a seguir.

“Sintomas comuns em episédios com inicio no pos-parto, embora ndo exclusivos deste

periodo, incluem flutuacgdes e instabilidade do humor e preocupacéo com o bem-estar do bebé,

cuja intensidade pode variar de exagerada a francamente delirante. (...) As mulheres com

Episddios Depressivos Maiores no pds-parto com frequéncia tém ansiedade grave e Ataques

de Pénico. As atitudes maternas quanto ao bebé sdo variaveis, mas podem incluir desinteresse,

medo de ficar a s6s com o bebé ou um excesso de intrusdo que inibe o descanso adequado da

crianga” (American Psychiatric Association, 2002, pp.412-413).

Dessa forma, o DSM-IV-TR reconhece a possibilidade de sintomas depressivos no
puerpério, acrescentando que podem ser acompanhados por sintomas de ansiedade. Ressalta a
necessidade de diferenciéa-los do episddio de tristeza pds-parto, presente nos 10 primeiros dias
do puerpério, de caracteristica transitéria e ndo prejudicial ao funcionamento da mulher.
Aponta também para a importancia desse momento:

“Este periodo ¢ singular com respeito ao grau de alteragdes neuroenddcrinas e ajustamentos
psicossociais, a0 impacto potencial da amamentagcdo no planejamento do tratamento e as
implicagcbes a longo prazo de um histérico de Transtorno do Humor pdés-parto no

planejamento familiar subsequente” (American Psychiatric Association, 2002, p. 413).

Portanto, embora ndo seja considerada uma entidade nosoldgica, a Associacao
Americana de Psiquiatria reconhece a importancia do quadro, na medida em que este interfere
no funcionamento bioldgico, psicoldgico e social das puérperas, assim como no tratamento
oferecido a&s mesmas.

Com a previsdo de publicacdo da quinta edicdo do DSM, os profissionais de saude
mental vem discutindo se caberiam novos critérios de definicdo para a DPP. Wisner, Moses-

Kolko & Sit (2010) descrevem a dificuldade do especificador “com inicio no pés-parto”



utilizado na edicdo atual do Manual, uma vez que entendem que questdes importantes em
relacdo ao diagnostico se mantém nebulosas. Segundo esses autores, ndo fica claro se os
sintomas devem ter inicio restrito ao periodo das quatro primeiras semanas e também se todos
o0s sintomas de depressdo devem estar presentes para que o especificador seja considerado.
Também ha ddvidas quanto aos casos em que o inicio dos sintomas depressivos aconteca ja
na gravidez ou quando sejam decorrentes de uma situacdo de aborto. Por esses motivos, 0s
autores propde a revisdo dos critérios para a proxima revisao do DSM.

Jones (2010), por sua vez, propde que ainda ndo é possivel considerar a separacdo da
DPP como uma entidade nosoldgica distinta das demais devido a falta de evidéncias
cientificas. No entanto, sugere que o critério de tempo seja modificado, mantendo o inicio do
aparecimento dos sintomas nas quatro primeiras semanas para 0s casos de episodio maniacos
ou mistos e estendendo este prazo para 6 meses nos casos dos episddios depressivos.

Existe uma crescente discussdo entre os pesquisadores questionando se o termo
“depressdo pos-parto” estd sendo usado como um conceito onde estdo sendo incluidas
condigdes heterogéneas, envolvendo tanto sintomas de ansiedade como de depresséo. Frente a
isso, haveria a necessidade de uma definicdo mais precisa, estruturando melhor o quadro para
que estratégias de tratamento mais adequadas pudessem ser implementadas (Mauri et al,
2010).

Mesmo frente a essa indefinicdo, o termo é utilizado amplamente, tanto pelo publico
leigo como pelos profissionais de saude. A maioria dos autores parece considerar a DPP como
um episddio de Depressdo Maior que pode ocorrer a partir das duas primeiras semanas até 6
meses, ou mesmo até o primeiro ano, apos o0 nascimento crianca (Gaynes et al, 2005).

E importante ndo confundir sintomas de DPP com mudangas fisioldgicas
consideradas tipicas do puerpério, tais como fadiga, mudancas no apetite e diminuicdo do

interesse sexual (Ruanquist, 2007; O’Hara, Neunaber & Zekoski, 1984). Por esse motivo, 0



uso de instrumentos designados para aferir a depressao na populacdo geral poderia mascarar
0s resultados, superestimando-os. Assim sendo, prioriza-se 0 uso de escalas elaboradas
especificamente para averiguar sintomas depressivos nessa populacdo, como a Escala de
Depressdo Pds-Parto de Edimburgo - EPDS (Cox, Holden & Sagovsky,1987).

Para fins de definicdo a ser utilizada no presente trabalho, a DPP seréa aqui considerada
como um episodio de Depressdo Maior, de acordo com os critérios do DSM-IV-TR, que
ocorre a partir da segunda semana até o 6 més do nascimento da crianca. Esse periodo foi
identificado como o mais adequado para o diagnostico do quadro (Boyd, Le & Somberg,

2005). Os critérios para o Episodio Depressivo Maior estdo transcritos no quadro 1.



Quadro 1. Critérios Diagnosticos para Episodio Depressivo Maior

Critérios para Episodio Depressivo Maior

A

No minimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo periodo de 2
semanas e representam uma alteracdo a partir do funcionamento anterior; pelo menos um dos

sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.

Nota: N&o incluir sintomas nitidamente devidos a uma condicdo médica geral ou alucinacbes ou

delirios incongruentes com o humor.

€]

humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo

(p.ex., sente-se triste ou vazio) ou observaco feita por terceiros (p.ex., chora muito).

(2) acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior

®)

(4)
©)

(6)
Y]

®)

9)

parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observacdo feita por
terceiros).

perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (p.ex., mais de 5% do peso corporal em
1 més), ou diminuigdo ou aumento do apetite quase todos os dias.

Ins6nia ou hipersonia quase todos os dias

Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, ndo meramente
sensacdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento)

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), quase
todos os dias (ndo meramente auto recriminacao ou culpa por estar doente)

Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato
subjetivo ou observacéo feita pelos outros)

Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacdo suicida recorrente sem
um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um Episodio Misto

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social
ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p.ex., droga de

abuso ou medicamento) ou de uma condigdo médica geral (p.ex., hipotireoidismo).

. Os sintomas ndo sdo mais bem explicados por Luto, ou seja, apds a perda de um ente querido,

0s sintomas persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo

funcional, preocupacéo mérbida com desvalia, ideagdo suicida ou retardo psicomotor.

Fonte: DSM-IV-TR ( American Psychiatric Association, 2002)
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Estudos de follow-up, acompanhando mulheres desde a gravidez até dois anos do
puerpério, indicam que ndo ha homogeneidade em relacdo ao aparecimento e evolugdo dos
sintomas depressivos. Mora e outros autores (2008) identificaram cinco possibilidades de
desfecho: algumas mulheres nunca chegam a ter depressdo; outras apresentam sintomas
somente no periodo antenatal; existem as que de fato tem depressdo no puerpeério e por fim as
gue apresentam sintomas depressivos mesmo apés 1 ano do pds-parto. Esses dados vao ao
encontro da pesquisa desenvolvida por Sutter-Dallay e colaboradores (2012), onde além
desses diferentes desfechos, os autores também identificaram que mulheres mais velhas, com
escores mais altos de ansiedade e com piores condi¢cdes socioeconémicas tinham mais
chances de estarem clinicamente deprimidas.

A partir dessa tentativa de definicdo da DPP, serdo analisados os estudos que
objetivaram detectar suas taxas de prevaléncia do quadro, ou seja, a proporcao de pessoas que

apresentaram o quadro em um determinado momento.

2.1.1 Prevaléncia

Pesquisas sobre prevaléncia sdo importantes na medida em que oferecem subsidios a
clinicos e pesquisadores para compreensdo de uma condicdo clinica e estruturacdo efetiva do
atendimento a essa demanda.

Uma das caracteristicas marcantes sobre os estudos de prevaléncia da DPP, tanto
nacionais como internacionais, € a diversidade de métodos de investigacdo. A adoc¢do de
diferentes escalas de triagem para o diagnéstico do quadro, aplicadas em momentos diversos,
tem por consequéncia uma variabilidade dos resultados encontrados pelas pesquisas.

O’Hara e Swain (1996) publicaram uma metanalise de 59 estudos envolvendo 12.180
mulheres, no qual a prevaléncia de DPP foi estimada em 13%. Esse dado parece convergir

com um estudos mais recente (Eastwood, Phung & Barnett, 2011). No entanto, de acordo com
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Halbreich & Karkun (2006), deve-se ter cautela na generalizacdo desses resultados pois a
maioria deles foi obtida através de amostras em paises ocidentais de alto nivel
socioeconémico. Esses autores defendem que variaveis relacionadas ao contexto de cada pais
devem ser levadas em conta, uma vez que cada cultura pode manifestar e lidar com sintomas
da DPP de maneira diferenciada.

Uma revisdo de estudos desenvolvidos em paises de baixa e média-baixa renda,
concluiu que estes possuem as mais altas taxas de DPP (Fisher et al, 2012). A maioria das
mulheres desses paises encontram-se em posicdo socioeconbémica desvantajosa, tendo
dificuldades de acesso a um melhor nivel educacional, ao trabalho remunerado e aos servicos
de salde reprodutiva. Esses fatores poderiam contribuir para o prejuizo da satde mental das
puérperas, na medida em que as expdem a um maior niumero de fatores de risco e diminuicao
das possibilidades de tratamento.

No Brasil, assim como em outros paises, a maioria das pesquisas desenvolvidas sobre
0 assunto também apresenta grande heterogeneidade. Até 0 momento a maioria dos achados
sugere que os sintomas de DPP no Brasil estdo acima das médias mundiais e sdo equivalentes
a outros paises como Italia, Chile, Africa do Sul, india e Turquia (Lobato, Moraes, Dias &
Reichenheim, 2011).

A tabela 1 mostra uma sintese dos estudos sobre a prevaléncia da DPP conduzidos em
nosso pais até o ano de 2012 a partir de uma busca feita nas bases Medline, Scielo, Psycinfo e
Lilacs.

O estudo de Da-Silva e colaboradores, em 1998, foi a primeira publicacéo identificada
sobre o assunto. Utilizando uma amostra pequena de mulheres (n=21), encontrou a mais alta
taxa de DPP (43%) em comparacgéo a outras pesquisas. Cantilino (2009) obteve, por sua vez, a
menor taxa de prevaléncia ja publicada no pais (7,2%), utilizando maior rigor metodolégico

(incluindo uso de entrevista clinica padronizada) e maior amostra.
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Em relacdo ao método de identificacdo da DPP, observa-se que a maioria das

pesquisas aplicou a Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo (EPDS) e que poucas

utilizaram entrevista clinica para confirmacdo do diagndstico. A aplicacdo da EPDS é uma

ferramenta importante para ajudar a avaliar com acuracia sintomas de depressdo em

puérperas, identificando e encaminhando-as para tratamento (Milgrom, Mendelsohn &

Gemmil, 2011).

Tabela 1. Dados sobre pesquisas de prevaléncia da depressao pos-parto no Brasil

Autores e ano de Local Sujeitos  Instrumentoe  Periodo do Entrevista Prevaléncia

publicacéo ponto de corte  pds-parto clinica

Melo Jr et al, 2012 | Recife 555 EPDS 13 4a6semanas Nao 10.8%
Campinas (SP)

Lobato et al,2011 Rio de Janeiro 811 EPDS 11/12 2semanasao5 Né&o 24,3%
(RJ) més

Cantilino et al, Recife (PE) 400 SCID | 2 e 26 semanas Sim 7,2%

2009

Fonseca et al, 2010 | Sdo Paulo (SP) 261 EPDS 11 9e 12semanas Nao 28%

Figueira, Diniz e Belo 245 Mini-Plus 40 e 90 dias Sim 26,9%

Silva Filho, 2011 Horizonte
(MG)

Tannous et al, 2008 | Porto Alegre 271 EPDS 12 6a8semanas N&o 21%
(RS)

Ruschi et al, 2007 | Vitériae Serra 292 EPDS 12 31 e 180 dias Né&o 39,4%
(ES)

Moraes et al., 2006 | Pelotas (RS) 410 Hamilton >18 30 a 45 dias Né&o 19,1%

Cruz et al, 2005 S&o Paulo (SP) 70 EPDS 11 12a16 Né&o 37%

semana

Faisal-Cury, 2004 | S&o Paulo (SP) 113 BDI 10 dias Né&o 16%

Santos et al, 1999 Brasilia (DF) 236 EPDS 12 6 a 24 semanas Né&o 13%

Da-Silva et al, Séo Gongalo 21 EPDS 12 Do 1° a0 6° Né&o 43%

1998 (RJ) més
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No entanto, € importante ressaltar que a escala assim como outros instrumentos de
triagem, objetiva rastrear sintomas de depressdo no periodo puerperal, ndo sendo suficiente
para diagnosticar clinicamente quadros de depressdao como definidos pelo DSM-1V-TR ou
CID-X. Os proprios autores do instrumento sugerem este seja aplicado em um segundo
momento, quinze dias apos a primeira avaliacdo, ou que seja realizada uma entrevista clinica
para o diagnéstico definitivo (Cox & Holden, 2003). Utilizar somente a EPDS implica no
risco de deteccdo de falsos positivos, ou seja, casos em gque embora a escala tenha identificado
sintomas de DPP, a mulher na realidade ndo ¢ afetada pelo quadro. Como exemplo, podem ser
citados os resultados de uma avaliacdo feita com 500 mulheres da gravidez até o primeiro ano
do pos-parto. A aplicacdo somente da EDPS resultou em 41,5% de casos falso positivos no
primeiro més e 44,9% apo6s o primeiro ano (Mauri et al, 2010). Além da superestimacao
diagnostica pode haver sobreposicdo de sintomas de categorias diagnosticas diferentes
(Spanemberg, 2008). Cantilino e colaboradores (2010) defendem que, se fossem aplicadas
entrevistas clinicas ao invés de escalas, talvez a prevaléncia de depressdo encontrada em
puérperas fosse mais baixa.

Retornando aos dados da tabela 1, nota-se que as pesquisas apresentam diferentes
momentos de investigagdo para o diagndstico da DPP. O periodo de avaliagdo das
entrevistadas oscilou entre o primeiro dia até o0 6 més do pos-parto. Embora seja importante
acompanhar os sintomas depressivos nas mulheres desde o inicio do puerpério, deve-se ter
cautela na interpretacdo dos resultados obtidos, principalmente no caso de estudos de
prevaléncia. Como cerca de 80% das mulheres apresentam sintomas de tristeza materna nas
duas primeiras semanas, sugere-se que a avaliacdo da DPP seja feita a partir de 15 dias depois
do nascimento do bebé, para que o diagndstico nao seja superestimado. Conforme ja citado,
parece que o melhor periodo para identificacdo do quadro € de 15 dias a 6 meses ap0s 0 parto

(Boyd & Somberg, 2005).
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Duas pesquisas identificaram uma variacdo na prevaléncia dos sintomas ao longo dos
meses do puerpeério. Cantilino e colaboradores (2010) encontraram uma maior taxa apos 8
semanas do nascimento da crianca e Lobato (2011) identificou um pico de sintomas
depressivos por volta do terceiro més do puerpério. Esses dados vao ao encontro de outras
pesquisas internacionais e contribuem para a idéia de que o especificador utilizado no DSM-
IV-TR deva ser revisto.

Em resumo, a diversidade no uso de metodologia dificulta a comparacdo e
generalizacdo dos dados. Diferentes instrumentos de triagem, pontos de corte, periodos de
avaliacdo do pds-parto, auséncia de entrevistas e a amostras pequenas dificultam a estimativa
das taxas de DPP em nosso pais.

Entretanto, mesmo que existam divergéncias nos resultados apresentados pelas
pesquisas, 0 numero de mulheres acometidas € relevante. Isto indica a necessidade dos
profissionais e servigos de salde estarem atentos a essa demanda, organizando Seus recursos

para que possam oferecer tratamento de qualidade a essas mées.

2.1.2 Etiologia e Fatores de Risco

A etiologia da DPP ainda permanece incerta. Sabe-se que as lesdes teciduais, a
involugdo uterina, a dor e o estresse emocional gerados pelo parto fazem com que o corpo
feminino inicie uma busca de reequilibrio de sua condicéo fisica. Nesse processo, uma série
de reacdes envolvendo o sistema imunoldgico e o eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal sé@o
desencadeadas. Algumas pesquisas tentam explicar como a influéncia dessa desregulacéo
poderia estar ligada a apresentacdo de sintomas depressivos em algumas mulheres (Corwin &

Pajer, 2008, Bloch et al, 2000). Outros estudos tentam explicar a DPP através de modelos
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animais e da epigenética, no entanto, ainda € necessario que mais evidéncias sejam
descobertas (Meltzer-Brody, 2011)

Interessante notar que os sintomas de DPP sdo experimentados em outros casos onde
se torna dificil fazer associacdo com varidveis bioldgicas decorrentes do periodo puerperal,
como as flutuagdes hormonais. Assim como parir um bebé, adotar uma crianca parece ser um
processo que envolve felicidade e adaptacdo, podendo estar associado a niveis de estresse,
depressdo e ansiedade. Alguns autores utilizam o termo ‘“depressdo pds-adog¢do” para
denominar o conjunto de sintomas depressivos experimentados por algumas mulheres (Payne
et al, 2010). O estudo conduzido por Mott e colaboradores (2011), envolvendo 147 maes
adotivas e 147 maes biologicas concluiu que os niveis de depressdo relacionados a chegada
das criancas eram similares. No entanto, o grupo de mulheres que adotou relatou menores
niveis de ansiedade e maior bem-estar. Os autores tentaram explicar essa diferenca através da
ndo-exposicdo aos estressores do pds-parto, como o estresse e ansiedade decorrentes de
complicacdes relacionadas a cirurgia e sua recuperacdo. Os casos das mulheres adotivas e dos
homens que experimentam sintomas depressivos ao se tornarem mées e pais indicam a
importancia das variaveis psicossociais no processo de adaptacdo a chegada de uma crianca.
As variaveis biologicas, haja vista esses dados, parecem ndo ser as Unicas responsaveis pelo
adoecimento dos pais.

Ainda que ndo exista uma etiologia definida, estudos vém conseguindo identificar
fatores de risco para o desenvolvimento de DPP. Essa medida possibilita a elaboracdo de
acOes de prevencéo e tratamento a serem oferecidos em prol da saude materna. A seguir, seréo
apresentados varios preditores considerados sinais de alerta para a possibilidade de
surgimento da DPP.

A presenca de um episodio depressivo anterior, tanto individual como familiar, parece

ser um dos mais fortes preditores de DPP (O"Hara & Swain, 1996; Beck, 2001). Um estudo
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prospectivo conduzido por Seto e colaboradores (2005) identificou que mulheres com
depressao crénica, em nivel moderado ou severo, apresentavam maiores escores de depressao
apos o parto quando comparadas as que nunca tinham tido depressdo ou apresentaram
sintomas em uma so fase da vida. Banti e outros autores (2011) concluiram que uma pessoa
com um historico depressivo pode ter um risco duas vezes maior de desenvolver o quadro no
periodo perinatal.

Sintomas de tristeza materna foram relacionados a uma maior chance de
desenvolvimento de DPP e de transtornos de ansiedade nos trés primeiros meses apos o
nascimento da crianca (Reck et al, 2009). A percepcdo de baixo suporte social também é
apontada como um fator de risco para sintomas depressivos no pos-parto, tendo inclusive sido
associada em pesquisa recente conduzida no Brasil (Konradt et al, 2011).

Outros fatores identificados no desencadeamento do quadro foram: ansiedade pré-
natal, eventos de vida estressantes, padrdo cognitivo negativo, baixa autoestima, baixo nivel
socioecondmico e presenca de transtorno disférico pré-menstrual (Coelho et al, 2011; Bloch,
Rotenberg, Koren & Klein, 2006; Beck 2001; O"Hara & Swain, 1996; Beck, 1996).

A partir de uma pesquisa com 367 mulheres na gestacdo e no puerpério Leigh e
Milgrom (2008) propuseram um modelo psicossocial envolvendo a depresséo pré-natal, a
DPP e o estresse parental. De acordo com o0s autores, o surgimento dessas condi¢des ocorreria
a partir da interacdo dos estressores experimentados na gestacdo (como ansiedade e
dificuldades financeiras), dos recursos pessoais deficitarios da mée (baixa autoestima, estilo
cognitivo negativo e baixo suporte social) e dos fatores de predisposi¢cdo que ela apresenta
(histdrico de depresséo, historico de abuso e baixo nivel socioecondmico). Essas variaveis, no
contexto de adaptacdo das transformacdes da maternidade, predisporiam ao surgimento de
depressdo pré-natal, que por sua vez, predisporia ao surgimento de DPP, podendo levar ao

surgimento de estresse parental.
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Nos ultimos cinco anos, vem crescendo o numero de pesquisas que apontam a
violéncia como um fator de risco para a DPP (Quian Wu, Hon-Lin Chen & Xu-Juan Xu,
2012). Em estudo brasileiro conduzido por Lobato e colaboradores (2012), o uso de alcool
pelos parceiros das puérperas foi relacionado a incidéncia de violéncia, que por sua vez foi
associada significativamente a um maior risco de DPP.

Infelizmente, em nosso pais, a maioria das mulheres que procura atendimento pelo
SUS apresenta varios fatores apresentados acima. Elas estdo expostas a diferentes estressores
cotidianos e possuem pouco suporte social, baixo nivel socioecondmico e pouco acesso a
servicos de salde de qualidade. Por esses motivos, podem estar mais vulnerdveis ao
adoecimento psiquico, inclusive ao surgimento de sintomas depressivos. Ter um fator de risco
ndo significa adoecer mas estar mais propenso ao desenvolvimento de uma doenca, dentro de
um contexto maior, envolvendo multiplos fatores. De posse dessas informaces, é importante
que os profissionais de saude, principalmente aqueles ligados a saude materno-infantil,
estejam atentos a esses fatores de risco para que se tornem mais sensiveis a possibilidade de

diagnosticar o quadro de DPP em suas pacientes.

2.1.3 Impacto

Os sintomas da DPP podem perdurar por varios anos e aumentar o risco de quadros
depressivos recorrentes, conforme ja citado anteriormente (Nielsen et al, 2000). A DPP afeta
ndo s6 a saude mental das mulheres como também de seus conjugues e filhos. Mesmo as
formas mais leves de depressdo materna podem prejudicar a interacdo mae-bebé (Schmidt,
Piccoloto & Muller, 2005), incluindo o desenvolvimento cognitivo das criancas (Cooper &

Murray, 1998). No Brasil, um estudo realizado pela Universidade de S&o Paulo correlacionou
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casos de desnutricdo infantil a presenca sintomas de depressdo materna (Carvalhaes &
Benicio, 2002).

Além de parecer ndo existir indicios de remissdo espontanea dos sintomas de DPP,
mesmo apds 1 ano do pos-parto ainda ha registro de prejuizos significativos (Goodman,
2004). Pesquisadores acompanharam 1.707 criancas dos 3 meses aos 12 anos de idade,
concluindo que as criancas cujas méaes tinham apresentado sintomas de depressdo tanto no
pOs-parto quanto em seu seguimento tinha um risco maior de desenvolver problemas de
comportamento do que méaes que ndo apresentaram sintomas de depressdo em nenhum
momento de suas vidas. Os autores concluiram que a DPP, por si s, ndo tem impacto no
comportamento do pré-adolescente mas sim a persisténcia dos sintomas depressivos
(Agnafors, Sydsjo, deKeyser e Svedin, 2012) Esse dado vai ao encontro do estudo de follow-
up de quatro anos e meio feito por Philips e O"Hara (1991), onde foi verificado que a DPP
influencia o desencadeamento de problemas de comportamentos nas criangas na medida em
que aumenta o risco da mulher apresentar novos episddios depressivos.

Em relagdo a amamentacao, estudo conduzido no Rio de Janeiro mostrou que criangas
cujas mdes apresentaram sintomas de DPP sofreram maior risco de interrupcdo do aleitamento
materno exclusivo em seus dois primeiros meses de vida (Hasselmann, Werneck & Silva,
2008). Esse dado é compativel com outros estudos internacionais (Dennis & McQueen,
2007). Uma das hipoteses para explicar a relacdo entre sintomas de depresséo e dificuldades
na amamentacdo é a diminuicdo da autoestima e senso de auto eficacia tipicos do quadro
depressivo, levando as mées a maximizar as dificuldades consideradas normais do processo
de aleitamento.

Estudo envolvendo 798 mulheres identificou uma associacéo entre a depressao maior,
transtornos de ansiedade e a diminuicdo do senso de auto eficidcia materno. Mulheres que

tinham uma dessas duas condigdes em seu historico psiquidtrico possuiam uma pior
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percepcdo quanto sua habilidade de cuidar da crianca e interpretacdo correta dos sinais

emitidos por esta ultima (Reck, Struben, Backenstrass & Stefenelli, 2012).

2.1.4. Qualidade de Vida

Como ja foi visto, € comum que o nascimento de um bebé exija da mulher uma
reestruturacdo em quase todas as areas da sua vida para que consiga exercer ndo sé as funcoes
relacionadas a como também sua propria individualidade. Uma boa adaptacdo nesse periodo
esta para além da auséncia de doengas fisicas ou psicoldgicas. E necessario o alcance de um
equilibrio biopsicossocial, onde diferentes areas da vida dessa mulher sejam percebidas pela
mesma como estando em um nivel satisfatério. O conceito de qualidade de vida (QV) pode
ser util para compreender tanto o puerpeério saudavel como aquele em que se tenha algum tipo
de agravo, como a depressdo pos-parto.

O interesse pelo tema da qualidade de vida é historicamente recente. Em 1948, a
definicdo do conceito de saide como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social,
e ndo apenas a auséncia de doencas pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) simbolizou
uma mudanca de paradigma para a assisténcia. Nesse momento, houve a legitimacdo de
outros determinantes além dos bioldgicos, ja consagrados pelo modelo medico. De acordo
com a OMS, os principais determinantes da saude incluem o ambiente social e econémico, o
ambiente fisico e as caracteristicas e comportamentos individuais da pessoa. A partir desses
critérios, um olhar mais amplo passou a ser exigido. Ter satde passou a significar ter tambem
acesso a boas condicdes de moradia, alimentagéo, transporte, servicos de saude, entre outros
determinantes considerados importantes para alcancar uma vida que atenda as necessidades

humanas basicas (Scliar, 2007).
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Embora se questione até que ponto pode-se alcangar um estado de “completo” bem-
estar, esse conceito foi importante na medida em que permitiu que novas politicas publicas de
assisténcia fossem formuladas, objetivando um atendimento mais integral e eficaz para os
cidadaos (Scliar, op cit.).

Outros fatores também contribuiram para o interesse sobre questes relacionadas a
qualidade de vida. O aumento na expectativa de vida e a mudanca no perfil morbimortalidade
fez com que as pessoas passassem a se preocupar ndo s6 com quantidade de anos vividos mas
com a qualidade dos mesmos. Um maior numero de idosos e de portadores de doencas
crénico-degenerativas denunciam a limitacdo do conhecimento e estruturacdo dos servigos de
salde focados estritamente no ambito curativo. O objetivo passou a ser ndo s6 diminuir o
sofrimento das pessoas através do alivio dos sintomas mas também o de prevenir doencas e
oferecer condicdes dignas para uma vida saudavel, através de acGes de promocdo de saude
(Seidl & Zannon, 2004).

De acordo com Minayo, Hartz & Buss (2000, p.08), tornou-se comum dizer que
“saude ndo é doenga, saude ¢ qualidade de vida”. Para os autores, essa expressdo € vazia de
significado e demonstra a dificuldade de se pensar o conceito além do referencial médico.
Apontam ainda a necessidade do reconhecimento da QV como uma constru¢do social,
marcada pelo relativismo cultural. Assim sendo, seus parametros variam de acordo com o
contexto historico, social e cultural. Isso significa dizer que o que € qualidade de vida em uma
determinada eépoca, sociedade ou cultura pode ndo ser considerada em outra.

A definicdo de QV varia também de acordo com o modelo tedrico de fundamentagéo.
Sera adotada no presente trabalho a proposta da OMS de defini-la como "a percep¢do do
individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHOQOL

GROUP, 1994). Trata-se de um construto subjetivo e multidimensional. Subjetivo pois é
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medida a partir do que a pessoa percebe acerca de seu estado de salde e de outros aspectos de
seu contexto de vida. Multidimensional porque envolve a avaliacdo ndo sé do bem estar
global como também dos aspectos fisico, psicologico, relacBes sociais e meio-ambiente,

dominios explorados pelo instrumento WHOQOL-bref (quadro 2).

Quadro 2. Exemplos de dominios da qualidade de vida definidos pela Organizagdo Mundial de

Saude

Dominio Fisico

Dor e desconforto

Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana

Dependéncia de medicacdo ou tratamentos

Capacidade de trabalho

Dominio Psicoldgico

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e concentragdo
Autoestima

Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos

Espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais

Dominio Relac¢Bes Sociais
Relac@es sociais
Suporte (apoio) social

Atividade sexual

Dominio Meio ambiente
Liberdade, seguranga fisica e protecao
Ambiente no lar

Recursos financeiros

Cuidados de salide e sociais: disponibilidade e qualidade

Oportunidades de adquirir novas informacdes e
habilidades

Participacdo e oportunidades de recreacao/lazer
Ambiente fisico (polui¢do/barulho/clima)

Transporte

Fonte: Cruz, Polanczyk, Camey, Hofmann & Fleck, 2011.

Existe uma discussdo acerca da validade das percepcGes de pacientes com transtornos
mentais para aferir seus niveis de qualidade de vida. Um desses casos € o da depressdo. Uma
vez que uma das caracteristicas fundamentais do individuo com humor deprimido seja a viséo
distorcida e negativa a respeito de si e do mundo, questiona-se a validade de considerar sua

percepcdo sobre o grau de satisfacdo com sua vida. Embora ndo existam dados conclusivos
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sobre o assunto, de qualquer forma entende-se que, como o proprio conceito de QV ¢é
fundamentado na percepcdo do individuo, mesmo que esta esteja distorcida trata-se de um
dado valido, merecedor de atencdo (Lima & Fleck, 2009).

As evidéncias mostradas pelos estudos € de que todos os dominios da QV sao afetados
pelo transtorno depressivo (Lima & Fleck, op cit). Pesquisa realizada no Brasil, avaliando
2.201 usuérios de servicos da atencdo primaria, identificou uma relacdo inversa entre a
intensidade da sintomatologia depressiva e a percepcao de qualidade de vida. (Fleck et al,
2002). O estudo mostrou ainda uma alta associacdo entre os sintomas depressivos, pior
funcionamento social e maior utilizacdo dos recursos de saude pelos pacientes.

No que se refere especificamente a DPP, até 0 momento existem poucos estudos
analisando essa relagdo (Barbosa et al, 2008). Os resultados encontrados sugerem que assim
como ocorre na depressdo em outros momentos, a QV encontra-se diminuida nas pessoas que
possuem depressao pds-parto. Estudo realizado no Brasil realizado com 177 puérperas
adolescentes encontrou rebaixamento significativo dos escores de QV nos dominios de satde
mental, vitalidade, estado de salde geral, aspectos sociais e capacidade funcional (Barbosa et
al, 2006). Em duas outras pesquisas também foi encontrado comprometimento maior da QV
em mulheres com DPP em comparagdo a um grupo de ndo-deprimidas (Da Costa et al, 2006;
Rojas et al, 2006).

Um dos fatores que interferem para o bem-estar de um individuo é a qualidade de seu
sono. A privagdo de sono é uma das alteragdes mais comuns decorrentes da chegada de um
bebé. Apesar de ser um momento de recuperagdo do organismo, € comum que a mulher se
sinta desgastada por ndo conseguir dormir 0 mesmo numero de horas que estava acostumada,
em parte devido as frequentes mamadas e trocas de fraldas. Embora a maioria das mulheres
pareca se adaptar a esse fator, outras podem ter seu bem-estar comprometido, afetando

inclusive sua satde mental (Sloan, 2011).
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O conceito de qualidade de vida utilizado no presente trabalho remete a uma
concepcao mais ampla do que o utilizado em pesquisas sobre qualidade de vida em saude. O
que sera avaliado aqui ndo é a percepcao das mulheres sobre o impacto da DPP em diferentes
dominios de suas vidas. Trata-se, na verdade, de avaliar a percepcdo global da entrevistada
sobre seu contexto de vida para, a partir dai, verificar se a presenca de DPP possui algum

impacto na qualidade de vida percebida e, em caso afirmativo, de que forma este se manifesta.

2.1.5 Comorbidade com os Transtornos de Ansiedade

A ansiedade é um estado de humor negativo acompanhado de sintomas corporais de
tenséo fisica e apreensdo em relacéo ao futuro (Barlow & Durand, 2008). E uma reacdo que se
distingue do medo, pois este esta relacionado a uma reacdo imediata de alarme frente a
alguma interpretacdo de perigo. Um grau moderado de ansiedade é considerado positivo, na
medida em que protege e prepara 0 organismo para o enfrentamento tanto de novas situagoes
como para tarefas do cotidiano. Mas quando a ansiedade se torna excessivamente elevada
comeca a ser considerada patoldgica, na medida em que gera sintomas desconfortaveis como
taquicardia, sudorese e dificuldades de concentracdo, prejudicando o funcionamento normal
do individuo.

A ansiedade ¢ frequentemente associada a gestacdo e ao puerpério como uma condicao
normal decorrente da fase de adaptacdo as mudangas fisicas, psicologicas e sociais impostas
pelo periodo. Uma ansiedade adaptativa € aquela que prepara a mulher para o enfrentamento
dessas transformacdes através de uma postura ativa e saudavel. Por outro lado, uma ansiedade
patoldgica pode atrapalhar o bem-estar da mae e, consequentemente o do bebé, podendo

comprometer o desempenho das tarefas de cuidado necessarias nesse periodo.
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Mées com niveis mais altos de ansiedade estado-traco, especialmente as primiparas,
parecem ter uma tendéncia a interpretar de forma mais ameacgadora cenarios ambiguos do
meio quando comparadas a méaes com escores de ansiedade mais baixos. 1sso poderia ter um
impacto negativo no processo de interpretacdo dos estimulos e comportamentos subsequentes
de seus filhos, na medida em que as criancas teriam uma tendéncia a utilizar padrdes maternos
como referéncia (Challacombe et al, 2007).

Assim como ocorre na depressdo, 0s transtornos de ansiedade sdo um dos
acometimentos a saude mental mais frequentes do puerpério (Matthey, Barnett, Howie &
Kavannagh, 2003). O estudo epidemiol6gico publicado por Navarro et al (2008) identificou
que 18,1% das mulheres sofria de algum transtorno mental na sexta semana do pds-parto,
sendo os transtornos de humor (9.8%), de ajustamento (4.3%) e 0s transtornos ansiosos (4%)
0s mais prevalentes. Outro estudo, envolvendo a avaliacdo de 1024 puérperas na Alemanha,
identificou maiores taxas de transtornos de ansiedade em relacdo aos depressivos (11.1% e
6,1% respectivamente), de acordo com os critérios da DSM-1V (Reck et al, 2008). Ainda
assim, os transtornos de ansiedade sdo comumente subdiagnosticados e ndo tratados pelos
profissionais de salde (Goodman & Tyer-Viola, 2010).

Alguns autores sugerem que a ansiedade seja um componente da depressdo perinatal
(Hendrick et al 2000; Ross et al, 2003). No entanto, como a maioria das avaliagcdes sobre 0s
desajustes do puerpério se concentra na sintomatologia depressiva, 0s niveis de ansiedade
podem estar sendo mascarados. A literatura alerta para a necessidade de uma investigacao
mais criteriosa a fim de distinguir os casos de depressdo pos-parto dos de ansiedade, e as
situacbes onde ambas coexistem. Embora as taxas de comorbidade entre os dois quadros
sejam significativas, em geral ndo sdo detectadas pelos estudos (Austin et al, 2010).

Miller, Pallant e Negri (2006) avaliaram 325 mulheres na Australia identificando que

10% apresentavam sintomas de ansiedade e estresse sem o diagnostico de depressédo, e 7%
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tiveram tanto o diagnostico de ansiedade como o de depressdo. Esses autores sugeriram o
termo ‘“angustia do pés-parto” como melhor definidor dos desajustes emocionais desse
periodo. No Brasil, a pesquisa desenvolvida por Cantilino (2009) avaliando 400 puérperas,
detectou que 89,7% das mulheres que apresentavam depressdo maior também tinham algum
transtorno de ansiedade. Esse dado corrobora para a necessidade de uma investigacdo mais
criteriosa sobre os diagndsticos.

Embora a EPDS, escala internacionalmente mais utilizada na DPP, tenha sido
desenvolvida para rastrear sintomas de depressivos, esta possui itens que também investigam
sintomas de ansiedade. Phillips, Sharpe, Matthey e Charles (2009) identificaram que existem
na verdade duas subescalas dentro da EPDS: uma de ansiedade (itens 3, 4 e 5) e uma de
depressao (itens 1,2,6,7,8,9 e 10). Mas mesmo que a EPDS rastreie sintomas de ansiedade, a
maioria dos estudos epidemioldgicos sobre a DPP ndo chega a envolver entrevistas clinicas
padronizadas para diagnosticar especificamente transtornos de ansiedade. Geralmente essa
investigacdo ocorre apenas em um segundo momento, em uma parte da amostra que obteve
escores compativeis com o ponto de corte escolhido para o diagnéstico de DPP. Essa pratica
pode fazer com que a prevaléncia de transtornos de ansiedade seja subdiagnosticada.

Os quadros de ansiedade mais comumente associados ao pos-parto sdo: transtorno do
panico (TP), transtorno de ansiedade social (TAS), transtorno do estresse pos-traumatico
(TEPT) e transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e transtorno de ansiedade generalizada
(TAG). Com o intuito de avaliar a prevaléncia dessas condigdes, Wenzel e colaboradores
(2005) avaliaram 147 mulheres durante a oitava semana do puerpério utilizando entrevistas
clinicas segundo os critérios do DSM-IV e inventarios e auto relato. Encontraram a
prevaléncia de 8,2% de TAG; 4,1% de TAS; 2,7% de TOC; 1,4% de TP e 0% de agorafobia.
Em comparacgéo aos dados da populacdo em geral, 0 TAG, o TOC e o TP parecem possuir as

mais altas taxas de prevaléncia entre quadros de ansiedade que ocorrem no pés-parto. A
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sequir, serdo apresentadas as caracteristicas clinicas de cada transtorno e as pesquisas que
investigam suas relacGes com o periodo do puerpério.

O Transtorno de Ansiedade Generalizada € caracterizado por uma ansiedade e
preocupacdo excessivas relacionadas a diferentes temas e que ocorre na maioria dos dias por
pelo menos 6 meses na vida do individuo. O individuo deve apresentar dificuldades no
controle dessas preocupacGes e experimentar pelo menos trés dos seguintes sintomas:
inquietacdo ou sensacdo de estar com os nervos a flor da pele; fatigabilidade; dificuldade de
concentracdo; irritabilidade; tensdo muscular e dificuldades no sono. Esse conjunto de
dificuldades deve trazer sofrimento clinicamente significativo e perturbacdes no
funcionamento social, ocupacional, ou em qualquer outra area considerada importante para o
individuo. Assim como em outros transtornos de ansiedade, esta condicdo ndo deve ser
decorrente de uma condicdo médica geral ou dos efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia nem ocorrem exclusivamente devido a um Transtorno do Humor, Transtorno
Psicotico ou Transtorno Global do Desenvolvimento (American Psychiatric Association
2002). Em geral, os individuos com TAG procuram tratamento por causa ndo de suas
preocupacGes mas sim devido a inquietude, tensdo muscular, dificuldades para dormir e
irritabilidade. Esse transtorno também aumenta o risco de episodios depressivos subsequentes
(Allgulander, 2012).

A prevaléncia de TAG no puerpério oscila entre 4.4% a 8.2% (Ross & McLean, 2006).
Em alguns estudos aparece como o transtorno de ansiedade mais frequente desse periodo
(Grigoriadis et al, 2011; Wenzel, Haugen, Jackson & Brendle, 2005). A presenca de TAG no
pré-natal foi identificada como um fator de risco independente para o desenvolvimento da
depressao pos-parto (Coelho, Murray, Royal-Lawson & Cooper, 2011).

Segundo Phillips, Sharpe, Matthey e Charles (2009) existem mulheres que ap6s o

nascimento de seus filhos apresentam varios sintomas de ansiedade e preocupagdes
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especificas relacionadas a maternidade mas que ndo fecham critérios suficientes para nenhum
tipo de transtorno ansioso. Os autores denominaram essa condicdo como ‘“preocupagido
materna focada” (maternally focused worry), sugerindo que este seria um outro tipo de
transtorno de ansiedade com carateristicas Unicas, relacionadas ao periodo pos-natal. A
pesquisa feita por esses autores, investigando 167 mulheres entre as duas primeiras semanas
até o primeiro ano do pos-parto, identificou que esse quadro seria similar ao TAG, tanto em
termos do numero de mulheres acometidas, da severidade dos sintomas de ansiedade e
depressdo, do prejuizo funcional e dos fatores de risco. No entanto, para que esse quadro seja
mesmo reconhecido como um transtorno especifico, outras pesquisas precisam ser realizadas.
De acordo com os critérios do DSM-1V-TR, o Transtorno do Péanico ¢é definido como
um transtorno de ansiedade marcado pela presenca de ataques de panico recorrentes e
interpretados pelo individuo como inesperados. Esses ataques, caracterizados por um periodo
de intenso temor ou desconforto, deve conter quatro ou mais dos seguintes sintomas:
taquicardia, sudorese, tremores, sensacdo de falta de ar, sensacdo de asfixia, dor ou
desconforto no térax, nausea ou desconforto abdominal, sensacdo de tontura, desrealizagdo ou
despersonalizacdo, medo de morrer ou perder o controle, sensacdo de formigamento e
calafrios. Para serem diagnosticadas como tal, essas sensa¢fes ndo podem ser decorrentes dos
efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou de uma condi¢cdo médica geral. O individuo
deve apresentar uma preocupacdo por mais de um més acerca da possibilidade de ter outros
ataques de panico e /ou das implicacbes que estes podem trazer e/ou uma alteracdo
comportamental relacionada a essas crises. Para que esse diagnostico seja dado, os ataques de
panico ndo podem ser mais bem explicados como fazendo parte de outros transtornos de
ansiedade. Pode ou ndo ser acompanhado de agorafobia, que ¢ uma intensa ansiedade e
evitacdo de lugares interpretados pelo individuo como de dificil escape ou acesso a ajuda caso

venha se sentir mal em decorréncia dos ataques de panico. Quando ha o enfrentamento dessas
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situacbes, normalmente a pessoa sente um extremo desconforto e pode procurar companhia,
na tentativa de um reasseguramento de que nao ira passar mal ou tenha assisténcia caso isso
ocorra. Essa esquiva agorafobica também nédo pode ser melhor explicada como decorréncia de
outro transtorno de ansiedade (American Psychiatric Association, 2002).

As pesquisas ainda ndo sdo conclusivas no que diz respeito a se existe uma
melhora, piora ou manutencdo do TP durante a gestacdo. Algumas alteracdes fisiologicas
tipicas desse periodo, principalmente no final da gravidez, como taquicardias, tontura,
sudorese e dificuldade de respirar podem ser interpretadas catastroficamente e desencadear
sintomas de Panico. A presenca de TP na gestacdo e no historico individual e/ou familiar da
puérpera foi identificado como fator de risco pra o desenvolvimento de DPP (Rambelli et al,
2010). Mulheres com transtorno do panico no inicio da gravidez tiveram 4,2 mais chances de
desencadear DPP quando comparadas com as que ndo tinham esse quadro de ansiedade
(Beck, 2002).

Existem dados consistentes que indicam tanto um aumento do risco de surgimento
quanto de piora dos sintomas de transtorno do panico no puerpério (Bandelow et al, 2006).
Além da hipotese psicossocial de que a chegada de um filho pode ser vivenciada como um
evento muito estressante, devido as inumeras modificacbes e responsabilidades que esse
evento traz na vida da mulher, existem tentativas de explicagdo com base hormonal. Uma
brusca queda das concentracBes de progesterona e o estrogénio, hormonios relacionados aos
neurotransmissores serotonina e noradrenalina, poderia ser responsavel por desencadear
sintomas em mulheres mais suscetiveis a quadros de ansiedade e depresséo.

O Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social é caracterizado por um medo
acentuado e persistente de situacfes sociais ou de desempenho em que o individuo interprete
que esteja sendo avaliado negativamente. A exposi¢do a essas situacdes leva a pessoa a

experimentar vergonha e sintomas de ansiedade, podendo desencadear ataques de panico.



29

Como em geral desencadeiam sentimentos de medo e desconforto, essas situacdes Ssao
evitadas ou vivenciadas com intenso sofrimento, apesar do individuo reconhecer que seu
medo € irracional e excessivo. Para que o diagnostico de TAS seja dado, esse temor ou
esquiva ndo deve ser melhor explicado por outro transtorno mental ou condicdo médica em
geral. A prevaléncia desse transtorno em populacdo ndo-clinica varia entre 3 a 13%
(American Psychiatric Association, 2002).

O estudo conduzido por Cantilino (2009) em Recife identificou que 11,2% de 400
puérperas fecharam critérios para diagndstico de Fobia Social. Foi sugerido que esse periodo
representa um desafio para as maes que possuem o quadro, uma vez que ha maior exigéncia
de contato social com diferentes profissionais, familiares e amigos em virtude do nascimento
do bebé (Cantilino et al, 2010).

O TOC ¢ caracterizado pela presenca de obsessdes e/ou compulsdes geradoras de
intensa ansiedade e que interferem significativamente no funcionamento social e ocupacional
do individuo, ainda que este consiga reconhecer a irracionalidade do quadro. Pensamentos,
impulsos ou imagens (obsessdes) sdo experimentados de forma recorrente, persistente,
intrusiva e, por gerarem intenso desconforto, fazem com que a pessoa tente suprimi-las
através de comportamentos repetitivos ou atos mentais (compulsdes) que visam prevenir ou
diminuir a angustia. Para que o diagnostico de TOC seja dado, essa perturbacéo néo pode ser
efeito direto de substancias (como uso de drogas e efeito de medicamentos) e nem devido a
uma condicgéo de saude em geral. Cerca de 2,0% da populacéo ¢ afetada por esse transtorno.
(American Psychiatric Association, 2002).

Sintomas obsessivos-compulsivos podem se manifestar tanto na gravidez como no
puerpério. Nas mulheres que ja apresentam o quadro, pode haver uma piora dos sintomas
(Speisman, Storch & Abramowitz, 2011). Este € o transtorno de ansiedade mais bem estudado

no puerpério. Em termos de prevaléncia, Uguz e colaboradores (2007) diagnosticaram o
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quadro em 4% das mulheres na sexta semana do pos-parto através de entrevista clinica guiada
pelos critérios da DSM-1V e aplicacdo de uma das mais tradicionais escalas de TOC, a Escala
de Sintomas Obsessivos Compulsivos de Yale Brown (Y-BOCS).

Embora seja comum o fato de mulheres com depressdo pds-parto apresentarem
sintomas obsessivos-compulsivos, ainda ndo had dados suficientes para que Se possa
estabelecer uma relacdo causal entre as duas condi¢bes. Sabe-se, no entanto, que essa
comorbidade pode tornar a experiéncia do puerpério ainda mais angustiante, pois a méde pode
se culpar por estar tendo pensamentos agressivos em relacdo a seu filho (Abramowitz,
Schwartz & Moore, 2003). Em geral, o conteGdo das obsessdes concentra-se em ferir,
intencionalmente ou acidentalmente, o bebé. Outras obsessdes e compulsdes envolvem
contaminacdo (lavar exaustivamente as maos para nao passar doencas para a crianga), simetria
(p.ex., cobrir o bebé com o cobertor de forma considerada “exata”), checagem e rezas.

E importante ressaltar que muitas maes apresentam pensamentos 0bsessivos
relacionados a seguranca e a satde do bebé. Segundo Abramowitz, Schwartz e Moore (2003),
cerca de 65% das mulheres podem apresentar essas preocupacfes. No entanto, o fator que
distingue esse dado de uma condicdo psiquiatrica € que esses pensamentos ndo atrapalham
significativamente o funcionamento social, ocupacional e familiar das méaes. Maes com TOC
no puerpério podem, por exemplo, sentir medo de segurar seus bebés ou fazer troca de fraldas
pois acreditam que podem machucé-los ou molesta-los, prejudicando a relagdo mae-bebé.

A observacdo de algumas caracteristicas ajuda a fazer o diagnéstico diferencial dos
pensamentos que ocorrem no TOC, na DPP e na psicose puerperal. No TOC, os pensamentos
desencadeiam medo das consequéncias, possuem contetido bizarro, sem sentido e séo focados
especificamente em um tema. J& na DPP, 0s pensamentos costumam ser ruminativos,
melancolicos, negativos, focado em circunstancias atuais e as preocupacgdes se alternam de

um assunto para o outro. Diferente da psicose puerperal, no TOC néo ha presenca de sintomas
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psicoticos como alucinacdes e delirios. Na psicose puerperal, 0s pensamentos de cunho
agressivo normalmente ndo trazem angustia ou medo das consequéncias e sdo acompanhados
de comportamento agitado e bizarro. Nesse ultimo, existe de fato um risco a seguranca do
bebé, exigindo que a mae seja acompanhada atentamente (Speisman, Storch e Abramowitvz
(2011).

Ainda que ndo existam dados conclusivos, existem algumas teorias que procuram
explicar a etiologia do TOC no pos-parto, como a teoria cognitivo-comportamental, a
biolégica, a sdécio bioldgica e a evolucionista. A primeira defende que os sintomas se
estabelecem através de uma combinacdo entre o subito aumento de responsabilidade devido
ao nascimento da crianca, a ma interpretacdo de pensamentos intrusivos angustiantes e a
consequente emissdo de comportamentos com o objetivo de diminuir o desconforto gerado
pelas obsessdes (Abramowitz, Nelson, Rygwall & Khandker, 2007; Fairbrother &
Abramowitz, 2007).

A teoria bioldgica, por sua vez, entende que a abrupta queda de estrogénio e
progesterona, hormonios ligados ao funcionamento da serotonina, acrescido de uma maior
concentragdo de ocitocina sdo fatores contribuintes para o desenvolvimento dos sintomas de
TOC no puerpério (Leckman et al, 2004).No entanto, um dado que desafia essa teoria é o fato
de alguns homens, que ndo sofrem esse desequilibrio biolégico, desenvolverem o transtorno
em virtude do nascimento de seus filhos. De forma parecida com as mées, ha pais que
desencadeiam obsess@es angustiantes relacionadas a possibilidade de ferir sua mulher gravida
e de ferir, intencionalmente ou acidentalmente, o bebé.

As teorias sociobioldgicas tem como uma de suas hipoteses uma maior suscetibilidade
das puerperas com TOC aos mecanismos de estresse e ansiedade. Uma recente pesquisa
concluiu que puérperas com TOC apresentavam uma elevada resposta de funcionamento

enddcrino e um padrdo diferente de ativacdo de circuito cerebral em resposta ao estresse
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psicossocial quando comparadas a puérperas saudaveis (Lord et al., 2012). Outro estudo
identificou que puérperas com TOC apresentavam um aumento de niveis de cortisol em
relacdo a um grupo controle (Lord et al, 2011).

Por dltimo, as teorias evolucionistas postulam gue pensamentos obsessivos em relacéo
a seguranca e saude do bebé desempenham um importante papel adaptativo na medida em que
mantém os pais em alerta para possiveis ameacas a integridade de seus descendentes. No
entanto, nas pessoas com alguma predisposicdo genética ou ambiental isso se tornaria
disfuncional, desencadeando quadros obsessivos-compulsivos (Ross & Mc Lean, 2006).

O Transtorno do Estresse Pos-Traumatico se desenvolve em decorréncia da exposicao
do individuo a um evento traumatico em que este tenha vivenciado, testemunhado ou sido
confrontado, envolvendo morte, grave ferimento ou ameaca a sua integridade fisica ou a de
outras pessoas. Podem ser desenvolvidas sensacGes de medo, impoténcia ou horror,
revivéncia persistente do evento traumatico através de angustiantes recordacdes ou sonhos,
alucinages, ilusdes ou flashbacks dissociativos, agindo ou sentindo como se 0 evento
estivesse ocorrendo novamente. Intenso sofrimento ou reatividade fisiolégica podem ser
experimentados quando o individuo é exposto a estimulos que lembrem, direta ou
indiretamente, o0 evento traumatico. Em decorréncia disso, um comportamento de esquiva
persistente é desenvolvido em relacdo a esses estimulos, ocorrendo sintomas persistentes de
excitabilidade aumentada que ndo estavam presentes antes do acontecimento traumatico. Essa
perturbacdo deve ter uma duracdo maior que 1 més e trazer sofrimento clinicamente
significativo para o individuo ou prejuizos no funcionamento social, ocupacional ou em
qualquer outra area importante de sua vida (American Psychiatric Association, 2002).

As taxas de prevaléncia de TEPT no pds-parto oscilam entre 1% e 6%. No Brasil,
uma avaliacéo feita em 400 puerperas identificou uma frequéncia de 5.3% do quadro sendo

que 2.3% dessa amostra comecou a apresentar os sintomas a partir do parto (Zambaldi,
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Cantilino & Sougey, 2011). Nessa pesquisa, 0 TEPT estava relacionado ao assédio sexual, ter
sido vitima e testemunha de crimes, assalto, morte de um ente querido, trauma do parto e
sofrimento de violéncia pelo parceiro. Esses dois Ultimos eventos traumaticos foram relatados
pelas mulheres que haviam iniciado os sintomas apds o nascimento do bebé.

Um dos motivos que desencadeiam esse quadro de ansiedade € o chamado parto
traumatico. Nesse caso, a mulher pode experimentar sensacdes de medo intenso, desamparo,
perda de controle e horror em decorréncia de complicacGes no trabalho de parto, no parto em
si, ou de uma real ou temida leséo fisica, morte do bebé ou ainda de sua prdépria morte (Beck,
2004). Mulheres gue apresentam histérico de outros transtornos psiquiatricos, medo do parto,
complicacdes em partos anteriores, cesariana de emergéncia, parto a forceps ou a vacuo e ter
o filho internado na UTI estariam mais propensas a desenvolver TEPT relacionado ao parto
(Lefkowitz, Baxt & Evans, 2010; Zambaldi, Cantilino & Sougey 2009),

Alcorn e colaboradores (2010) conduziram um detalhado estudo longitudinal
prospectivo a fim de estimar a frequéncia de mulheres que preenchiam todos os critérios de
TEPT (em comparacdo as que apresentavam somente alguns sintomas) e as que apresentaram
0 quadro a partir do pos-parto (em comparacdo aquelas que ja tinham o transtorno na
gestacdo). A avaliacdo aconteceu no ultimo trimestre da gravidez (n=933) e em trés
momentos do puerpério: 4-6 semana (n=866) , 12° semana (N=826)e 24° semana (n=776).
Apbs o controle das varidveis, foram obtidas, respectivamente as seguintes frequéncias de
TEPT no puerpério: 1.1%, 3.1% e 3,1%.

Conforme o0 exposto, tanto sintomas depressivos como de ansiedade podem trazer
prejuizos significativos as puérperas. A presenca de comorbidade pode ser mais dificil de
tratar do que cada transtorno isolado (Emmanuel & Simmond & Tyrer, 1998). Os dados

sugerem a importancia de identificar esses quadros durante os atendimentos de rotina dos
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servicos de salde, para que o planejamento acerca das estratégias de tratamento possa ser

melhor conduzido.

2.2. Tratamento Cognitivo-Comportamental da Depressdo Pds-Parto

Devido ao impacto negativo que os sintomas depressivos podem gerar na mulher, na
relacdo mae-bebé e com outros membros da familia é importante que eles sejam
diagnosticados e tratados o mais rapido possivel (Wisner, Chambers & Sit, 2006). Kauppi e
colaboradores (2008) analisaram dez casos de mulheres que cometeram filicidio durante o
primeiro ano do pds-parto. Concluiram que embora essas maes apresentassem sintomas claros
de depressao e tenham comunicado seus familiares sobre a dificuldade de cuidarem de seus
filhos, infelizmente ndo chegaram a receber tratamento.

O tratamento da depressdo pds-parto vem se constituindo um desafio para os
profissionais de satde. Como ocorre no caso de sintomas depressivos em outros momentos da
vida, 0 uso de medicacdo e a psicoterapia sdo considerados as principais estratégias de
tratamento. Em relacdo a farmacoterapia, os estudos ainda ndo sdo conclusivos quanto a
seguranca dos psicotropicos na gestacéo e no puerpério (Patel & Wisner, 2011).

A sertralina e a paroxetina estdo entre as opgdes mais indicadas para a mae que esta
amamentando, devido ao relato de poucos efeitos adversos nos bebés. Por sua vez, a
fluoxetina e o citalopram parecem ser as op¢des menos seguras devido a detecgdo
significativa no plasma das criangas (Fitelson, Kim, Baker & Leight, 2011; Magalhé&es et al,
2006).

A possibilidade do medicamento gerar efeitos prejudiciais nos bebés faz com que
muitas mées recusem este tipo de tratamento. Por esse motivo, estudos apontam para

importancia de pesquisas que investiguem modalidades ndo-farmacoldgicas, como as
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intervencdes psicossociais (Misri & Kendrick, 2007). Um dos tipos de psicoterapia
comprovadas e indicadas para o tratamento da depressdo pds-parto € a terapia cognitivo-
comportamental (National Collaborating Centre for Mental Health, 2007; Appleby, Warner,
Whitton & Faragher, 1997).

A terapia cognitivo-comportamental corresponde a um termo utilizado para designar
uma serie de abordagens psicoterapéuticas que pressupdem que a atividade cognitiva
influencia o comportamento; que esta pode ser alterada e monitorada; e que 0 comportamento
pode ser mudado se houver mudancas na cognicdo (Knapp, 2004). Um dos tipos de terapia
cognitivo-comportamental, e que serd utilizada como referencial tedrico nessa tese, é a
chamada terapia cognitiva (TC)

A TC foi originalmente formulada por Aron Beck na década de 60, a partir do
tratamento de pessoas com depressdo maior. Trata-se de uma abordagem estruturada, diretiva,
colaborativa, focada no aqui-agora, com forte componente educacional, de prazo limitado e
que vem sendo comprovada como uma alternativa eficaz para varios transtornos psiquiatricos
(Pereira & Range, 2011). Utiliza vérias técnicas a fim de amenizar o sofrimento do individuo
através da identificacdo e reestruturacao de trés niveis de cogni¢des: pensamentos automaticos
disfuncionais, crencas intermediarias e crencas nucleares. Essas cogni¢cdes sdo importantes na
medida em que influenciam sentimentos e comportamentos, podendo mediar respostas nao
adaptativas e geradoras de sofrimento, principalmente por se apresentarem como verdades
absolutas para o sujeito.

A TC se baseia no modelo cognitivo, onde se postula que cada individuo desenvolve
uma maneira de interpretar e se comportar baseada na interacdo de suas caracteristicas inatas
e 0s modelos/aprendizagens diversos que teve ndo sO durante a infancia mas também ao
longo de sua vida. Esse modo de ser € chamado de esquema cognitivo e constitui-se como um

filtro através do qual a pessoa avalia suas experiéncias e, consequentemente se comporta.
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Quando o individuo passa por experiéncias de vida negativas e as interpreta de forma
absolutista, sem considerar outros vieses da realidade, pode comecar a desenvolver esquemas
cognitivos ndo adaptativos, chamados de crencas e pensamentos disfuncionais. Essas crencas
embora correspondam a uma avaliacdo parcial e distorcida dos fatos, sdo vivenciadas pela
pessoa como Vverdades absolutas e costumam mediar intensos afetos negativos (Beck, 1997).

O modelo cognitivo da depressdo formulado por Beck postula que o paciente nessa
condicdo apresenta a chamada triade cognitiva, que corresponde a um padrdo envolvendo uma
visdo negativa de si mesmo, das experiéncias atuais e do futuro (Beck, Rush, Shaw & Emery,
1997). Em geral, a pessoa acredita ser inadequada, defeituosa, sem valor, podendo ser
bastante critica e desqualificar seus comportamentos positivos. Interpreta eventos do cotidiano
de forma tendenciosamente negativa, acreditando que o mundo é um fardo e que ndo sera
capaz de corresponder as exigéncias rotineiras, pelo fato de serem muito rigorosas e de
estarem além da sua capacidade de enfrentamento. Apresenta dificuldade significativa em
considerar perspectivas positivas em relacdo a eventos que ainda irdo acontecer, ou antecipa
problemas que talvez nunca acontecam. O paciente deprimido se considera um fracasso como
pessoa, na forma como age no mundo e na maneira como ira lidar com seu futuro.

Esse padrdo de pensamento pode desencadear sentimentos de desesperanca, apatia,
baixa de energia, desmotivacdo, tristeza, irritabilidade e comportamentos de isolamento,
dificultando a reversdo dessa sintomatologia. E tipico da pessoa deprimida a distorgdo das
experiéncias para que estas se tornem compativeis com seus esquemas, ou seja, ela interpreta
de forma tendenciosa a realidade a fim de que esta corresponda a determinados padrdes
cognitivos estaveis negativos e absolutistas que tenha formado ao longo da vida (Beck, 1997).

O tratamento cognitivo da depressdo consiste em monitorar 0s pensamentos
automaticos negativos; reconhecer como estes interferem na forma de se sentir e se

comportar; examinar evidéncias existentes na realidade que confirmem ou ndo essas
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interpretacdes; reestruturar os pensamentos de uma forma mais adaptativa; conhecer e
modificar crencas disfuncionais que correspondam ao nucleo gerador de interpretacfes
tendenciosas. Além das estratégias cognitivas, sdo utilizadas técnicas comportamentais.
Através destas, 0 paciente pode questionar suas crencas a partir de experiéncias feitas no
cotidiano e obter um progressivo aumento em seu nivel de prazer executando tarefas

previamente planejadas durante a terapia (Beck & Alford, 2011).

2.2.1 O Modelo Biopsicossocial da Depressdo Pos-Parto

No que se refere especificamente a compreensdo e ao tratamento da depressao pos-
parto, Milgrom, Martin e Negri (1999) desenvolveram um modelo biopsicossocial com o
intuito de mostrar como a interacao de diferentes variaveis pode levar ao desencadeamento e
manutencdo desse quadro em algumas mulheres. Os autores propGem que mulheres que
possuam determinados fatores de vulnerabilidade podem desencadear os sintomas de DPP
qguando expostas a determinados estressores. Os fatores socioculturais, por sua vez,
contribuiriam ndo s6 para precipitar o quadro como também para potencializa-lo e manté-lo
(quadro 3).

O modelo procura integrar o conhecimento que se tem atualmente da DPP,
considerando alguns determinantes que parecem participar do processo. E dada énfase ao
papel da cognicdo, uma vez que as interpretacGes que se tém acerca dos fatos parecem ser
mais importantes no desencadeamento, exacerbacdo e manutencdo dos sintomas do que a
realidade objetiva em si mesma.

A partir dessa concepgao biopsicossocial e da adaptacdo do manual “Lidando com a
Depressao” (Lewinsohn et al 1984), Milgrom, Martin e Negri elaboraram um protocolo de

tratamento cognitivo-comportamental para a depressdo pos-parto. O tratamento é composto



38

por nove sessOes, distribuidas ao longo de trés fases: (1) intervengdes comportamentais, (2)
intervencdes cognitivas, e (3) prevencdo de recaida e avaliagdo dos resultados. Ainda ha a
possibilidade de serem feitos encontros com o pai da crianca, sendo acrescentadas mais trés
sessOes ao protocolo. Embora tenha sido desenvolvido para aplicacdo em formato grupal, os
autores admitem a aplicabilidade individual, podendo ser flexibilizado de acordo com as

necessidades de cada mae.
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Quadro 3. Modelo biopsicossocial da depressdo pos-parto

Fatores de Vulnerabilidade
- Experiéncias na infancia e na familia
- Historico de DPP, depressdo maior ou sindrome pré-
menstrual
- Eventos de vida negativos
- Estilo cognitivo e de personalidade
- Problemas na relacéo conjugal

\ 4

Fatores Precipitadores
- Eventos estressantes antes, durante ou depois do parto
- Suporte social inadequado

- Estilo de enfrentamento mal adaptativo
- Queda brusca de horménios apds o parto Fatores
7y Socioculturais
J, - Mitos e crengas
., < irrealistas
Depressao Pos-Parto - Falta de suporte
- Tristeza, desesperanca, choro facil, irritabilidade, ansiedade, aos pais de
culpa e preocupacéo primeira viagem
- Pensamentos sobre morte e suicidio - Expectativas
- Dificuldades em se concentrar e tomar decisdes culturais que n&o
- Fala e movimentos lentificados ou agitagdo e hiperatividade correspondem as
- DistUrbios no apetite e sono circunstancias
- Falta de interesse, energia e sentimento de exaustdo

A

\ 4
Fatores Potencializadores e Mantenedores

Respostas
Respostas Respostas Comportamentais
Cognitivas Afetivas Negativas
Negativas Negativas - Isolamento social
- Pensamentos sobre - Culpa, raiva, - Empobrecimento das
inadequacdo como ansiedade e habilidades parentais
mie e eSNNsa frustacdo - Conflitos na relagao
conjugal P
- Dificuldades na relagdo -
mae-bebé

Fonte: Milgrom, Martin & Negri (1999). Traduzido e adaptado com autorizacéo de John Wiley & Sons Ltda.
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2.2.2 Protocolo de Tratamento Cognitivo-Comportamental para Depressao Pds-Parto

A seguir serdo descritas 0s objetivos de cada sessdo do programa de tratamento
cognitivo-comportamental para depressdo poés-parto The Getting Ahead of Postnatal
Depression desenvolvido na Australia pelos pesquisadores Jeannette Milgrom, Paul R. Martin
e Lisa M. Negri (1999). Esse material encontra-se originalmente em lingua inglesa, tendo sido
traduzido pela pesquisadora principal desse trabalho com intuito exclusivamente académico.

A primeira sessao tem inicio com a apresentacdo dos membros do grupo e as regras
da terapia. Procura-se reconhecer o esforco de cada mae em estar ali e explorar os obstaculos
que tiveram que transpor para comparecer no primeiro dia de tratamento, buscando conhecer
as estratégias de enfrentamento das participantes.

Em seguida, uma discussao é feita, a partir do relato de cada mae, sobre a experiéncia
com a gravidez, o parto e o puerpério. A partir disso, os terapeutas iniciam a psicoeducacao
sobre a DPP e seu modelo biopsicossocial. Durante esse momento, sdo dadas algumas
informacgdes sobre como lidar com o quadro, através da apresentacdo das seguintes
estratégias: aumento das atividades prazerosas e interacfes sociais, aprendizagem de técnicas
de relaxamento, aumento da assertividade e habilidades de comunicacgéo, construcdo de redes
de suporte social, aumento de pensamentos positivos, diminuicdo dos pensamentos negativos
e desafio de crencas ndo-adaptativas. Na realidade, nesse primeiro momento é feito somente
um anuncio da maioria dessas técnicas, uma vez que cada uma sera desenvolvida ao longo do
tratamento.

Como tarefa de casa, pede-se que cada mae faca um registro de atividades de pelo
menos um dia em sua semana, anotando todas as suas tarefas e monitorando como foi seu
humor a partir de uma escala de 1 a 9, considerando 1 como muito deprimida (o pior estado

que ja se sentiu) e 9 como muito feliz (o melhor estado). Essa tltima tarefa, que corresponde a
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um diario do humor, é prescrita e revisada em todas as sessfes. Um material é distribuido no
fim da primeira sessdo contendo copias das informac6es sobre a DPP, do registro semanal de
atividades e do diario do humor.

Os autores do protocolo enfatizam que geralmente na primeira sessdo as maes se
apresentam muito vulneraveis e esperam que 0 terapeuta as ajude a se sentir mais
confortaveis. E importante que se sintam acolhidas, benvindas e possuidoras de elementos em
comum as outras integrantes, estimulando a coesdo grupal.

A segunda sessdo tem inicio com a revisdo das tarefas de casa e a continuidade da
psicoeducacdo sobre a DPP. E apresentada a relacdo entre pensamentos, sentimentos e
comportamentos e como 0s sintomas da depressdo podem piorar com 0 comportamento de
isolamento social. O objetivo é explicar a importancia do aumento das atividades que
proporcionem bem-estar, como uma forma de melhorar o humor e propor as maes um
planejamento diario, de forma que a vivéncia de momentos de prazer seja maior do que os de
desprazer ou outras situagdes consideradas “neutras”. E apresentada ao grupo uma lista com
sugestdes de atividades agradaveis, contendo itens como “estar com 0s amigos”, “ouvir
musica”, “se sentar ao sol”, “respirar ar puro”, receber amigos”, ou outras ideias trazidas pelas
maes.

Procura-se tambem explorar se as participantes experimentam sentimento de culpa
qguando se engajam (ou mesmo se imaginam) em atividades prazerosas, iniciando a
reestruturacao de pensamentos disfuncionais como “eu ndo posso me divertir”, “eu devo
cuidar do meu bebé e tempo integral” ou outras distor¢des do tipo “deveria”. Em outra
atividade, cada mée estabelece um compromisso consigo mesma (escrito, assinado e datado)
de que ira se engajar em uma determinada atividade que considere agradavel ao longo da
semana e estabeleca uma recompensa que dara a si propria por ter cumprido esse desafio. Ao

final da segunda sessdo, cada integrante leva um novo registro semanal de atividades, um



42

novo diario semanal de monitoramento do humor (acrescentando agora uma nova coluna para
medir o nivel de tensdo e relaxamento em cada dia) e uma lista com as sugestfes de atividades
prazerosas.

Devido ao excesso de tarefas oriundas dos cuidados com o bebé, algumas mulheres
podem ter dificuldades em realizar as tarefas de casa. Os autores do protocolo propdem que
isso seja discutido nas sessbes, pois varias maes podem sentir a mesma dificuldade,
representando a oportunidade de explorarem juntas estratégias para contornar esse problema.

A terceira sessdo € centrada no desenvolvimento de habilidades de relaxamento. Apds
a revisdo das tarefas de casa propostas no encontro anterior, o terapeuta ensina ao grupo a
técnica de relaxamento muscular progressivo de Jacobson, onde diferentes grupamentos do
corpo sdo tensionados e descontraidos. Em seguida, o terapeuta estimula que as méaes relatem
0s momentos do dia que considerem mais estressantes para elas. O objetivo é fazer com que
as participantes reconhecam sinais de tensdo corporais e aprenda a relaxa-los com o uso da
técnica. Sao exploradas também outras formas sugeridas pelo préprio grupo, como técnicas de
yoga, falar ao telefone com amigos, tomar um banho, respirar calma e profundamente, entre
outras. Ao final dessa sessdo, é solicitado que cada mde faca exercicios de relaxamento de
uma a trés vezes ao longo da semana e que continue preenchendo seu diario do humor.

A quarta sessdo € centrada na importancia da assertividade, que consiste em expressar
0S pensamentos e sentimentos de uma forma adequada, sem ser passivo ou agressivo. Embora
ndo seja uma garantia de conseguir o que se quer, o treino em assertividade é importante pois
corresponde ao exercicio de cada mae em reconhecer e defender seus direitos, inclusive o de
pedir ajuda em momentos de estresse, depressdo e ansiedade. Muitas mulheres relatam
dificuldades em “dizer ndo” por acharem que sdo obrigadas a suportar as tarefas da
maternidade sem reclamar. Em outros casos, algumas se ressentem do excesso de “conselhos”

dados por outras pessoas a respeito de como cuidar de seus bebés mas permanecem caladas
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para, momentos depois, terem rompantes de agressividade, em geral com seus familiares em
casa. Nessa sessdo, a assertividade é relacionada ao conceito de autoestima e como tarefa de
casa é solicitado que cada integrante do grupo escreva uma carta de amor para si propria,
procurando ressaltar suas qualidades e potencialidades. Além disso, é solicitado um novo
registro do humor semanal e uma tarefa onde identifique a necessidade de desempenhar
comportamentos mais assertivos.

A quinta sessdo corresponde ao inicio das intervencdes focadas na mudanca das
cognicdes. Cada elemento do grupo é estimulado a relatar sobre como sua familia de origem
lidava com os cuidados com as criangas, verificando se a forma como os parentes (inclusive o
marido) pensa é similar ao que acreditam. A ideia é explorar nas participantes como 0s
pensamentos atuais sobre a maternidade possuem relacdo com a forma como foram criadas.
Ainda que ndo exista uma maneira Unica, “verdadeira” de interpretagdo, esta pode gerar
sentimentos e comportamentos disfuncionais. Essa sessao marca o inicio da reestruturacdo de
pensamentos disfuncionais que podem estar dificultando a melhora dos sintomas da depresséo
pos-parto. Como tarefa de casa é solicitado que cada mae discuta com seu companheiro (se
houver) como foi sua infancia e para que preste atencdo em seus pensamentos e expectativas
sobre ser mae/ pai. O monitoramento do humor deve continuar sendo feito, até o final do
tratamento.

Na sexta sessdo, sdo discutidas as possiveis dificuldades que as mées possam estar
experimentando na aplicacdo das técnicas e tarefas de casa. Sdo explorados os pensamentos
que possam estar influenciando esse processo. As situacfes em que estas dificuldades
ocorrem sdo analisadas no grupo através da cadeia situagdo-pensamento-sentimento-
comportamento, reestruturando as interpretacdes disfuncionais. Nessa sessdo 0 terapeuta
ensina ainda como fazer planos de acao e a estratégia de solucdo de problemas. Além disso, o

término do tratamento é lembrado, procurando investigar como 0s membros do grupo se
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sentem em relacéo a isso e ressaltando a possibilidade de serem feitas mais trés outras sessdes
com o companheiro ou outros membros da familia.

O objetivo da sétima sesséo € dar continuidade a reestruturacdo cognitiva, aumentando
pensamentos racionais e diminuindo pensamentos de cunho negativo. O modelo cognitivo-
comportamental, a teoria cognitiva da depressdo e os principios do tratamento da DPP sdo
novamente discutidos. Em uma das atividades, cada mulher é estimulada a registrar na sessao
0S pensamentos que teve desde o0 momento em que acordou até aquele momento, procurando
perceber se estes tiveram relagdo com a forma como se sentiram e se comportaram. E
ensinada a ideia de que embora muitas vezes os eventos do mundo ndo possam ser
modificados, incluindo ai o comportamento de outras pessoas, pode-se modificar a forma
como se pensa sobre as situacGes. Nessa sessdo sdo ensinadas algumas técnicas cognitivas,
como pensar 0 que de pior poderia acontecer em uma determinada situacdo, interromper o
fluxo de pensamentos negativos através da técnica do “pare!”, designar um determinado
periodo do dia em que haverd dedicacdo exclusiva as preocupacdes que desencadeiem
desconforto, usar cartdes de enfrentamento com mensagens positivas, elaborar uma lista de
desejos e tentar executa-la de forma gradativa, entre outras.

Durante o tratamento, é ressaltado para o0 grupo que nem todas as técnicas terdo a
mesma utilidade para todos 0os membros. Algumas maes se identificardo e sentirdo mais efeito
com algumas em detrimento de outras. O importante é que cada uma monte seu repertorio e o
coloque em prética, a fim de diminuir os sintomas da DPP.

Ao longo da oitava sesséo, o terapeuta deve se certificar se as mées realmente estao
entendendo a relacdo pensamento, sentimento e comportamento pois embora seja facil para o
profissional, para elas pode ser dificil identificar e separar adequadamente cada elemento da
cadeia. Isso é importante porque o tema dessa sessdo € justamente o objetivo principal da

terapia cognitiva que € a reestruturacdo dos pensamentos automaticos disfuncionais, tornando-
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0s mais adaptativos. Uma lista de distor¢des cognitivas é dada para cada paciente para ajudar
a identificacdo desses pensamentos irracionais.

A sessdo nove, a ultima do protocolo, corresponde a fase de prevencdo de recaida e
avaliacdo dos resultados. O terapeuta propde uma discussdo onde cada mae fale sobre sua
mudanca de humor ao longo do tratamento, como poderiam manter os ganhos obtidos com a
terapia e aumentar sua rede de suporte social a fim de que estejam mais preparadas para a
ocorréncia de problemas no futuro. Um encontro de follow-up (sesséo 10) é agendado para
trés ou quatro semanas desse dia de término da terapia, para que a mée possa ser avaliada e
esclareca algum tipo de davida que tenha surgido nesse meio tempo.

Conforme mencionado, 0s autores apontam a possibilidade do protocolo ser estendido
por mais trés sessdes, a fim de incluir os pais dos bebés ou as criangas. Outra opcdo € a
aplicacdo do protocolo em formato individual. Neste Gltimo caso, o tratamento deve ser
flexibilizado de acordo com a necessidade de cada mée, seguindo trés fases. Na primeira, que
podera levar de duas a quatro sessdes, é realizada uma avaliacdo detalhada acerca de sua
histéria de vida, dando bastante espaco para que a mae fale sobre seus pensamentos e
sentimentos. Um dos objetivos é fazer com que seja construida uma forte alianca com o
terapeuta, por ser esta um dos principais elementos do processo terapéutico. Muitas vezes esse
primeiro contato corresponde a primeira oportunidade da mae falar realmente como se sente
sem precisar escutar conselhos simplistas como “as coisas vao melhorar logo”, “vai passar”
ou “voce€ precisa mesmo € tirar um cochilo”.

Na segunda fase, feita em uma ou duas sessdes, ha a formulagdo dos principais
objetivos a serem alcangados na terapia. A psicoterapia deve ser planejada em funcéo do nivel
de depresséo apresentado, devendo-se ter o cuidado de ndo programar muitas tarefas de casa,

para que a mae nao se sinta ainda mais sobrecarregada.
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O tratamento propriamente dito comeca na terceira fase, através do ensino e exercicio
das técnicas de TCC. Procura-se desenvolver um repertdrio de habilidades a fim de capacitar
a participante para o alcance dos objetivos tracados em conjunto com o terapeuta.

Esse protocolo foi utilizado como instrumento em pelo menos trés estudos. No
primeiro, 192 mulheres foram alocadas em quatro condicdes de tratamento: TCC em grupo;
grupo de aconselhamento; aconselhamento individual e atendimento de rotina. Foi observado
que as intervencdes psicoldgicas obtiveram resultados superiores na reducdo dos sintomas de
DPP quando comparadas ao atendimento de rotina (Milgrom et al, 2005). Em outra pesquisa,
Griffiths e Barker-Collo (2008) testaram uma intervencdo de oito sessdes elaboradas a partir
desse protocolo, observando uma reducao geral dos sintomas. Por fim, Craig, Judd e Hodgins
(2005) encontraram uma melhora significativa dos sintomas de DPP ao aplicar esse

instrumento em 16 mulheres pertencentes a uma zona rural da Australia
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3 OBJETIVOS

Esse estudo pretende colaborar com a investigacdo da saide mental de puérperas e
investigar a efetividade de uma alternativa de tratamento ndo-farmacoldgico para depressao

poOs-parto.

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia da depressdo pos-parto e varidveis associadas em uma amostra
de mulheres em uma maternidade publica da cidade do Rio de Janeiro assim como averiguar a
efetividade de um protocolo de tratamento de psicoterapia cognitivo-comportamental

desenvolvido especificamente para este fim.

3.2 Objetivos Especificos

e Realizar uma pesquisa epidemioldgica descritiva transversal com o intuito de
averiguar a prevaléncia da depressdo pos-parto, transtornos de ansiedade, pensamentos
disfuncionais e qualidade de vida de uma amostra de mulheres que esteja aguardando
consulta de revisdo do pods-parto no Ambulatério da Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro ( ME-UFRJ).

e Aplicar e verificar a efetividade do protocolo de tratamento cognitivo-comportamental
para depressdo pés-parto em formato individual desenvolvido por Milgrom, Martin e

Negri (1999).
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4 METODO

A pesquisa envolveu dois tipos de delineamento. Inicialmente foi feito um estudo
epidemioldgico descritivo transversal, a fim de determinar a prevaléncia da DPP e fatores
associados. Em seguida, apos a aplicacdo do protocolo de tratamento, foi utilizado o método

quase-experimental de estudo de caso clinico.

4.1 Participantes

Mulheres que aguardavam suas consultas de revisdo do pos-parto na ME-UFRJ e que

preencheram os critérios de inclusdo da pesquisa foram convidadas a participar do estudo. Os

critérios de inclusdo e exclusdo utilizados foram listados abaixo.

Critérios de Inclusdo para aplicacdo das escalas e entrevistas diagndésticas (etapa 1)

e Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

e Data do ultimo parto entre 02 semanas e 06 meses

Critérios de inclusdo para o tratamento cognitivo-comportamental (etapa 2)

e Ter participado da primeira etapa da pesquisa (aplicagdo das escalas e entrevistas
diagnosticas)
e Diagnostico de Depressdo Maior a partir da entrevista clinica (MINI) e escore maior

ou igual a 10 no EPDS.
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Critérios de Exclusdo

e Apresentar déficit cognitivo que inviabilize a compreensdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e da proposta do tratamento

e Apresentar relato atual de abuso de drogas psicoativas

e Apresentar condi¢cdo de crise que exija intervencdo emergencial (p.ex.. quadros
psicdticos ou risco de suicidio)

e Ter tido bebé natimorto ou neomorto na gestacéo atual

e Estar com o bebé internado na UTI da Maternidade Escola

Com o objetivo de calcular o nimero necessario de participantes a serem entrevistadas
e levando em conta a dificuldade de acesso ao numero total de pacientes atendidas na
Maternidade foi feito um célculo a partir de uma amostra inicial coletada (n=179).
Considerando um intervalo de confianca de 90% e um erro de 3,25%, o tamanho de amostra
inicialmente almejado foi de 259 participantes. No entanto, devido a limitagdes enfrentadas
no desenvolvimento da pesquisa, ndo foi possivel alcangar o tamanho amostral inicialmente
desejado, sendo entrevistadas, no total, 219 puérperas, mantendo-se 90% de confianca e um
erro associado de 3%. As férmulas utilizada para o célculo do tamanho da amostra e dos

intervalos de confiangca encontram-se em anexo (Luiz & Magnanini, 2000).

4.2. Local e Periodo

A pesquisa foi desenvolvida na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (etapa 1) e na Psicoclinica Cognitiva do Rio de Janeiro (etapa 2), clinica particular
da pesquisadora responsavel. As entrevistas e o tratamento foram desenvolvidos no periodo

de novembro de 2011 a novembro de 2012.
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4.3 Instrumentos/Material

A seguir serdo descritos os instrumentos utilizados para a coleta dos dados.

e Escala de Depressdo Pos-Parto de Edimburgo— EPDS (Cox, Holden & Sagovsky, 1987).
Instrumento de auto registro desenvolvido na Gra-Bretanha com o objetivo de identificar
quadros de depressdo pds-parto. E composto de 10 enunciados sendo que para cada um
deles ha 4 opcBes de resposta, pontuadas com escores de 0 a 3. A EPDS foi traduzida e
validada no Brasil (Santos, Martins & Pasquali, 1999). Foi identificada como um bom
instrumento para triagem da depressdo pos-parto, inclusive no Sistema Unico de Sadde

(Figueira et al, 2009).

e Questionario de Pensamento Negativos P6s-Natais — PNQT (Hall & Papageorgiou, 2005).
Questionario de 17 itens que objetiva identificar pensamentos disfuncionais em puérperas.
Foi adaptado para o portugués e apresentou confiabilidade satisfatoria (Cantilino,

Zambaldi & Sougey, 2009).

e Mini International Neuropsychiatric Interview — MINI. (Sheehan et al, 1998). Entrevista
diagnostica estruturada padronizada breve, composta por 19 mddulos que investigam os 17
transtornos do eixo | do DSM-IV, o risco de suicidio e o transtorno de personalidade social.
No presente trabalho foram utilizadas as partes relativas aos transtornos de humor e de
ansiedade. Esse instrumento foi criado como objetivo de ser utilizado na pratica clinica e na

pesquisa em atencdo primaria e psiquiatria (Amorim, 2000).

e World Health Organization Quality of Life-bref — WHOQOL-bref — verséo abreviada do

instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Salde para avaliar a qualidade de
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vida. E composto de 26 questdes que analisam quatro dominios da qualidade de vida: fisico,

psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente. O WHOQOL-bref foi utilizado em diversos

paises e em diferentes grupos de pessoas (Kluthcovsky & Kluthcovsky, 2009).

Questionarios de Dados sobre a Puérpera — elaborado pela pesquisadora principal com o

objetivo de obter dados biosociodemograficos das participantes (em anexo).

Na etapa do tratamento foram ainda aplicados:

Inventério de Depressdo de Beck (BDI —Il) e Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) -
questionarios de auto relato composto por 21 itens de mdltipla escolha com o objetivo de
medir a intensidade dos sintomas de depressdo (BDI-Il) e ansiedade (BAI). Esses

instrumentos foram validados no Brasil por Cunha (2001).

Protocolo “The Getting Ahead of Postnatal Depression” — proposta de tratamento
cognitivo-comportamental para depressdo pds-parto desenvolvido na Australia por
Milgrom, Martin e Negri (1999). Teve sua eficacia comprovada em estudos anteriores
(Milgrom et al, 2005; Milgrom et al, 2011). E composto por 09 sessdes semanais
divididas em duas fases: a primeira de intervencGes comportamentais e a segunda de
intervencdes cognitivas. As sessdes incluem psicoeducagdo sobre a depressdo pos-parto,
técnicas de manejo de tempo, relaxamento, assertividade, reestruturacdo cognitiva e
prevencdo de recaida. Embora o protocolo tenha sido originalmente desenvolvido para
aplicacdo em grupos, 0s autores também admitem sua aplicacao individual, flexibilizando-
0 de acordo com as necessidades de cada paciente. Como o material original estd em

lingua inglesa, obteve-se a permissdo de Jeanette Milgrom para que fosse traduzido e
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utilizado para fins exclusivos dessa pesquisa de doutorado.

4.4 Procedimentos

Mulheres que estavam esperando a chamada para consulta de revisdo do pds-parto no
Ambulatério da Maternidade Escola da UFRJ foram convidadas a participar do estudo, apds
esclarecimento dos objetivos e preenchimento dos critérios de inclusdo e da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As participantes eram entrevistadas,
individualmente, nos bancos do patio da Maternidade, local onde costumavam aguardar a
chamada para o atendimento médico. Foram avaliadas através do Questionario de Dados
sobre a Puérpera, EPDS, MINI, PNQT e WHOQL-bref, respeitando essa ordem de aplicacédo
dos instrumentos. O objetivo nessa etapa foi identificar a prevaléncia de depressdo pds-parto e
transtornos de ansiedade, assim como avaliar a qualidade de vida das participantes e 0s
pensamentos negativos pds-natais que apresentavam naquele momento.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora responsavel e duas estagiarias da
equipe de terapia cognitivo-comportamental, coordenada pelo professor Bernard Rangé, na
Divisdo de Psicologia Aplicada- UFRJ. Além do treinamento em TCC oferecido pelo prof.
Range, a pesquisadora principal organizou reunides de estudo com as estagiarias sobre o tema
da depressdo pos-parto e aplicacdo dos instrumentos diagndsticos. Apos o inicio da coleta de
dados, uma supervisdo semanal era concedida para esclarecimento de davidas que pudessem
estar ocorrendo durante as entrevistas e discussdo dos casos que encaminhados para
psicoterapia. As mdes diagnosticadas com depressdo maior, através do MINI e do escore
maior ou igual a 10 pontos no EPDS, foram convidadas para receber o tratamento cognitivo-

comportamental para depressdo pos-parto. Esse ponto de corte foi escolhido a partir de



53

estudos anteriores feitos em amostra brasileira atendida no SUS, tendo sido identificado 86,4
de sensibilidade e 91,1 de especificidade (Figueira et al, 2009).

Devido a auséncia de espaco fisico disponivel tanto na Maternidade Escola como na
Divisdo de Psicologia Aplicada da UFRJ, os atendimentos foram realizados no consultorio
particular da pesquisadora principal, cujo local é relativamente préximo a Maternidade
Escola. O tempo de deslocamento entre a Maternidade Escola (localizada no bairro de
Laranjeiras) e o consultério (no centro da cidade) foi calculado em cerca de 15 minutos de
onibus e 20 minutos de metrd, considerando o tempo de deslocamento até a estacdo mais
préxima da Maternidade. Atendendo a diretrizes éticas, o custo do transporte das participantes
era ressarcido pela pesquisadora. Essa informacdo era dada logo no inicio do convite para
participacdo da segunda etapa da pesquisa, a fim de que este ndo se tornasse um impeditivo
para a realizacdo do tratamento. Também era questionado se o fato do local das sessdes ndo
ser na Maternidade Escola seria um fator problematico para as pacientes.

As sessdes de psicoterapia eram conduzidas pela pesquisadora principal, psicéloga
com formacdo em TCC e atuacdo clinica hd mais de uma década. O tempo de duracdo de cada
sessdo era de aproximadamente 60 minutos. Antes do inicio de casa sessdo, a paciente era
avaliada atraves da EPDS e dos Inventarios Beck de Depressdo e Ansiedade, para que
houvesse o monitoramento da magnitude dos sintomas. Com o termino das 09 sessdes de
tratamento, a paciente retornava apos 1 més da ultima sessao para dar um retorno quanto a seu
estado. Caso ndo tivesse ocorrido uma melhora consistente do quadro, implicando na
necessidade de mais sessOes de tratamento, a paciente continuava sendo atendida, por
questdes éticas. Para fins da pesquisa, esse dado era registrado e avaliado posteriormente em

conjunto com os resultados do tratamento.



54

4.5. Analise Estatistica

Os resultados obtidos a partir dos instrumentos foram organizados em um banco de
dados onde, a partir deste, foi feita uma analise exploratdria das variaveis atraves de graficos e
tabelas de frequéncia. O efeito dos diferentes fatores de exposicao foi comparado, um a um,
através da analise univariada, a fim de verificar se estes estavam relacionados ao desfecho
(DPP). Para a anélise dos dados foi utilizado o software estatistico R (R Development Core
Team, 2011) e os pacotes mass (Venables & Ripley, 2002) e xlsx (Dragulescu, 2012).

O teste qui-quadrado avaliou a correlacdo entre as variaveis. Estas foram incluidas em
um modelo de regressdo logistico onde permaneceram as mais significativas, de acordo com o
critério estatistico (p < 0,05) ou ainda se possuissem relevancia tedrica. Apos o ajuste do
modelo, foi feito o estudo da analise dos residuos, através de graficos e do teste de Hosmer-
Lemeshow, a fim de verificar a qualidade desse ajuste.

A andlise dos dados investigou 1) a prevaléncia de depressao pds-parto na amostra
estudada; 2) se a depressdo poOs-parto estava relacionada a presenca de outros quadros como
transtornos de ansiedade, identificando especificamente quais; 3) se a depressdo pos-parto
estava relacionada a uma diminuicdo no nivel de qualidade de vida; 4) se a depressdo poés-
parto afetava mais significativamente algum dominio da qualidade de vida; 5) os tipos de
pensamentos disfuncionais mais frequentes encontrados na amostra; 6) se existia correlagdo
entre os pensamentos disfuncionais identificados e 0s niveis de depressdo pds-parto, presenca
de outros transtornos de ansiedade e nivel de qualidade de vida.

Em relacdo a etapa do tratamento, foi avaliado se houve melhora clinicamente
significativa dos sintomas de depressdo e ansiedade através da analise dos escores dos

inventarios aplicados em cada sessao de psicoterapia.
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4.6 Aspectos Eticos

Essa pesquisa de doutorado respeitou os principios de autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia, justica e equidade, estando em concordancia com as recomendacdes e requisitos
da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e suas Complementares. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ através do

protocolo no. 15/2011.
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5. RESULTADOS

A pesquisa deu origem a dados relacionados a epidemiologia e ao tratamento

cognitivo-comportamental. A seguir serdo apresentados os resultados da primeira do estudo.

5.1 Dados epidemiolégicos

Com o intuito de facilitar o conhecimento das caracteristicas das entrevistadas,
primeiramente serdo apresentados os dados da amostra em sua totalidade, descrevendo fatores
biosociodemograficos, a prevaléncia de transtornos de humor e de ansiedade, 0s pensamentos
disfuncionais e os niveis de qualidade de vida. Em seguida, serdo analisados somente 0s
dados relativos as participantes que preencheram os critérios diagnosticos para DPP,

considerando os mesmo fatores de investigacao.

5.1.1 Descri¢do da amostra total e dados biosociodemogréaficos

No total, foram entrevistadas 219 puérperas. A faixa etaria das participantes
concentrou-se entre 25 a 30 anos, sendo a idade minima 15 e a maxima 47 anos. Os dados
sobre o estado civil, grau de escolaridade, local de moradia, atividade ocupacional e
existéncia de outros filhos podem ser analisados na tabela 2. Em relagdo ao estado civil, a
maioria possuia um relacionamento estavel, sendo que 53,4% morava com o companheiro e
29,2% declarou ser casada. Menos da metade da amostra (42%) relatou a existéncia de outros

filhos.
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A maioria das entrevistadas possuia 0 ensino medio ou médio profissionalizante, tendo
este sido completado (50,23%) ou ndo (15,53%) e exercia alguma atividade profissional
(55.7%). As participantes moravam principalmente nas zonas sul e norte do municipio do Rio
de Janeiro.

Algumas informacdes relativas a gestacdo, parto e puerpério das entrevistadas estao
expostas na tabela 3. A maioria das entrevistadas ndo planejou sua gravidez (55.3%). Nao
foram encontradas diferencas significativas em relacdo ao tipo de parto, sendo o nimero de
partos normais e cesareos os de 47.9% e 47.5%, respectivamente. Algum tipo de complicacédo
no parto foi relatado por 42,5% da amostra mas a maioria (83.6%) ndo precisou ter seu filho
internado na UTI. As médias obtidas em relacdo a duracdo das gestacdes das participantes e
ao numero de dias de vida de seus bebés no momento da entrevista foi de 38,9 semanas e 35,3

dias.



Tabela 2. Dados biosociodemograficos da amostra total

Variavel N %
Estado civil
Solteira 35 16.0
Casada / mora com companheiro 181 82,6
Divorciada 03 1.4
Vilva 0 0.0
Grau de Escolaridade
Educacdo Infantil 02 0.91
Ensino fundamental 47 21,5
Ensino médio ou médio profissionalizante 144 65,7
Ensino superior 26 11,8
Local de Moradia
Zona Sul 72 32.9
Zona Norte 69 315
Zona Oeste 17 11.9
Baixada 26 7.8
Centro 12 55
Outro 4 1.8
Informac&o faltante 19 8.7
Atividade Ocupacional
Sim 122 55.7
Néo 84 384
Informacéo faltante 13 5.9
Possui outros filhos
Sim 92 42.0
Néo 127 58.0
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Tabela 3. Dados sobre a gestacdo, parto e puerpério da amostra total

Variavel n %

Gestacdo planejada

Sim 98 44.7

Nao 121 55.3
Tipo de Parto

Normal 105 47.9

Ceséreo 104 475

Férceps 10 4.6
Ocorréncia de complicacdo no parto

Sim 93 425

Néo 122 55.7
Permanéncia do bebé na UTI

Sim 35 16.0

Néo 183 83.6

Informacéo faltante 1 0.5
Grupo Total 219 100

A maioria das entrevistadas relatou que ndo ter tido problemas psiquiatricos anteriores
(85.4%) ou conhecimento sobre esse tipo de dificuldade em sua familia (75.3%), conforme

mostra a tabela 4.

Tabela 4. Dados sobre historico individual e familiar de transtornos psiquiatricos da amostra
total

Variavel Frequéncia (n) Percentual ( %0)

Histdrico individual de transtornos psiquiatricos

Sim 32 14.6

Néo 187 85.4
Historico familiar de transtornos psiquiatricos

Sim 54 24.7

Néo 165 75.3

Grupo total 219 100
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5.1.1.1. Prevaléncia da Depressdo P0s-Parto e outros transtornos do humor

Considerando os resultados da totalidade da amostra obtidos somente através do
MINI, aferiu-se a prevaléncia de sintomas atuais de 10% para episodio depressivo maior,
3,7% de episodio depressivo com caracteristicas melancolicas, 2,3% de episddio maniaco e
0,9% de distimia (tabela 5).

No que se refere ao historico de transtornos do humor, as prevaléncias foram de 4,6%
de episadio depressivo maior, 4,6% de episodio hipomaniaco, 4,1% de episédio maniaco. O

risco de suicidio aferido foi de 7,8%, sendo 5,5% de grau leve, 0,9% moderado e 1,4% grave.

Tabela 5. Prevaléncia de Transtornos do Humor e risco de suicidio

Transtornos do Humor Frequéncia (n) Prevaléncia (%)

Episddio depressivo maior

Atual 22 10
Atual com caracteristicas melancélicas 08 3,7
Passado 10 4,6
Distimia atual 2 0,9
Episodio hipomaniaco
Atual 0 0
Passado 10 4,6
Episodio maniaco
Atual 5 2,3
Passado 9 41
Risco de suicidio
Leve 12 55
Moderado 02 0,9
Grave 03 1,4

Grupo Total 219 100%
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A aplicacdo da escala EPDS em conjunto com a entrevista diagndstica MINI nas 219
mulheres entrevistadas identificou que 9,13% da amostra preencheu os critérios adotados pela

pesquisa para depressdo pds-parto (figura 1).

B Depresséo Pos-
Parto

OSem Drepresséo
Pés-Parto

Figura 1 — Prevaléncia de depressdo pés-parto na amostra

A fim de verificar se existiam diferencas significativas entre as prevaléncias
resultantes da aplicacdo da EPDS isoladamente e quando aplicada em conjunto com uma
entrevista psiquiatrica padronizada optou-se por analisar os resultados obtidos pelos dois
instrumentos. Ao considerar o diagnéstico de DPP utilizando somente o MINI, obteve-se uma
prevaléncia de 10%, bem préxima a condicdo elegida pela presente pesquisa como critério
para identificagdo do desfecho. No entanto, ao considerar somente a EPDS > 10, a
prevaléncia mais que duplicou, aumentando para 20,55%. As diferencas entre os resultados,
através do calculo dos intervalos de confianga, mostraram-se significativas, conforme

descreve a tabela 6.
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Tabela 6. Resultados das prevaléncias e intervalos de confianca de acordo com a metodologia

utilizada
Metodologia Prevaléncia (%) Desvio Padrdo (dp)  Intervalo de confianca
Limite inferior  Limite superior
EPDS 20,55 2,73 15,20 25,90
EDPS + MINI 9,13 1,95 5,32 12,95
depressao
MINI 10,05 2,03 6,06 14,03
25
~ 20 N
3
@
5 151
c
9
S 10 o
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EDPS MINI EDPS e MINI

Figura 2. Prevaléncias de sintomas depressivos no pés-parto de acordo com o instrumento

utilizado
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5.1.1.2. Prevaléncia de Transtornos de Ansiedade

Entre os transtornos de ansiedade, a Agorafobia obteve a mais alta taxa de prevaléncia
na amostra (11,9%) seguida do Transtorno de Ansiedade Generalizada (5,5%). O percentual
de Transtorno do Panico com agorafobia foi 0 mesmo obtido para casos de Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (3,2%, em ambos), assim como o Transtorno do Panico sem
agorafobia e a Fobia Social (2,3%, em ambos). A condi¢cdo de ansiedade de menor
prevaléncia foi o Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico, afetando 1,8% das mulheres

entrevistadas (tabela 7).

Tabela 7. Prevaléncia de Transtornos de Ansiedade na amostra total

Transtornos de Ansiedade Freguéncia (n) Prevaléncia (%0)
Agorafobia sem histdria de Transtorno do Panico 26 11,9

Transtorno de Ansiedade Generalizada 12 55

Transtorno do Panico com agorafobia 7 3,2

Transtorno Obsessivo-Compulsivo 7 3,2

Transtorno do Panico sem agorafobia 5 2,3

Fobia social 5 2,3

Transtorno do Estresse Ps-Traumatico 4 1,8

5.1.1.3. Prevaléncia de Pensamentos Negativos Pos-Natais

A analise do Questionario de Pensamentos Negativos Pds-Natais mostra que os trés
pensamentos mais frequentes nas mulheres entrevistadas foram ““é impossivel explicar como
estou me sentindo” (10,5%), “eu ndo quero ficar sozinha com meu bebe” (7,8%), “ndo ¢é
normal pensar do jeito que eu penso” (5,9%). A tabela 8 mostra a frequéncia e prevaléncia de

todos os pensamentos disfuncionais detectados na amostra.
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Tabela 8. Frequéncia de pensamentos negativos p6s-natais na amostra total

Pensamentos Negativos Pés-Natais Nunca Ocasional. Frequent. QuaseS.
N % N % N % n %
Eu ndo quero ficar sozinha com meu bebé 170 776 24 110 8 3,7 17 7,8
E impossivel explicar como estou me sentindo 143 653 44 201 9 41 23 10,5
Eu estou sendo rejeitada pelo meu bebé 214 97,7 4 1.8 0 00 1 0.5
E chato ficar com meu bebé 215 982 4 1,8 0 00 O 0,0
N&o é normal pensar do jeito que eu penso 187 854 16 7,3 3 14 13 5,9
Estou presa nessa situagdo com meu bebé 186 84,9 18 8,2 8 3.7 7 3,2
As coisas nunca vao melhorar 198 904 11 50 4 18 6 2,7
Eu sou uma mée ruim 201 918 14 6,4 0 00 4 18
Eu posso causar problemas emocionais para a 188 858 20 9,1 4 18 7 3,2
crianca
Eu ndo consigo cuidar do meu bebé 197 90,0 16 7,3 3 14 3 1,4
Deve haver alguma coisa errada comigo 183 836 17 7,8 7 32 12 55
Minha situacdo estd completamente fora do controle 200 91,3 11 50 2 09 6 2,7
Se eu contar 0s meus problemas para os outros, vdéo 198 90,4 11 5,0 4 18 6 2,7
pensar que estou louca
Eu ndo deveria ter pensado em ter o bebé 201 91,8 14 6,4 0 00 4 1,8
Meus pensamentos negativos sdo incontrolaveis 188 858 20 9,1 4 18 7 3,2
Sou uma pessoa ma, ja que estou com pensamentos 197 90,0 16 7,3 3 14 3 1,4
ruins sobre meu bebé
Se as pessoas soubessem dos meus pensamentos e 183 83,6 17 7,8 7 32 12 55

sentimentos, consequéncias sérias poderiam

acontecer

Ocasional. = ocasionalmente; frequent.= frequentemente; quase s.=quase sempre

5.1.1.4. Qualidade de Vida

Os dados relativos a qualidade de vida da amostra total estdo dispostos na tabela 9. Os
escores gerais de qualidade de vida das entrevistadas concentraram-se entre os valores de 70 a
90% e mediana 75,0 o que indica satisfacdo acima da média. De todos os dominios, o fisico

foi o que mostrou concentragdo mais baixa de escores (entre 40 e 70%; mediana 53,6),
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seguido do ambiental (60 e 70%; mediana 65,83), psicolégico (60 e 80%; mediana 66,7) e

social (70 e 100%; mediana 75,0).

Tabela 9. Valores relacionados a qualidade de vida da amostra total

Dominios Minimo Média Mediana Mé&ximo
Geral 25,00 76,22 75,00 100,00
Fisico 14,3 52,0 53,6 78,6
Psicoldgico 33,3 66,2 66,7 91,7
Relagbes sociais 16,7 77,1 75,0 100,0
Meio ambiente 21,88 64,27 65,83 100,0

5.1.2. Amostra Diagnosticada com Depressao Pds-Parto e Fatores Associados

A seguir serdo apresentados o0s resultados da analise estatistica feita entre a
prevaléncia da DPP e as outras varidveis investigadas pelo estudo, a fim de verificar

associacoes significativas.

5.1.2.1. Associacdo entre Depressdo Pds-Parto e Dados Biosociodemograficos

A DPP foi associada ao historico individual de transtorno psiquiatrico, considerando
p<10% (estimativa 2,3; desvio padrédo 0,5; z 4,6 e p-valor 3.7e-06).

N&o houve associagdo significativa entre a DPP e o estado civil, nivel de escolaridade,
local de moradia, atividade ocupacional, existéncia de outros filhos, planejamento da

gestacdo, tipo de parto, ocorréncia de complicagdo no parto ou permanéncia do bebé na UTI.
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5.1.2.2. Associacao entre Depressdo Pos-Parto e outros Transtornos do humor

Através do calculo a partir do teste qui-quadrado e p-valor <0,05, a DPP foi associada
significativamente a presenca de episodio depressivo passado, episodio depressivo maior com
caracteristicas melancdlicas atual e episddio hipomaniaco e maniaco, ambos passados (tabela

10).

Tabela 10. Analise estatistica da associacdo entre a depressdo pds-parto e os transtornos do
humor

Variaveis Qui-Quadrado P-valor
Episddio depressivo maior passado 62,45 0,0004
Episodio depressivo maior com 42,73 0,0004

caracteristicas melancélicas

Risco de suicidio atual leve 0,82 0,606
Risco de suicidio atual moderado 3,98 0,173
Episddio hipomaniaco passado 5,36 0,049
Episddio maniaco passado 6,47 0,037

As variaveis episadio depressivo maior atual, distimia atual, risco de suicidio elevado,
episédio hipomaniaco atual e episddio maniaco atual ndo foram representativas (menos de
cinco sujeitos em cada categoria) para o calculo do teste. Por esse motivo ndo estdo descritas

na tabela.
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5.1.2.3. Associacao entre Depressdo Pos-Parto e os Transtornos de Ansiedade

Né&o foi houve associacao significativa entre a presenca de DPP e transtorno do panico
sem agorafobia, agorafobia sem histéria de transtorno do panico e fobia social, conforme
mostra a tabela 11. As variaveis transtorno do panico com agorafobia, transtorno obsessivo-
compulsivo, transtorno de estresse pos-traumatico e transtorno de ansiedade generalizada nédo

foram representativas para o calculo do teste.

Tabela 11. Andlise estatistica da associagcdo entre a depressdo pos-parto e os transtornos de
ansiedade

Variaveis Qui-quadrado P-valor
Transtorno do Panico sem agorafobia atual 5,75 0,066
Agorafobia sem histdria de transtorno do panico atual 3,49 0,079
Fobia social atual 5,75 0,081

5.1.2.4. Associacdo entre Depressdo Pés-Parto e Pensamentos Negativos Pos-Natais

A andlise dos resultados obtidos pelo Questionario de Pensamentos Negativos Pds-
Natais na amostra diagnosticada com DPP revelou uma a associagéo significativa entre alguns
itens e o desfecho principal estudado. Os pensamentos “¢ impossivel explicar como estou me
sentindo”, “ndo é normal pensar do jeito que eu penso”, “estou presa nessa situagdo com meu
bebé”, “deve haver alguma coisa errada comigo” e “se eu contar meus problemas para 0s
outros vao pensar que estou louca” tiveram associa¢do positiva através do teste do qui-
quadrado e calculo do valor de p, conforme mostra a tabela 12.

Algumas variaveis ndo tiveram frequéncia de resposta suficiente para o calculo do

teste qui-quadrado: “eu ndo quero ficar sozinha com o meu bebé”, “é chato ficar com meu

beb&”, “as coisas nunca vao melhorar”, eu posso causar problemas emocionais para a
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crianca”, minha situagdo esta completamente fora de controle”, “meus pensamentos negativos
sdo incontrolaveis”, “sou uma pessoa ma, ja que estou com pensamentos ruins sobre o meu

bebé” e “se as pessoas soubessem dos meus pensamentos e sentimentos, consequéncias sérias

poderiam acontecer”.

Tabela 12. Anélise estatistica da associacdo entre os pensamentos negativos pos-natais e a
depressao pds-parto

Variaveis Qui-quadrado P-valor
E impossivel explicar como estou me sentindo 69,95 0,0004
Eu estou sendo rejeitada pelo meu bebé 1,33 0,385
N&o é normal pensar do jeito que eu penso 42,19 0,0004
Estou presa nessa situagdo com meu bebé 36,45 0,0004
Eu sou uma mée ruim 8,26 0,0414
Eu ndo consigo cuidar do meu bebé 12,48 0,0469
Deve haver alguma coisa errada comigo 99,16 0,0004
Se eu contar 0s meus problemas para 0s outros, vdo pensar que estou 49,12 0,0004
louca

Eu ndo deveria ter pensado em ter o bebé 16,39 0,0006

5.1.2.5 Associacdo entre Depressdo Pos-Parto e Qualidade de Vida

Quando as variaveis foram comparadas uma a uma em relacdo ao desfecho, através da
modelagem univariada, obteve-se a associacdo da DPP com uma diminuigdo dos escores

gerais da qualidade de vida e nos dominios psicologico e meio ambiente (tabela 13).
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Tabela 13. Andlise estatistica da associacdo entre depressao pos-parto e qualidade de vida

Variaveis Estimativa Desvio-padrao z p-valor
Qualidade de vida geral -0.05622 0.01725 -3.259 0.00112 **
Dominio Psicolégico -0.08039 0.02354 -3.415  0,0000064***
Dominio social -0.02311 0.01301 -1.777 0.0756
Dominio Meio ambiente -0.04174 0.01771 -2.357 0.0184 *

Signif. codes: 0 “****(0.001 “***0.01 “** 0.05 > 0.1 "1

A andlise multivariada analisou a significancia das variaveis em relacdo a DPP,
quando consideradas em conjunto. A diminuicdo do dominio psicolégico passou a ser
significativa na presenca do histdrico de transtorno psiquiatrico.

Os célculos das razdes de chances (odd ratios) entre essas duas variaveis é mostrado
na tabela 14. Foi identificado que para cada aumento de uma unidade no escore do segundo
dominio do WHOQOL, houve uma reducdo de 6,29% na chance da paciente ter depressdo pos
parto, estando o efeito da variavel histérico de transtorno psiquiatrico controlado. Isso
significa que o dominio psicologico do WHOQOL foi considerado uma varidvel de protecdo,
onde a melhora do escore foi relacionada uma diminuicdo do risco de depressao pds-parto.

A paciente que relatou historico de transtorno psiquiatrico possuiu 625% a mais de
chance de ter depressdo pos-parto em relacdo as que ndo disseram ter, controlando o efeito do
segundo dominio do WHOQOL. Isso significa que o relato da presenca anterior de problemas
psiquiatricos funcionou como uma variavel de risco, aumentando a chance de ter DPP

associada.
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Tabela 14. Calculo das razdes de chances

Variavel Coeficiente  Odds Ratio Limite Inferior IC  Limite Superior IC
Histdrico de transtorno 1.98122 7.251585 2.366132 22.22424
psiquiatrico

Dominio psicoldgico do -0.06497 0.9370956 0.8930546 0.9833085
WHOQOL

5.2. Aplicagéo do protocolo de Terapia cognitivo-comportamental

Das 20 participantes identificadas com DPP, somente uma cumpriu todo protocolo de
tratamento utilizando a terapia cognitivo-comportamental.

A maioria das mulheres convidadas ndo compareceu para o inicio das sessdes de
psicoterapia, apesar de terem agendado e confirmado seus atendimentos. Algumas das
dificuldades enfrentadas na realizacdo dessa etapa da pesquisa serdo descritas a seguir. A
forma detalhada tem o objetivo de fornecer dados a fim de esbocar algumas hipoteses para a
ndo-adesédo ao tratamento.

Quando a paciente faltava ao primeiro encontro, um novo contato telefénico era feito
para verificar o motivo de sua falta. A maioria relatava problemas como néo ter com quem
deixar o bebé ou o fato do mesmo estar doente. Nessa ligacao, era oferecida a possibilidade de
agendar uma nova data, caso desejassem. Todas as mées nessa condicdo pediram o
reagendamento mas, ainda assim, a maioria ndo compareceu para o inicio das sessdes. Duas
mées informaram que ja estavam recebendo tratamento perto de suas residéncias e outra
alegou que ndo conseguia sair de casa por problemas que pareciam corresponder ao quadro de
agorafobia. Outra participante disse que ndo poderia fazer a terapia em decorréncia de seu

retorno ao trabalho. Esclareceu que por ser autbnoma (diarista), ndo tinha direito ao auxilio
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financeiro concedido pela licenca maternidade, o que fez com que voltasse rapidamente as
suas atividades ocupacionais. E importante ressaltar que a chamada das mulheres para o
tratamento procurava ser feita de forma mais breve possivel, acontecendo entre uma semana a
no maximo 1 més apos a avaliacdo feita na Maternidade Escola.

Uma das mées fez as cinco primeiras sessdes e vinha apresentando progresso
significativo na diminuicdo dos sintomas de depressdo e ansiedade, avaliados
guantitativamente através dos Inventarios Beck e qualitativamente pela terapeuta No entanto,
apos a quinta sessdo ndo compareceu mais ao tratamento. Ao longo de duas semanas foram
feitas varias ligacdes telefonicas para os dois nimeros que a paciente havia deixado mas estes
emitiam mensagem de que o telefone estava impossibilitado de receber chamadas. Cerca de
dois meses depois foi feita outra tentativa de contato, mostrando-se finalmente bem sucedida.
A paciente relatou que perdeu o celular onde estavam registrados os contatos telefénicos da
psicologa. Imaginou que tivesse perdido a oportunidade de continuar o tratamento por néo ter
mais comparecido, desistindo de procurar ajuda. Nesse contato, a paciente perguntou se nao
haveria possibilidade de voltar ao tratamento psicoterapico. Uma nova consulta foi marcada a
fim de obter feedback sobre as sessdes feitas e oferecer encaminhamento para atendimento
psicoldgico caso necessario. No entanto, mesmo nessa nova data, a paciente mais uma vez
nao compareceu.

Somente uma mée completou as nove sessdes do protocolo de TCC, que serdo

descritas a seguir.
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5.2.1. Caso clinico

Ana (nome ficticio), 38 anos, autbnoma, aceitou o convite de tratamento pela equipe
com interesse. Além do bebé recém-nascido (3 meses), Ana possuia uma filha mais velha (9
anos) e dois gémeos, de 3 anos. Morava com seus filhos em uma casa de um quarto em uma
comunidade na zona sul da cidade do Rio de Janeiro. Trabalhava como manicure em um saldo
de beleza. As trés gestacGes foram frutos de relacionamentos com homens diferentes e isso

era dito com tristeza por Ana.

A paciente possuia uma origem humilde. Sua mée veio do nordeste e criou seus filhos
sozinha, sempre ensinando as criancas a importancia do trabalho e da honestidade, segundo o
relato da paciente. Ana descreveu sua mde cCOmo uma pessoa Muito nervosa e que
provavelmente tinha “problemas psiquiatricos sérios, talvez esquizofrenia”. Ela podia contar
ocasionalmente com a mde para lhe ajudar com os filhos pois esta dizia que ndo tinha
paciéncia com criancas. A paciente ndo teve contato com seu pai, pois este saiu de casa

quando era bem pequena e nunca mais o Viu.

Primeira sessao

Ana compareceu pontualmente com seu bebé. No contato telefénico, havia perguntado
se era possivel leva-lo pois do contrario ndo poderia frequentar o tratamento, j& que néo tinha
com que deixar a crianga. Havia conseguido se organizar para que sua méae ficasse tomando

conta da filha mais velha e sua irmé dos gémeos.

Apresentou-se com boa aparéncia e trazia seu bebé bem cuidado. No entanto,
carregava seu filho como se fosse um boneco, colocando-o no sofa de qualquer maneira e
amamentando-o de forma bastante mecanica. Era pouco responsiva as tentativas de contato

feitas pelo bebé, que se apresentou tranquilo e ndo chorou durante toda sesséo.
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Relatava estar “muito nervosa, sem paciéncia nenhuma” e muito desesperangosa.
Sentia-se presa por estar com um bebé pequeno que a impedia de trabalhar e fazia com que
precisasse de outras pessoas para ajuda-la. Disse ndo suportar mais essa situacdo pois

denominava-se como alguém muito batalhadora e independente.

Contou que estava sendo muito agressiva com a filha mais velha, tendo batido varias
vezes na menina pois ndo estava mais suportando a sua presenca. Relatava que antes da
gravidez do seu atual bebé adorava a filha mas que, apds o ultimo parto, havia desenvolvido
sentimentos hostis pela menina. Ana ndo entendia o que tinha acontecido mas descrevia que o

sentimento era muito forte.

A paciente descreveu situacfes onde seus comportamentos oscilavam entre a
passividade e agressividade, demonstrando dificuldade em ser assertiva. Isso aumentava ainda
mais sua angustia pois quando ndo expressava seus pensamentos e sentimentos tinha crises de
choro e explosdes de raiva em seguida. E quando era agressiva, gerava problemas com as

pessoas de seu convivio, dificultando as relagdes sociais.

A terapeuta procurou explorar os pensamentos da paciente sobre sua gestagéo, parto e
puerperio. Ana relatou ter tido depressdo nas outras gestacbes mas nao chegou a fazer nenhum
tratamento. Acreditava que por esse motivo sua experiéncia tinha sido mais dificil do que a
das outras mulheres. Na gestacéo anterior, o pai dos gemelares pediu para que Ana fizesse um
aborto pois do contrario terminaria o relacionamento. A paciente optou por ter seus filhos
devido a seus principios ético-religiosos. As trés gestacOes foram frutos de 3 relacionamentos
diferentes, situacdo que a envergonhava por acreditar que isto representava uma evidéncia de
sua incompeténcia com os homens. Pensava que era burra por ter engravidado. Quando
perguntada sobre 0 uso de anticoncepcionais, ela disse que fazia uso mas que nessa ultima vez

a camisinha tinha estourado.
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Ana relatou pensamentos sobre suicidio. Imaginou mandar seus trés filhos mais velhos
para as casas dos pais, trancar a casa e ligar o gas para morrer intoxicada junto com o bebé.
Esses pensamentos atormentavam muito seu dia-a-dia, o que a fez procurar auxilio espiritual
por recomendacdo de uma vizinha. Ela falou que chegou a procurar esse tipo de ajuda mas
que 0s pensamentos retornaram, o que lhe deu grande sentimento de desesperanca. Apesar da

ideacdo, ndo havia feito nenhuma tentativa de suicidio até aquele momento.

Nessa primeira sessdo um dos objetivos foi propiciar o acolhimento da paciente pois
sentia-se perdida, confusa e exausta. Foi explicado a ela 0 que era a depressdo poOs-parto
segundo o modelo biopsicossocial, quais eram seus sintomas e como parte de suas
dificuldades estava relacionada a essa condicdo, e ndo pelo fato de ser uma méde ma, com

pouco zelo ou estar possuida por uma forca espiritual maléfica.

Foram fornecidas também explicacGes sobre o tratamento, como numero de sessdes,
importancia da frequéncia e das tarefas de casa. Foi investigado como ela tinha se organizado
para estar na psicoterapia em relacdo a seus afazeres, outros filhos e cuidados com o bebé.
Estratégias adequadas foram reforcadas e outras foram elaboradas em conjunto com a
terapeuta, a fim de que a paciente pudesse se organizar da melhor forma, dentro de sua

realidade. para que ndo perdesse as sessdes do tratamento.

Devido a existéncia de pensamentos sobre suicidio foi priorizado discuti-los ja no
primeiro encontro. A ideacdo suicida estava relacionada a desesperancga tipica do quadro de
depressdo maior. Isto poderia comprometer o tratamento pois além de ameacar a existéncia da
paciente, dificultava a adesdo a terapia. Foram utilizadas as estratégias descritas por Wright,
Sudak, Turkington & Thase (2012) para enfrentamento da ideacdo suicida. A terapeuta
procurou oferecer algum sentimento de esperanca em relacdo ao futuro através da relacdo

terapéutica (ainda que a mesma estivesse sendo iniciada), discutir a ideia de que um dia 0s
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problemas iriam melhorar (ainda que fosse somente o fato de seu bebé crescer e ficar mais
independente, que lhe daria mais liberdade), identificar motivos especificos pelos quais
valesse a pena viver e oferecer uma proposta de tratamento voltada especificamente para seu
problema. Ana concordou em assumir o compromisso de ndo fazer nada contra a prépria vida

e a de seus filhos, pelo menos até a proxima sessao.

Foi solicitado como tarefa de casa 0 monitoramento do humor através de um diario,
onde a paciente poderia registrar suas atividades, classificando seu nivel de prazer e desprazer

durante suas tarefas do cotidiano.

Segunda sessao

Ana iniciou a sessao relatando o quanto havia ficado aliviada apds o primeiro encontro
com a terapeuta. Disse que jamais imaginaria que sua irritabilidade poderia estar associada a
sua depressdo pois acreditava que estar deprimida tinha a ver somente com tristeza. Disse que
o fato de ter estar um pouco mais esperancosa e tranquila havia feito com a semana

transcorresse melhor.

A paciente apresentou sua tarefa de casa feita e relatou piora do humor na hora das
refeicbes, momento em que tinha que preparar a comida, dar a seus trés filhos e amamentar o
bebé&. Em relagcdo aos seus préprios momentos de prazer, Ana percebeu que a Unica situacéo
em que descansava era apos o almogo, quando colocava as criangas para dormir e que, por
estar exausta, acabava dormindo também. Foram discutidas outras atividades prazerosas que
poderiam ser incluidas em seu cotidiano, como escutar uma musica, telefonar para uma amiga
e deixar os filhos com alguém, nem que fosse por um curto periodo de tempo, para que
pudesse fazer algo exclusivamente para ela. Ana ficou de pensar sobre essas alternativas e

testar pelo menos uma das opcdes, dando retorno sobre o resultado na sesséo seguinte.
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Terceira sessao

Nessa sessdo, a paciente apresentou-se mais desanimada do que na semana anterior.
Disse que tinha tentado deixar 0 bebé com sua irma para dar um passeio mas pouco tempo
depois recebeu uma ligacdo, dizendo que seu filho ndo estava aceitando a mamadeira de
nenhuma forma e que estava chorando de fome. Ela largou tudo o que estava fazendo e
retornou rapidamente para pegar a crianca e voltar para casa. O pensamento automatico
“estou presa nessa situagdo” retornou a sua mente com muita intensidade, deixando-a triste e
desesperancosa. Relatou que nesse dia brigou muito com a filha ao chegar em casa, pelo fato
da mesma ndo ter guardado seus sapatos conforme havia pedido: “bati tanto nela, mas tanto
que ndo queria parar de bater nunca mais. Ai eu me dei conta do que estava fazendo e larguei
o chinelo e chorei desesperadamente”. Ana também relatou grande irritabilidade em relagdo
ao choro do bebé, tendo apertado seu pescoco por alguns segundos. Nesse momento, Ana

chorou muito na sessao, dizendo-se arrependida.

A terapeuta acolheu a paciente e investigou 0s pensamentos automaticos que tinha a
respeito da filha. Estes foram: “ela ndo me ajuda em nada”, “cla faz de tudo para me irritar”,
“nunca tive uma mae atenciosa como eu sou para minha filha e, ainda assim, ela nédo
reconhece”. A terapeuta procurou explorar como era o relacionamento mde- filha antes do
nascimento dos meninos. Nas palavras da paciente: “antes do nascimento dos gémeos eu e
minha filha faziamos tudo juntas, iamos ao mercado, ao parque, a praia. Ela era minha melhor
amiga. Quando as criangas nasceram eu nao tinha mais tempo e quando ela me pedia para sair
eu ficava com raiva e achava que estava me atrapalhando. 1sso piorou com a chegada do meu
ultimo filho. E acho que agora ela tem a obrigacdo de me ajudar mas ela sé fica me
enfrentando”. Alguns comportamentos da filha pioravam a situacéo. Ana relatou que uma vez
escutou da menina: “ué, esta cansada? Quem mandou ter esse monte de filho? Eu que nao

pedi para nascer”. Ela contou que mesmo acreditando que a fala de sua filha pudesse ser uma



77

reproducdo dos comentarios de adultos, ndo conseguiu se controlar e, em seguida, deu um

tapa na cara de sua filha.

Utilizando o modelo cognitivo, a terapeuta construiu uma cadeia “situagdo-
pensamentos-sentimentos-comportamentos” em conjunto com a paciente para tentar ajuda-la
a entender melhor o que estava acontecendo (quadro 4). ApoOs a analise desta cadeia, foi
possivel compreender que a explosdo de agressividade de Ana tinha sido mediada por

pensamentos disfuncionais que dispararam um intenso sentimento de raiva e frustragéo.

Apds Ana ter contado outros momentos de sua relacdo com a filha no passado e no
presente, a terapeuta formulou a hipotese de que a filha mais velha deveria estar se sentindo
excluida com a chegada dos irmdos e estava emitindo comportamentos, ainda que
inadequados, para tentar obter a atencdo que tinha da mae no passado. A terapeuta procurou
dar essa devolucdo a Ana e convidou a mesma a tentar verificar como seria 0 comportamento
da menina se modificasse seu modo de agir a suas provocacles e birras. Foram dadas
algumas explicacbes para a paciente sobre técnicas mais eficazes de modificacdo do
comportamento infantil do que o uso de violéncia (Clark, 2009). Além disso, foi sugerido que
Ana tentasse dar um pouco mais de atencdo a filha. A estratégia era incluir a menina na rotina
da casa através de pedidos de colaboracdo, destacando sua importancia como a “ajudante
numero 1” da mae e expressando mais afetos positivos. Foi proposto que Ana deixasse a filha
escolher as roupas do bebé (entre trés opcOes consideradas previamente adequadas), ajudar a
dar banho e outras tarefas que poderiam divididas com uma crianca de 9 anos. Houve um
planejamento também de como a paciente poderia dedicar um pouco de seu tempo para sua
filha. Ficou decidido que tentaria se organizar para leva-la para tomar sorvete ou ir na

pracinha, atividades que antes faziam juntas.
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Quadro 4. Exemplos de pensamentos, sentimentos e comportamentos de Ana

Situacles Sentimentos Pensamentos Automaticos Comportamentos
Receber uma ligacdo da irma, | Raiva 80% “Estou presa nessa Situagdo para | Volta para casa e ao
nervosa, dizendo que deveria sempre” ver que a filha ndo

Frustacdo 100%

voltar do passeio pois o bebé tinha guardado seus

“Nao posso ter um minuto para

ndo estava aceitando a sapatos comeca a bater

Tristeza 60% mim”
mamadeira descontroladamente na
. . . . crianca
“Minha vida virou um inferno” ¢

Escutar da filha: “Esta Raiva 100% “Até minha filha me julga” Arremessa o chinelo
cansada? Quem mandou ter na filha.

H 0 (13 ~ 99
um monte de filhos?” Tristeza 90% Ela tem razdo”.

Isolamento

“Sou burra e incompetente”

Na tentativa de seguir o protocolo proposto por Milgrom, inicialmente essa terceira
sessdo teria sido dedicada ao ensino de técnicas para desenvolvimento da habilidade de
relaxamento. No entanto, como a paciente apresentou-se muito frustrada com o0s
acontecimentos da semana, a terapeuta decidiu flexibilizar o protocolo, atitude incentivada

pelos autores do instrumento no caso de atendimento em formato individual.

Quarta sessao

Ana iniciou a sessdo apresentando-se bastante animada. Disse que aos poucos estava
conseguindo mudar seu comportamento. Contou que estava conversando mais com sua filha e
procurando nao reagir as suas provocacgdes. Segundo seu relato: “reparei que eu ndo pedia. Eu
mandava, gritava”. Em resposta, a menina estava menos agressiva, ainda que desconfiada,
falando para a mae que ela estava “diferente” . Ana havia a levado para tomar sorvete mas
ndo tinha conseguido ir a pracinha. A paciente relatou que mais do que o reconhecimento da
filha estava orgulhosa de si mesma, por estar conseguindo assumir mais o controle da situacédo

e ndo ser tdo explosiva. Como consequéncia, sentia-se menos culpada. Os pensamentos de
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suicidio ndo tinham acontecido nessa semana e de acordo com a sua fala: “acho realmente que
as coisas algum dia podem voltar aos eixos”. Ana também apresentou-se mais amorosa com o
bebé, com quem sempre vinha nas sessdes, demonstrando maior preocupagdo com seu bem-

estar.

Nessa sessao foi ensinada a técnica do relaxamento muscular progressivo de Jacobson,
iniciando um treino para que a paciente conseguisse distinguir os momentos em que seu corpo

estivesse tenso e relaxado. O treino diario foi prescrito como tarefa de casa.

Quinta sessao

Ana relatou ter conseguido fazer o treino trés vezes na semana, 0 que dentro de sua
realidade foi considerado um ganho. Quis discutir um assunto que percebia estar alterando seu
humor. Sentia-se mal ao escutar comentarios de outras pessoas sobre o fato de seu namorado
ndo estar morando com ela. Este havia se ausentando para cuidar de seu pai doente, em uma
cidade no Nordeste. Nessa situacdo, a terapeuta optou por utilizar duas técnicas da terapia
cognitivo-comportamental que ja estavam previstas no protocolo para DPP: reestruturacdo

cognitiva e introdugéo do treino em assertividade.

Foram dadas explicacbes a paciente sobre o que caracterizava o0 comportamento
assertivo, diferenciando-o dos comportamentos passivo e agressivo. Foi feito também um
role-play para que a paciente pudesse exercitar sua nova técnica de habilidade social. Um dos
momentos ensaiados foi a situacdo em que sua cunhada dizia um comentario maldoso sobre a

auséncia do namorado.

A assertividade tambem foi associada ao direito de pedir ajuda em relacdo aos
cuidados com o bebé. Ana acreditava que era melhor ndo falar com sua familia sobre como se

sentia e 0 que gostaria que fizessem para ajuda-la com as criangas. Ela tinha tanto medo de
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receber uma negativa que se mantinha calada mas, com o passar do tempo, comegava a ser

agressiva justamente com quem esperava obter suporte.

A técnica do registro de pensamentos disfuncionais (RPD) foi utilizada como
ferramenta para a reestruturacdo cognitiva. Nesse ponto do tratamento, o modelo cognitivo ja
havia sido apresentado e a paciente j& comecava a prestar mais atencdo em como Seus
pensamentos influenciavam seu humor. A terapeuta construiu um RDP em conjunto com Ana

durante a quinta sessdo e pediu para que 0 preenchesse com eventuais pensamentos que

alterassem seu humor durante a semana.

Quadro 5. Exemplo de Registro de Pensamentos Disfuncionais de Ana

Situacéo Pensamentos | Sentimentos | Evidéncias Evidéncias que | Pensamento Racional
Automaticos que apoiam o | ndo apoiam o
pensamento pensamento
Minha “Estou sendo Tristeza 60% | “A irmd dele “Airma dele ja “Embora tenha
cunhada diz | enganada” disse isso e ela | me contou escutado coisas ruins
M % —_— <
que meu edo 80% 0 conhece algumas da irmd dele, ela ndo
“Ele vai m ’ . .
namorado ¢ varme . bem mentiras. Meu me parece alguém
abandonar” Angustia .
esta me 20% namorado disse confiavel”.
0 (13 H
enganando e “Vou fi Ele disse que que ela tem
ou 1icar . B «
AUNCa Mais <orinha com ficaria por um citimes de mim” Apesar dele estar
vai voltar e filho més e agora ja mais tempo fora do
para o Rio i vy fala que ndo Ele me liga que o previsto ele
vez tem mais todos os dias, ¢ | sempre se mostra
B previsdo para carinhoso e presente”
Isso sempre
voltar” manda sempre
acontece “Embora nao
- dinheiro para
comigo “Tenho quase . estejamos na mesma
q nosso filho”
40 anos ndo cidade, estou em um
tenho um “Fui eu quem relacionamento estavel

relacionamento

estavel”

quis terminar
outros

relacionamentos”

“Estou com ele

ha 1 ano”

ha 1 ano e eu mesma
termino s namoros
quando acho que ndo

sdo bons pra mim”.
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Sexta sessao

Apbs quinze dias, auséncia que foi justificada por contato telefénico, Ana apresentou-
se com aparéncia cansada. Disse que um dos gémeos tinha tido uma virose e que, em
consequéncia, todos os outros filhos ficaram doentes. A terapeuta observou que Ana estava
fanhosa e de casaco, vestimenta incompativel com a temperatura do dia. Quando questionada
se estava se sentindo bem, ela respondeu: “ndo sei... acho que ndo...acho que estou com
febre....mas ndo da tempo para eu ficar doente”. Esse pensamento foi explorado durante a
sessdo pois demonstrava que a paciente ndo estava sendo assertiva e se vendo como um ser

humano merecedor de cuidados.

Na revisdo das tarefas de casa, Ana relatou que nao havia conseguido completar o
registro de pensamentos disfuncionais, tendo parado na coluna “evidéncias que ndo apoiam 0s
pensamentos”. A pratica clinica mostra que isso acontece também com outros pacientes. A
ativacdo da crenca central torna o pensamento mais rigido, dificultando o rastreamento de
evidéncias que ndo apoiam aquilo que €é considerado pela pessoa uma verdade absoluta. Junto

com a terapeuta Ana deu continuidade ao registro.

Em seguida, a terapeuta fez com Ana um diagrama de conceituagdo cognitiva a partir
das situacdes e cognicdes que havia apresentado na terapia (quadro 6). Foi discutido sobre sua
familia de origem e como as crengas que havia construido ao longo da vida influenciavam o

modo como lidava com a maternidade e 0s eventos cotidianos.

O objetivo dessa técnica era unir a experiéncia da paciente com a teoria e técnica a
TCC e diminuir seu sofrimento, na medida em que pudesse compreender seus problemas de
forma mais objetiva e coerente com as crencas e estratégias desenvolvidas por ela ao longo da
vida. Essa técnica, também chamada de conceitualizacdo de caso, colabora com o

engajamento do paciente na terapia (Kuyken, Padesky & Dudley, 2010).



Quadro 6. Diagrama de conceituacéo cognitiva
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Dados relevantes da infancia

domésticos

Relacdo com a méde marcada pela violéncia e auséncia de didlogo. Foi a quarta filha no total de 7 criancas. Pai
abandonou a familia quando tinha 4 anos. Cresceu ouvindo a mae dizer “ndo dependa de homem pois eles ndo
prestam”. Aos 9 anos comegou a trabalhar na casa de uma senhora doente, sendo responsavel pelos afazeres

Crenca Central

“Nao tenho valor”

“As pessoas ndo sdo confiaveis”

Crencas Condicionais

“Se eu for independente terei mais valor e irdo me respeitar mais”
“Se eu ndo esperar nada das pessoas hdo vou me decepcionar”
“Se eu terminar os relacionamentos antes que terminem comigo eu ndo vou sofrer”

Estratégias Comportamentais

Procurava estar sempre empregada e se dedicava muito ao trabalho
Terminava os relacionamentos quando interpretava que poderia ndo dar certo

Situacéo 1

Cunhada diz que o namorado
esta Ihe enganando e nunca mais
vai voltar para o Rio

Situacéo 2

Irmd liga dizendo que deveria
voltar do passeio pois 0 bebé
ndo estava aceitando a
mamadeira

Situacdo 3

Filha diz ironicamente “Esta
cansada? Quem mandou ter um
monte de filhos?”

Pensamentos Automaticos

“Estou sendo enganada”,
“Ele vai me abandonar”
“Vou ficar sozinha com meus
filhos mais uma vez”
“Isso sempre acontece comigo”

Pensamentos Automaticos

“Estou presa nessa situagdo para
sempre”’
“N&o posso ter um minuto para
M 2

mim
“Minha vida virou um inferno”

Pensamentos Automaticos

“Até minha filha me julga”
“Ela tem razdo”.
“Sou muito burra e
incompetente mesmo”’

Significado

“Nao tenho valor”
“Nao dou sorte na vida afetiva”

Significado

“Fiquei dependente das
pessoas”
“N&o sou mais respeitada”

Significado

“Nao tenho valor”
“N&o tenho competéncia para
administrar a vida afetiva”

Emocéo

Tristeza, Medo e angUstia

Emocéo

Raiva, frustacao e tristeza

Emocao

Raiva e tristeza

Comportamento

Né&o fala nada e vai embora para
casa

Fica agressiva e bate na filha
Liga para o namorado e cobra
seu retorno

Comportamento

Volta para casa e ao ver que a
filha ndo tinha guardado seus
sapatos comega a  bater
descontroladamente na crianca

Comportamento

Arremessa o chinelo na filha.
Se isola e ndo quer conversar
com mais ninguém.
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Sétima sessdo

Ana relatou ter pensado muito sobre o exercicio da sessdo anterior (diagrama de
conceituacdo cognitiva) e tinha entendido melhor alguns momentos da sua vida. Em relacao
ao comportamento assertivo, Ana contou que ao sair da ultima sessao resolveu ir direto a uma
Unidade de Pronto Atendimento. Nesse local, verificou que estava com 38,5 de febre. Isso a
fez pensar sobre como ndo se priorizava e o quanto era dificil equilibrar o cuidado com o0s

filhos e consigo mesma.

Teve oportunidade para exercer seu comportamento assertivo também com sua
cunhada, quando esta novamente comentou sobre a auséncia de seu namorado. Apresentou-se
feliz por, nas palavras dela, “ter falado alguma coisa mas sem criar confusdo”. O
relacionamento com a filha também estava melhorando pouco a pouco, o que era trazido pela
paciente com muito orgulho. A terapeuta percebeu que essa mudanca estava sendo
interpretada como uma vitoria e ajudava a aumentar seu senso de auto eficacia e esperanca em

relagdo ao futuro.

A paciente comecava a trazer pensamentos positivos mas, principalmente, mais
adequados a realidade como “estou vendo que essa situagdo com o Jodo (bebé) esta dificil
mas nao é para sempre. Esta sendo mais legal cuidar dele agora....cle esta muito esperto!”.

Ana agora parecia olhar mais para seu filho e estar mais relaxada.

Ela quis discutir sobre seu retorno ao trabalho. Disse que tinha tido a ideia de ligar
para algumas ex-clientes e oferecer o servico de manicure em casa. A terapeuta fez em
conjunto com Ana um plano de acdo, através do qual se definem os objetivos a serem
alcancados, os possiveis obstaculos a serem enfrentados e as estratégias Uteis para dribla-los
(Greenberger & Padesky, 1999). Foi ensinada também a técnica de resolucdo de problemas

como ferramenta para esse processo. Um dos obstaculos identificados foi com quem deixar as
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criancas. Foi definido que Ana discutiria com a irma a possibilidade desta ficar com o0s
gémeos no periodo em que fosse trabalhar, oferecendo em troca um pagamento simbolico.
Também planejou disponibilizar horérios para as clientes somente no periodo da manha,

momento em que sua filha estivesse na escola.

Oitava sessao

Ana iniciou a sessdo dizendo que havia marcado duas clientes para aquela semana e
que estava feliz pois as mesmas disseram estar sentindo falta de seus servicos. Contou,
orgulhosa, que acreditava ser competente e que sempre “corria atras”, mantendo-se atualizada
através de cursos na sua area. A terapeuta observou que, aos poucos, Ana estava recuperando
sua autoestima e melhorando seu estado de humor. Em relacdo aos pensamentos sobre
suicidio, esses eram checados a cada sessdo. Naquele momento do tratamento era muito raro
té-los e que guando vinham em sua mente, procurava afasta-los, utilizando uma frase

escolhida por ela mesma: “isso ¢ sintoma da depressao pos-parto, ndo meu desejo”.

Seguindo o protocolo, nessa sesséo foi apresentado o conceito de distorgdes cognitivas
e entregue uma lista com os varios tipos de pensamentos disfuncionais. A partir das
cognicgdes apresentadas por Ana durante o tratamento, a terapeuta solicitou que Ana levasse a
lista e procurasse identificar ao longo da semana se estava cometendo outros tipos de erros em
suas interpretagcdes. Foi discutido também a proximidade do término do tratamento e a
possibilidade da paciente ligar para a terapeuta se tivesse alguma dificuldade considerada

importante.

Nona sessao

Essa sessdo foi feita 15 dias depois, devido a uma forte chuva na cidade que fez com

que a paciente ndo comparecesse por achar perigoso sair com o bebé. Foi feita a revisdo da
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tarefa de casa sobre os pensamentos disfuncionais e outras ferramentas terapéuticas
aprendidas até aquele momento. Ana relatou que a terapia tinha a ajudado ver que o que sentia
ndo era maldade, loucura ou possessdo espiritual mas sim um problema que tem um nome e
tratamento. Segundo seu depoimento, o relacionamento com a filha tinha melhorado e,
embora ainda ndo o considerasse ideal, ja ndo sentia mais raiva dela. Também disse ndo ver

seus filhos como impeditivos e sentia que sua esperanca na vida havia retornado.

Décima sessao

Um més ap6s o término do tratamento Ana retornou ao consultério relatando a
manutencdo dos ganhos obtidos com a terapia. Relatou estar feliz pois tinha recebido um
convite do seu namorado para passar uma semana junto com ele e as criangas no Nordeste.

Estavam, inclusive, discutindo a possibilidade de morarem todos juntos.

Os resultados apresentado pela paciente nas escalas EPDS, Inventarios Beck de
Depressdo e Ansiedade, aplicados no inicio de cada sessdo do tratamento, estdo dispostos na

tabela e na figura

Tabela 15. Escores das escalas ao longo das sessdes de tratamento

Variaveis | 12 28, 32 43, 52, 62, 78, 82, 93, 102,
Sessao $essao Sessao | Sessao | sessao $essao Sessao | sessao Sessao | sessao

EPDS 19 14 17 15 13 10 08 08 06 05

BDI 25 20 25 19 17 14 12 10 10 06

BAI 17 13 19 15 12 10 10 08 06 06
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Escores

251
20
15
10

sessbes

OEDPS
EBDI
OBAI

Figura 2. Gréfico dos resultados das escalas ao longo das sessGes de tratamento

De modo geral, a paciente teve uma reducdo dos escores nas trés escalas ao

longo das sessBes de tratamento. Observou-se uma excecao na terceira semana, quando Ana

relatou ter seu passeio frustrado e brigado com a filha.

Considerando as normas brasileiras dos Inventarios Beck, a paciente iniciou a terapia

com sintomas depressivos e de ansiedade moderados e terminou com niveis considerados

minimos. Em relacdo a Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo, os escores sofreram

uma reducdo de 19 (acima do ponto de corte para o rastreamento dos sintomas depressivos)

para 05 pontos.
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6. DISCUSSAO

6.1. Prevaléncia dos Transtornos de Humor e associacdo com a depressao pos-parto

Os resultados obtidos pela presente pesquisa parecem corroborar para a hipotese de
que a grande diversidade encontrada nas taxas de prevaléncia da DPP podem estar
relacionadas, em algum grau, com o tipo de metodologia utilizada. Ao estimar a DPP somente
com o uso da escala, o resultado alcancado (20,5%) aproximou-se de outras pesquisas
conduzidas no Rio de Janeiro, cujos resultados foram 24,3% (Lobato et al, 2011) e 22,5%
(Hasselman et al, 2008). Nesses dois ultimos estudos o ponto de corte utilizado na EPDS foi
11/12.

No entanto, quando a DPP foi aferida através de escala e entrevista diagndstica, a
prevaléncia caiu de 20,5% para 9,13%. Esse Gltimo percentual se aproximou ao obtido em
Recife (7%) onde também foi utilizada entrevista estruturada, no caso o SCID- | (Cantilino,
2009). A prevaléncia de 9,13% foi menor do que a obtida em Belo Horizonte (26,9%), onde o
Mini também foi utilizando como instrumento (Figueira et al, 2009).

Um dos motivos que talvez explique essa diferenca € que a EPDS, por ser uma escala,
mede a sintomatologia depressiva, ou seja, a presenca de sintomas de depressdo mas que nao
necessariamente representem o diagnostico de depressdo maior, uma vez que este é composto
por outros critérios. Como esclarece Spanemberg (2008), a escala pode sugerir um transtorno
mas ndo o define.

Tendo em vista esses dados, enfatiza-se a necessidade de uma observacdo atenta
quanto ao tipo de metodologia utilizada para estimar a prevaléncia da DPP, uma vez que 0s
resultados podem apresentar variaces significativas. A aplicagdo da EPDS é um

procedimento em geral mais rapido, que ndo envolve a necessidade de um rigoroso
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treinamento dos profissionais para sua administracdo, por ser uma escala de auto registro.
Pode ser bastante Util para rastrear possiveis casos do transtorno mas ndo é suficiente para o
diagnostico. E importante incluir as entrevistas, de preferéncia padronizadas, junto com sua
aplicacdo.

O relato de histérico individual de transtorno psiquiatrico apresentou-se como um
fator de risco, aumentando em 625% as chances de desenvolvimento de DPP. Essa
associacdo vai ao encontro de outros estudos citados na fundamentacao tedrica desse trabalho.
A partir disso, talvez seja importante considerar a possibilidade de incluir perguntas sobre o
histérico psiquiatrico das mées na rotina de atendimento dos servi¢os obstétricos. Uma vez
gue uma mulher apresentasse esse fator de risco, poderia ser feito um acompanhamento mais
detalhado de sua satde mental pela equipe, executando intervencdes tanto de prevencdo como
de tratamento.

Na amostra entrevistada, a DPP foi associada significativamente ao historico de
episddios maniacos e hipomaniacos. Devido as limitagfes da entrevista diagnostica utilizada,
ndo se pode dizer ao certo se esses episddios estavam diretamente ligados ao historico de
transtorno bipolar. Mesmo assim, é importante ter atencdo para esses dados. Sabe-se que
mulheres com transtorno bipolar possuem um elevado risco de alteragcbes de humor no pos-
parto (Sharma et al, 2010) e que o primeiro episodio de depressdo no puerpério pode
corresponder a manifestagdo do transtorno bipolar (Azorin et al, 2012). Di Florio e
colaboradores (2012) identificaram que maes com transtorno bipolar do tipo | possuiam 50%
a mais de chance de ter depressao no periodo da gestacdo e do puerpério.

No momento das avaliagdes, ndo foi possivel encontrar uma relacao significativa entre
a DPP e presenca atual de episodios maniacos e hipomaniacos. Mas, por se tratar de uma
pesquisa de prevaléncia, também ndo se pode assegurar que estes episddios ndo tenham sido

desencadeados posteriormente. A associacdo encontrada entre os sintomas depressivos no
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pos-parto e o histdrico de episodio de elevacdo do humor aponta para a necessidade de uma
investigacdo criteriosa do estado de humor das puérperas bem como a necessidade de
acompanha-las para que 0s sintomas, caso surjam, sejam tratados o mais rapidamente

possivel.

6.2. Prevaléncia dos Transtornos de Ansiedade e associacdo com a depressdo pds-parto

A agorafobia foi o transtorno de ansiedade mais frequente entre as puérperas
entrevistadas, dado que parece ser inédito ao considerar a revisdo da literatura. Sua
prevaléncia de 11,9%, independente da associacdo com o transtorno do panico, foi maior do
que a de TAG (5,5%), apontada em estudos anteriores como a condi¢do de ansiedade mais
comum no puerpério.

Embora ndo se tenha uma explicacdo consolidada na literatura para explicar esse dado,
pode-se pensar que, para algumas puérperas, a intensa ansiedade e desconforto gerados em
locais onde se considere o escape dificil ou embaracoso pode advir, em parte, da inseguranca
com os cuidados do bebé. Conforme mostrado, a maioria das entrevistadas era primipara, ou
seja, pela primeira vez estava enfrentando locais e situacdes com seu filho. No consultério
particular, observa-se relato de mées, principalmente as de primeira vez, que temem sair com
seus bebés, principalmente sozinhas, devido a possibilidade de ocorréncia de imprevistos dos
mais diversos. Alguns pensamentos como “e se 0 bebé comecar a chorar no meio da fila do
supermercado?”, “e se ele fizer cocd e ndo tiver onde trocar a fralda?”, “e se ele comegar a
passar mal?”, “e se eu quiser ir ao banheiro?”, “e se eu nao conseguir voltar rapido para
casa?” sdo exemplos de pensamentos maternos que podem ajudar a entender alguns

comportamentos de esquiva.
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O segundo transtorno de ansiedade mais prevalente foi o transtorno de ansiedade
generalizada. O resultado obtido esta condizente com a variacdo de 4,4% a 8,2% relatada em
outros estudos (Ross & McLean, 2006). Em relacdo ao transtorno do panico, se forem
agrupados as condi¢des com ou sem agorafobia, se obtém uma prevaléncia acima da estimada
na populacdo geral. Quanto ao TOC, o percentil de 3,2% obtido foi proximo aos 4%
identificado pelo estudo de Uguz e colaboradores (2007). O TEPT foi o transtorno menos
prevalente da amostra (1,8%), dado compativel a literatura internacional mas inferior ao
obtido em outra na amostra de puérperas brasileiras (Zambaldi, Cantilino & Sougey, 2011). E
por ultimo, o diagndstico de fobia social foi identificado em 2,3% da amostra, valor abaixo do
diagnosticado na populacdo geral (American Psychiatric Association, 2002)

E interessante observar que diferente de outras pesquisas, tanto nacionais quanto
internacionais, na amostra entrevistada ndo houve associac¢do significativa entre a presenca de
depressdo pos-parto e transtornos de ansiedade. Por ser um estudo de prevaléncia, onde foi
feita uma investigagdo somente em um determinado periodo de tempo, com um determinado
namero de maes, ndo é possivel afirmar que essa associa¢do nao exista caso seja estimada em

condigdes diferentes.

6.3. Prevaléncia dos Pensamentos Negativos P0s-Natais e associacdo com a Depressao

Pos-Parto

A analise dos pensamentos negativos po0s-natais mais prevalentes parece ser uma
demonstracdo da dificuldade enfrentada pela mae em entender o que se passa consigo nessa
condi¢do. Pensamentos como “é impossivel explicar como estou me sentindo”, “nao ¢ normal

pensar do jeito que e penso”, “deve haver alguma coisa errada comigo” mostram a estranheza

perante uma condi¢do em que o imaginario social aponta como de intensa alegria e realizacao
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pessoal. Esses trés itens do questionario foram os mais prevalentes ndo s6 na amostra total das
entrevistadas como também foram associados ao diagnostico de DPP. O outro pensamento
associado positivamente com o desfecho foi “estou presa nessa situacdo com meu bebé”. Os
depoimentos coletados ao longo da pesquisa revelaram que esse pensamento gerava um
sentimento de intensa angustia nas maes demonstrando a dificuldade de rastreamento de
alternativas para melhorar a situacdo em que se encontravam. Também é um pensamento
ligado a falta de esperanca em relacdo ao futuro, tipico do quadro depressivo.

O Questionario de Pensamentos Negativos Pds-Natais parece ser um recurso
interessante para a terapia cognitivo-comportamental pois investiga cognicdes relacionadas
especificamente ao periodo do puerpério. A possibilidade de reestruturar pensamentos
distorcidos a fim de torna-los mais adaptativos a realidade pode ajudar a diminuir o

sofrimento dessas mulheres.

6.4. Qualidade de Vida e Depressdo Pds-Parto

De forma geral, a maioria das participantes apresentou ter uma boa percepcao sobre
sua qualidade de vida. Entre os dominios, o fisico obteve o mais baixo escore. Esse dado pode
ser explicado pela condi¢cdo médica da puérpera, necessitando se reabilitar fisicamente apos o
parto.

Os resultados obtidos por essa pesquisa vao ao encontro de outros estudos que
identificaram comprometimento dos niveis de qualidade de vida em puérperas com DPP (Da
Costa et al, 2006; Rojas et al, 2006). Na amostra com depressao pos-parto, foi identificado um
comprometimento na qualidade de vida geral e dos dominios meio ambiente e psicolégico. A
percepcdo negativa sobre questdes como disponibilidade dos servi¢os de saide, meios de

transporte e lazer revela a pobreza interpretada pelas mées acerca dos recursos oferecidos pelo
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meio em que vivem. Por outro lado, perguntas relacionadas ao dominio psicoldégico como
“em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?”, “o quanto vocé consegue se
concentrar” sdo exemplos de percepcdes que normalmente aparecem distorcidas em pacientes
deprimidos devido a dificuldade de concentracdo e ao padrdo pessimista e desesperan¢coso
tipicos do quadro. O dominio psicolégico do WHOQOL-bref foi considerado um fator de
protecdo para o diagnostico de depressdo pés-parto, onde o0 aumento de uma unidade no
escore desse dominio correspondeu a uma reducdo de 6,29% de chance de ter o desfecho.
Frente a isso, medidas em prol da salde mental e qualidade de vida geral devem ser

incentivadas como forma de prevencdo e tratamento da DPP.

6.5. Aplicacdo do protocolo de terapia cognitivo-comportamental

O nédo-comparecimento das maes identificadas com depressao pds-parto foi um dos
maiores impeditivos para a aplicacdo do tratamento. Embora tenha se optado por uma postura
flexivel em relacdo as datas e horéarios disponiveis para as sessdes de psicoterapia, oferecendo
ainda uma segunda possibilidade para aquelas que marcaram o atendimento e néo
compareceram, as participantes, em sua maioria, ndo foram ao consultério. Em cada ligagéo
era questionado se o fato do local de atendimento ser outro que ndo a Maternidade seria um
problema. Somente uma delas respondeu afirmativamente, alegando que ndo conseguia pegar
onibus ou metré por ter agorafobia.

A baixa adesdo ao tratamento em mulheres com DPP ja foi relatada na literatura. No
estudo de Cooper e colaboradores (2003) das 171 participantes diagnosticadas com DPP,
apenas 41 concluiram o tratamento. Freeman e Davis (2010) pretendendo investigar a adesé@o
e resposta a um protocolo de psicoterapia de 6 sessdes identificaram que as mulheres

participaram, em média, de 4,4 sessbes. Aquelas que ndo eram casadas, ndo tinham emprego e
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obtiveram os mais altos escores de depressdo eram as que tinham mais baixa adesdo ao
tratamento. Nessa pesquisa, somente um pouco mais da metade dos sujeitos participou de
todas as sessdes do protocolo. Da mesma forma, na investigacdo de Cooper e colaboradores
(2003) apenas 41 participantes diagnosticadas com DPP, de um total de 171, concluiram todo
tratamento proposto. Na tentativa de evitar essa evasdo, Ugarriza e Schmidt (2006)
ofereceram uma intervencdo, por telefone, de 10 sessbes em TCC para DPP. Embora tenham
observado melhora nas pacientes remanescentes, apenas 5 das 20 participantes que iniciaram
a pesquisa chegaram a conclui-la. Entre as justificativas citadas estavam a falta de tempo e a
melhora dos sintomas.

Esses dados parecem indicar que embora a eficacia do protocolo tenha sido
demonstrada, outros estudos apontam para um comprometimento de sua efetividade. Os
sintomas da depressdo, como apatia e a desesperanca, sao um dos fatores que dificultam a
busca e continuidade do tratamento. Além disso, a demanda imposta pelos cuidados com o
bebé, fazendo com que a mulher tenha menos tempo para si propria, e 0 preconceito por ndo
estar correspondendo a um mito de felicidade materna, podem ser fatores que prejudicam a
adesdo ao tratamento. Frente a isso, € importante investigar formas de tratamento breves e
eficazes para que essas mulheres possam se recuperar do quadro depressivo.

Em relacdo aos resultados obtidos pelo caso clinico, foi possivel observar uma
melhora significativa dos sintomas de depressdo poOs-parto na paciente. A paciente
apresentou-se bastante comprometida com a terapia, participando ativamente das sessfes e
fazendo as tarefas de casa solicitadas.

A duracdo do tratamento foi superior ao descrito pelo protocolo em grupo devido a
imprevistos que teriam impossibilitado o comparecimento semanal da paciente. Optou-se por
flexibilizar a ordem de apresentacdo das técnicas de TCC uma vez que existiram momentos

em que a antecipacdo de determinadas ferramentas se mostrou Util para a diminui¢do do
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sofrimento da paciente. Dessa forma, optou-se por ndo esperar até a semana descrita pelo
protocolo original, para que o tratamento pudesse fazer mais sentido. Conforme discutido
anteriormente, essa flexibilizacdo ja foi prevista pelos autores do protocolo no caso de
atendimentos individuais.

O relato de Ana mostra que nem sempre a paciente com depressdo pos-parto se queixa
somente de seu bebé. De forma geral, 0 que a incomodava eram as exigéncias impostas pela
maternidade e seu desejo de se realizar enquanto mulher e profissional. Os sintomas
depressivos faziam com que seu processamento de informacBes fosse parcial e
tendenciosamente negativo. Apresentava percepcGes negativas a respeito de si mesma, do
mundo e do futuro tipicas da depressdo maior. Sua crenca central “ndo tenho valor”
dificultava esse processo na medida em que interpretava os imprevistos como evidéncias de
uma realidade condizente com aquilo que acreditava. Os sintomas depressivos também
sugavam a energia e vontade de Ana, fazendo com que sua rotina ficasse roboética e
desgastante. O baixo suporte social também dificultava a situacéo, pois a paciente nao podia
contar com sua mée e com o auxilio de uma creche que tivesse vaga para seus filhos.

A rejeicdo a situacdo da chegada de um bebé pode fazer com que as mées desejem que
seus filhos “desaparegam” (p.ex. por roubo ou morte subita) ou ainda pode ser expressa
através de comportamentos agressivos, como sacudidas e tentativas de sufocamento. Se nédo
tratadas, esses sentimentos e atitudes podem representar riscos a integridade do bebé
(Brockington, 2004).

Conforme a paciente foi ensinada a compreender seus problemas atraves da
psicoeducacdo sobre a DPP e as demais técnicas da terapia cognitivo-comportamental, os
sintomas foram diminuindo progressivamente. A esperanca em relacdo ao futuro foi

aumentando, a ponto de propiciar um planejamento sobre seu retorno as atividades
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profissionais. Na sessdo de follow-up foi observado a manutencdo dos ganhos obtidos com o

processo terapéutico.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresentou algumas limitacfes. Por se tratar de uma pesquisa de
prevaléncia, os resultados apresentados correspondem a uma estimativa de uma certa
populacdo (puérperas que estavam aguardando consultas de revisdo do pés-parto na ME-
UFRJ) em um dado momento (novembro de 2011 a novembro de 2012). Isso significa que
ndo podem ser generalizados independente do contexto em que foi feito. O estudo também
ndo pode ser considerado como uma estimativa da prevaléncia da depressdo pos-parto na
cidade do Rio de Janeiro, pois para isso teria que envolver um numero bem maior de
participantes e instituicdes de satde, escolhidos de forma aleatdria.

Em relacdo ao tratamento cognitivo-comportamental, o estudo de caso clinico nédo
pretendeu aferir a eficacia do protocolo, isto é, se este apresentou resultados significativos em
condicdes operacionais controladas. O objetivo foi aferir sua efetividade, ou seja, se
apresentava resultados positivos na pratica clinica diaria. Ainda assim, por ter sido aplicado
apenas em um sujeito, os resultados sdo limitados, devendo ser realizadas outras pesquisas

com amostras maiores.
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8. CONCLUSAO

O presente estudo identificou uma prevaléncia de 9,13% de sintomas de depressao
pos-parto nas 219 puérperas entrevistadas na Maternidade Escola, considerando a aplicacéo
da Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo e a entrevista diagndstica MINI. Foi
observado que ao desconsiderar a entrevista clinica MINI como instrumento diagnostico e
manter a afericdo somente a partir da EPDS a prevaléncia subiu para 20%.

Entre os trés transtornos de ansiedade mais prevalentes na amostra total estavam a
agorafobia (1,9%), o Transtorno de Ansiedade Generalizada (5,5%) e o Transtorno do Panico
com agorafobia (3,2%). A depressdo pos-parto ndo foi associada significativamente a
presenca de transtornos de ansiedade nesse estudo.

Os pensamentos negativos pds-natais mais frequentes na amostra diagnosticada com
depressdo pos-parto foram “¢ impossivel explicar como estou me sentindo”, “ndo ¢ normal
pensar do jeito que eu penso”, “estou presa nessa situagdo com meu bebé”, “deve haver
alguma coisa errada comigo” e “se eu contar meus problemas para os outros vao pensar que
estou louca”.

A qualidade de vida apresentou comprometimento nas puérperas com depressédo pos-
parto, tanto em termos gerais como nos dominios psicologico e meio ambiente. O dominio
psicoldgico se apresentou como um fator de protecdo para a depressao pos-parto.

As pacientes que relataram histérico de transtorno psiquiatrico tiveram 625% a mais
de chance de ter o diagnéstico de depressdo pds-parto em relagdo as que ndo disseram ter. A
depressdo pos-parto também foi associada significativamente ao relato de episodios maniacos
e hipomaniacos no passado.

Houve dificuldades em conseguir que as mdaes diagnosticadas com DPP

comparecessem para 0 inicio do tratamento cognitivo-comportamental. Das vinte maes
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identificadas com o desfecho, somente uma completou todo protocolo. Esta paciente
apresentou reducdo significativa dos sintomas de depressdo e de ansiedade ao longo das nove
sessOes de terapia e uma sessao de follow-up.

Pode-se concluir que ainda ha muito a ser feito para a deteccdo e tratamento da
depressdo poOs-parto. Durante essa pesquisa de doutorado, a pesquisadora ouviu de
ginecologistas/obstetras e psic6logos que a depressdo pos-parto “quase nio existe” e que “sod
acomete mulheres de baixa renda”, falas que denunciam a desinformacdo sobre o quadro.
Alguns profissionais podem até perceber que existe algo errado com suas pacientes mas nao
aprofundam suas investigacdes a ponto de formularem o diagnéstico e conduzir o tratamento.
Um melhor conhecimento dessa condicdo é importante para que os profissionais de saude se
sintam mais seguros sobre como agir quando se depararem com casos desse tipo em suas
praticas clinicas.

Talvez a propria falta de conhecimento sobre o numero de mulheres que apresentem
quadros de ansiedade e depressdo possa ter influenciado a ndo-organizagdo do servigo para
essa demanda. Conversando com médicos e psicdlogos pertencentes ao staff da Maternidade
Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro, ndo se obteve conhecimento de nenhuma
tentativa de inclusdo de triagens com o objetivo de aferir casos de DPP na populagéo
assistida. Da mesma forma, no periodo em que a pesquisa foi realizada, o Servi¢o de
Psicologia da Maternidade ndo oferecia acompanhamento de psicoterapia apds o parto,
somente acgdes relacionadas ao planejamento familiar que, embora importantes, procuravam
atingir a outros objetivos.

Frente a isso, destaca-se a importancia da disseminacdo, entre os publicos leigo e
especializado, sobre o que realmente ¢é a depressdo pos-parto e a existéncia de alternativas de
tratamento. Dessa forma, talvez seja possivel desfazer mitos inlteis que aumentam o

sofrimento das pacientes e dificultam pedidos de ajuda. Essa € uma das razfes da importancia
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dos estudos de prevaléncia. Representam uma forma de obter dados sobre as caracteristicas e
necessidades da populacdo atendida, possibilitando uma melhor organizacdo dos servicos
oferecidos.

Outras pesquisas investigando a utilidade da terapia cognitivo-comportamental devem
ser realizadas. Essa intervencdo, ja consagrada para o tratamento de sintomas depressivos,
parece atil para mulheres com DPP. No entanto, é necessario que pesquisas futuras
investiguem o0s motivos da baixa adesdo ao tratamento, explorando alternativas de
atendimento a essa populacéo.

Espera-se que essa tese de doutorado possa trazer algum tipo de contribui¢do para o
conhecimento sobre a salude mental de puérperas e, em especial, para identificacdo e
tratamento psicoldgico da depressdo pos-parto. Sdo mulheres que sofrem em siléncio,
esperando ser identificadas e conduzidas a um tratamento que as possibilite experimentar 0s

sentimentos positivos associados a um dos maiores desafios de suas vidas: a maternidade.
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Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Instituto de Psicologia
Programa de Pds-Graduacdo em Psicologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Depressao Pds-Parto:
caracterizacdo, prevaléncia e eficacia de um protocolo de tratamento cognitivo-
comportamental”, cuja pesquisadora responsavel ¢ a psicéloga Fernanda Martins Pereira
Hildebrandt, do curso de Doutorado do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Algumas maes, ap0s terem seus bebés podem se sentir muito tristes e/ou ansiosas, 0
que pode prejudicar sua salde, seus afazeres e cuidados consigo mesmas € com as criancas.
Essa pesquisa pretende: 1) identificar seu grau de depressao e ansiedade; 2) identificar se vocé
possui um quadro chamado “depressdo pos-parto”; 3) verificar seus pensamentos sobre a
maternidade; 4) verificar como se sente em relacdo a sua qualidade de sua vida; 5) caso tenha
sido diagnosticada com depressdo pos-parto, oferecer um tipo de tratamento psicologico
gratuito especifico para essa dificuldade, para que vocé se sinta melhor.

Caso aceite participar, sera pedido que vocé responda a quatro questionarios contendo
perguntas sobre como vocé tem se sentido e 0 que tem pensado nas Gltimas semanas. Apds
essa etapa, caso a pesquisadora identifique que vocé tenha o diagnostico de depressdo pos-
parto, vocé sera convidada a participar do tratamento com psicoterapia. Ele acontecera
algumas semanas ap0s vocé ter respondido o0s questionarios (no maximo 1 més) e sera
totalmente gratuito. Ter& duracdo de 10 encontros, cada um ocorrendo uma vez por semana,
durante 1 hora e meia. Vocé pode receber esse tratamento de forma individual (sozinha com a
psicologa) ou em grupo (com outras mulheres que também tenham sido diagnosticadas com
depressdo pds-parto e a psicologa). Por razdes de execugdo da pesquisa, a escolha de se vocé
ird receber o tratamento individual ou em grupo sera feita por ao acaso (por sorteio) pela
pesquisadora responsavel.

Durante o tratamento vocé tera a possibilidade de entender melhor o que é a depressao
pos-parto. Alem disso, aprendera a lidar melhor com seus sentimentos e pensamentos atraves
de exercicios de mudanca de pensamentos, técnicas de relaxamento e administracdo do
tempo, entre outras técnicas desenvolvidas por psicologos especialistas no seu caso.

Algumas perguntas feitas pelos questionarios ou algumas sessGes do tratamento
podem trazer algum tipo de desconforto porque podem lhe fazer lembrar de momentos tristes
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que vocé tenha passado ou esteja vivendo. Para isso, vocé terd todo suporte necessario pela
psicéloga responsavel pela pesquisa, que estara acessivel através do telefone (21) 9734-7852
ou (21) 2210-2899. Vocé também pode tirar dividas em relacdo a sua protecdo ética através
do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ telefone (21) 2205-9064
ramal 260 no endereco rua das Laranjeiras 180 Laranjeiras Rio de Janeiro — RJ.

Vocé podera se recusar a participar do projeto ou abandoné-lo quando e como quiser
sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢do. Isso significa dizer que
se vocé ndo quiser participar dessa pesquisa podera se recusar e continuar recebendo o
tratamento que buscou para seu filho normalmente.

Serd dado a vocé o direito de saber sobre os resultados dessa pesquisa, a qualquer
momento. As informacgfes que vocé der nos questionarios e nas sessdes de tratamento que
mais tarde irdo compor os resultados da pesquisa ndo serdo associadas ao seu nome, ou seja,
sua identidade serd mantida em sigilo (segredo). Mantido seu sigilo, a pesquisadora podera
apresentar os dados da pesquisa em reunifes de pesquisadores ou publicacBes da area
(congressos e artigos cientificos).

Eu, RG n° declaro ter sido
informada e concordo em participar, como voluntaria, do projeto de pesquisa acima descrito.
Reconheco a autoridade e competéncia daqueles designados para oferecer este tratamento.
Concordo em me submeter a questiondrios e, se for necessario, a 10 sessdes de psicoterapia,
certa de que terei garantido o sigilo que assegure minha privacidade quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Reconheco que ndo ha compromisso de alivio total de
todos os sintomas durante e apds o tratamento.”

Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura da declarante.

Fernanda Martins Pereira Hildebrandt
Psicologa responsavel pela pesquisa CRP 05 27121
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ANEXO B- Questionario “Dados sobre a Puérpera”

DADOS SOBRE A PUERPERA

Qual seu nome completo?

Em que dia vocé nasceu? /| |/

Mora aonde? (bairro e cidade)

Qual seu estado civil? ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Mora com companheiro
( ) Divorciada ( ) Viuva

Qual seu grau de escolaridade? (Estudou até que série?)

Vocé trabalha? Se sim, em que?

A sua gravidez foi planejada? ( ) Sim () Nao

Quando seu bebé nasceu? _ / / Sua gestacdo foi até que semana?

Qual foi seu tipo de parto? ( ) Normal ( ) Cesariano ( ) Forceps

Ocorreu algum tipo de complicacdo durante a gravidez ou o parto?
( ) Sim( ) Néo
Se sim, qual?

Seu bebé precisou ficar internado na UTI? ( ) Sim ( ) Néo
Se sim, por qual motivo?

Vocé tem outros filhos? ( ) Sim () Ndo Se sim, quantos e de que idade?

Em algum momento da sua vida vocé teve algum problema psiquiatrico, como
problemas ligados a depressdo ou a ansiedade? () Sim () N&o
Se sim, sabe o0 que teve? Fez tratamento (ex.remédios ou terapia)?

Na sua familia alguém ja teve problemas desse tipo? ( ) Sim () Néo
Se sim, sabe 0 motivo, se tomou remédio ou ficou internado?
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Vocé tem algum telefone para contato?

Data: [/ Entrevistadora:
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ANEXO C - Escala de Depressado Pos-Parto de Edimburgo (EPDS)
Escala de Edimburgo

J. L. Cox, J. M. Holden, R. Sagovsky, 1987

© British Journal of Psychiatry

traducdo: Maria Fatima S. dos Santos e Célia C. Moraes

supervisdo de traducdo: Prof. Jodo Dino F. P. Santos

Depto. de Letras _ UnB

validacdo: Maria Fatima S. Santos, Francisco M. C. Martins e Luis Pasquali _ Depto. de Psicologia _
UnB

Seu nome:

Data de nascimento do bebé:

Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nds gostariamos de saber como vocé esta se sentindo. Por favor,
marque a resposta que mais se aproxima do que vocé tem sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS, néo
apenas como vocé esta se sentindo hoje.

Aqui esta um exemplo j& preenchido:
Eu tenho me sentido feliz:

() Sim, todo o tempo.

(X) Sim, na maior parte do tempo.
(' ) N&o, nem sempre.

(' ) Néo, em nenhum momento.

Esta resposta quer dizer: "Eu me senti feliz na maior parte do tempo" na Gltima semana.
Por favor, assinale as questdes seguintes do mesmo modo.

Nos ultimos sete dias

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas.

) Como eu sempre fiz.

) Néo tanto quanto antes.

) Sem ddvida menos que antes.
) De jeito nenhum.

AN AN AN

2. Eu sinto prazer quando penso no que esta por acontecer em meu dia-a-dia.

) Como sempre senti.

) Talvez menos do que antes.
) Com certeza menos.

) De jeito nenhum.

AN AN AN

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas.

() Sim, na maioria das vezes.
() Sim, algumas vezes.
(' ) Nao muitas vezes.



~—~
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) N&o, nenhuma vez.

. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razéo.

) Néo, de maneira alguma.
) Pougquissimas vezes.

) Sim, alguma s vezes.

) Sim, muitas vezes.

. Eu tenho me sentido assustada ou em péanico sem um bom motivo.

) Sim, muitas vezes.

) Sim, algumas vezes.
) N&o muitas vezes.

) Néo, nenhuma vez.

. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia.

) Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles.
) Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar bem como antes.

) N&o. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles.

) Néo. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes.

. Eu tenho me sentido tdo infeliz que tenho tido dificuldade de dormir.

) Sim, na maioria das vezes.
) Sim, algumas vezes.

) N&o muitas vezes.

) Né&o, nenhuma vez.

. Eu tenho me sentido triste ou arrasada.

) Sim, na maioria das vezes.
) Sim, muitas vezes.

) Ndo muitas vezes.

) Néo, de jeito nenhum.

. Eu tenho me sentido tdo infeliz que tenho chorado.

) Sim, quase todo o tempo.
) Sim, muitas vezes.
) De vez em quando.
) N&o, nenhuma vez.

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeca.

(
(
(
(

) Sim, muitas vezes, ultimamente.
) Algumas vezes nos ultimos dias.
) Pouguissimas vezes, ultimamente
) Nenhuma vez



ANEXO D- Questionario de Pensamentos Negativos Pds-Natais

Abaixo estdo alguns pensamentos que podem ocorrer com as mulheres
logo ap6s o nascimento de um bebé. Por favor, leia cada item
cuidadosamente. Indique o0 quanto vocé tem experimentado cada

pensamento nas duas Ultimas semanas marcando um X na coluna:

BOUNN

dluswjeuolsedQ

dluswiajusnbai4

aldwsas asend

. Eu ndo quero ficar sozinha com o meu bebé

. E impossivel explicar como estou me sentindo

. Eu estou sendo rejeitada pelo meu bebé

. E chato ficar com o meu bebé

. Estou presa nessa situacdo com o meu bebé

. As coisas nunca vdo melhorar

. Eu sou uma mée ruim

1
2
3
4
5. Nao é normal pensar do jeito que eu penso
6
7
8
9

. Eu posso causar problemas emocionais para a crianga

10. Eu néo consigo cuidar do meu bebé

11. Deve haver alguma coisa errada comigo

12. Minha situagdo estd completamente fora de controle

13. Se eu contar 0os meus problemas para 0s outros, vao pensar

que estou louca

14. Eu ndo deveria ter pensado em ter o bebé

15. Meus pensamentos negativos sao incontrolaveis

16. Sou uma pessoa ma, ja que estou com pensamentos ruins

sobre o meu bebé

17. Se as pessoas soubessem dos meus pensamentos e

sentimentos, consequéncias serias poderiam acontecer




ANEXO E — MINI (Transtornos do Humor e de Ansiedade)

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
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<3 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO{S} QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

Al Nas duas altimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante 2 maior _
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas ditimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de nfo ter mais gosto por 5
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que the agradam habitualmente? NAO SIM 2
A1 QU A2 SAQ COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas dltimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado 7 (variagio de + 5% ao longo do més, isto €, + 3,5 Kg, para uma pessoa 3
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, sE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no N
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimeniou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contririo, sentiu-se
agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAG SIM §
¢ Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAQO SIM 7
Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decises, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por vérias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria mefhor
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4  HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(ou4se Al OU A2 =“NAO™) )
EPISODIO
\ DEPRESSIVO MAIOR
SE o(A} ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL
A3a Ao longo da sua vida, teve cutros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas ¢ durante os quais teve os -?
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a 4 A3g |? NAO SIM 10
b Enire esses periodos de depressio que apresentou ao longo de sna vida, alguma vez teve

um infervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresemiou nenhum problema de
depressio ou de perda de interesse ?

NAO SIM 11

ASh E COTADA SIM ? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, Ae) NA PAGINA §

M.LN.I 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Fanho, 2002) 5
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNGSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISGDIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6a A2 ECOTADA SIM ? NAO SIM 12

b Durante este Gltimo periodo de depressdo, quando sentiu-se pior, perden a capacidade de _
reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13

SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agraddvel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?

2>
A6a OU A6b SAQ COTADAS SIM ? NAO  SIM
Durante as duas tiltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manhd ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade
para voltar a dormir, quase todos os dias? NACG SIM 16
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NACQ SIM 17
¢ A3a E COTADA SIM (ALTERACGES DO APETITE/ DO PEs0)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em rela¢do &
situagdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracteristicas
Melancélicas
ATUAL

M.INI 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 6
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

= SIGNIFICA : IR DEREFAMENTE AO(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQOMODULO SEGUINTE

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

Bl  Durante os altimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte >
do tempo 7 NAO SIM 20
; 2>
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses cu mais 7 NAC SIM 21
B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de seno ou dorme demais ? NAO SIM 23
¢ Sente-se cansado ou sem encrgia ? NAO SIM 24
d Perdeu a auto-confianca ? NAO SIM 2§
e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAQ SIM 26
f Sente-se sem esperanga ? NAG SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - jhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabatho, suas relagdes sociais, ou outras 2>
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNGO DISTIMICO
ATUAL

MINI 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junhe, 2002) 7



C. RISCO DE SUICIDIO
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Cl

C2

C3

C5

Co

Durante o dltimo més:

Pensou que seria melkor estar morto (a) ou desgjou estar morto (a) 7
Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

Pensou em suicidio ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ?

4

SE SIM, SOMAR O NUMEROQ TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO  SIM 6
NAO SIM 10
NAO SIM 10
NAO SIM 4

NAO SiM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL
1-5 pontos Baixo O

6-9 pontos Moderado O

=10 pontos

Alto |

M.IN.L 5.0.0 Versao Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 8




D. EPISODIO (HIPO)MANIACO
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= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULC SEGUINTE

Dla

D2a

Alguma vez teve um periodo em que se sentia tio euforico{a) ou cheio{a) de energia
que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta pensaram que nio

estava no seu estado habitual ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO”™ OU “CHEIO
DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euférico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rapidos, cstar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).

SEDia=SIM:
Sente-se, atualmente, cuférico (a) ou cheio (a) de energia?

Alguma vez teve um periodo em que, por virios dias, estava tdo irritavel que insultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem nfo era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais irritavel ou hiperativo(a), comparado(a) a
outras pessoas, imesmo em siteagdes em que isso lhe parecia justificavel ?

(NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS 50B O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE D2a = SIM:
Sente-se, continuamente irritdvel atualmenie?

%

Dia OU D2a SAQ COTADAS “SIM” ?

NAO

SIM 1

SIM 2

SIM 3

SIM

SiM

D3

SE Dibou D2b = “SIM?”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO” : EXPLORAR 0 EPISODIO MAIS GRAVE

Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :

Tinha a sensagio que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que
voce era alguém especialmente importante?

Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado(a)
com apenas poucas horas de sono) ?

Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ?

Os pensamentos corriam tio rapidamente na sua cabeca que ndo conseguia acompanhz-
fos ?

Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgio o fazia perder o fio daguilo
que estava fazendo ou pensando ?

Estava tio ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sta causa ?
Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agraddveis ou tentadoras que niio pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma

imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) 7

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
oU 4 SE Dla = “NAQ” (EPISODIO PASSADO) 0UF D1b = “NAO” (EPISODIO ATUAL)?

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 9
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D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar j4 duraram pelo menos uma semana E lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais
OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas? NAO SIM 12

COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO DUTRO

D4 E COTADA “NAO” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO £ ATUAL OU PASSADO EPISODIO HIPOMANIACO
Atual 8]
Passado [

D4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO MANIACO
Afual 0
Passado O3

M.IN.L 5.0.0 Versao Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 10
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E. TRANSTORNO DE PANICO

= SIGNIFICA : Tk DIRETAMENTE PARA E5, ASSINALAR NAQ EP ASSAR AOMODULOQ SEGUINTE

El a Alguma vez teve episédios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito
ansioso(a), muito desconfortdvel ou assustado(a), mesmo em situagbes em que a 2>
maioria das pessoas ndo se sentiria assim ? NAC SIM 1

b SE SIM: Estes epistdios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de

10 miautos? NAO SIM z
E2 Alguus desses episédios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis ou 2>
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo ? NAO SIM 3
E3 Apés um ou virios desses episodios, ja houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episddios ou estava preccupado(a) com as suas :
possiveis consequéncias ? NAO SIM 4
E4 Durante o episédio em gue se sentiu pior :
a Teve palpitagles ou 0 seu coragio bateu mmuito rapido 7 NAO SIM 5
b Transpircu ou ficou com as maos Uimidas 7 NAC SIM 6
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO SIM 8
e Teve & impressio de sufocar ou de ter um né na garganta ? NAO SIM 9
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO SIM 10
g Teve nduseas, problemas de estémago ou diarréia repentina ? NAO SmM 11
h Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAOQ SIM 12
i Teve a impressdo que as coisas 4 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se
como que desligado () do todo ou de uma parte do seu corpo ? NAO SIM 13
j Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM i4
k Teve medo de morrer ? NAO SIM 15
Teve dorméncias ou formigamentos no corpo ? NAO SmM 16
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAQ SIM 17
E5 E3=S8IM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ¢ NAO SIM
Transtorno de Pinico
Vida inteira
E6 SE ES=“NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "STM" EM F4 ? NAO S
Atagues Pobres em
SEE6 = “SIM”, PASSAR A F1. Sintomas Vida inteira
E7 Durante o Ultimo més, teve pelo menos 2 desses episodios de ansiedade, seguidos de
um medo constante de ter outro episddio ? NAO SIM 18
Transtorno de Pinico
Atual

MINL 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Jusho, 2002) 11
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F. AGORAFOBIA

F1 Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou em situagdes das
quais ¢ dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que € dificil ter ajuda como estar
numa multidio, esperando nmuma fila, longe de casa ou sezinho (a) em casa,
atravessando uma ponte, dentro de wn 6nibus, de um carro ou de um avido? NAO SIM 19

SE F1=“NAO”, COTAR “NAO”EMF2.

F2  Tem tanto medo dessas situacSes que na pritica, evita-as, senfe um intenso mal-estar

quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenti-las ? NAO SIM 20
Agorafobia
Arual
F2 (Agorafobia Atual) 5 COTADA “NAO” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Pénico Atal) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobin
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
ES5 (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ? AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorne de Pinico
ATUAL

M.IN.IL 5.0.0 Versao Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 12



G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

=3 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNGSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQMODULQ SEGUINTE

Gl  Durante o uliimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das
atengdes, teve medo de ser humilbado(a) em algumas situagOes sociais; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou >

em locais publicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM
2
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2

G3  Tem tanto medo dessas situagBes sociais que, na pratica, as evita ou sente um intenso 3

mal-estar quando as enfrenta 7 NAO SIM 3

G4 Esse medo causa-the um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu

trabalho ou suas relagBes sociais? NAO SIM 4
G4 E COTADA “SIM” ? NAO S™
FOBIA SOCIAL
¢ {Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Ateal (Junho, 2002) 1 3
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ANEXO F - WHOQOL - Abreviado

Por favor, leia cada guestiio, veja o que vocé acha ¢ circule no miimero e the parece a melkor resposta
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muto rim nem rem boa muito
im nem boa boa
i Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
mifto insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 | Qudo satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
com a sua satde?
As quesibes seguintes sdo sobre o quante vocé tem sentido algumas coisas nas @liimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos €
3 | Em que medida vocé acha que sua dor | 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O guanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
i
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em quemedida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanio vocé congegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Quao seguro(a) vocé se senie em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 | Qudo sauddvel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
{clima, barutho, poluicio, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre  quiio completamente vocé tem sentido ou ¢ capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | muito médio muite | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4
11 | Vocé é capaz dc aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer snas 1 2 3 4
necessidades?
13 | Quio disponiveis para vocé estio as ] 2 3 4
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4
atividade de lazer?




131

As questdes seguinfes perguntam sobre  quio bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas 1iltimas duas semanas.

muite uim TIem i bom muxito
aim nem bom bom
15 | Quo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
rogito feito isfe ity
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 { Quao satisfeito(a) voct esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quiio satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
1% | Quiio satisfeitof{a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quio satisfeito(a) voceé estd com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parcates,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeito{a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
¢ sexual?
22 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quiio satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condicdes do local ende mora?
24 | Quido satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
25 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
meio de transporie?
As questdes seguintes referem-se a  com que freqiiéncia  vocg sentiu on experimentou certas coisas nas
Bltimas duas semanas.
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressio?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHONATIOT ... .v.veecrecerrenies e

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionanio?... .....ooovverevvcormroreicnes

Vocé tem algam comentario sobre o questiondrio?

OBRIGADOPELA SUA COLABORACAO



ANEXO G - FORMULAS E CALCULOS ESTATISTICOS

1- Férmulas estatisticas utilizadas:

Para calculo da amostra

(1 — )

£ = E

S R=1¥1

Para célculo do intervalo de confianca

v [POL—B)
IC(@)=P+ 24 ©

Legenda:

¢ = erro toleravel da amostragem

Zo/2= erro

a; p =prevaléncia
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2 - Gréficos de diagndéstico do modelo:

Residuos Padronizados
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3 - Teste de adequacao do modelo:

Estatistica Hosmer-Lemeshow (HL)
HL = 6.06 P-valor = 0.41

Residuo Deviance Padronizado

Distancia de Cook
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Normal Q-Q Plot

Percentis da N({0,1)
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