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RESUMO

CROMACK, Maria Fernanda Louchard Joazeiro. Depressdo poés-parto: lutos,
aspectos psicossociais e prevencao. 2017. 38f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo) - Programa de Pdés-Graduacdo em Atencdo Integral & Saude
Materno-Infantil, Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2017.

Este trabalho de pesquisa é uma revisdo bibliografica narrativa que aborda o estudo
dos lutos da gravidez, depressdo poés-parto, fatores psicossociais associados e
prevengao do transtorno. Ele discute como lutos e fatores psicossociais podem
configurar-se em risco para 0 surgimento da depressdo poés-parto e analisa a
interacdo entre os fatos. Demonstra fundamentacéo tedrica para cada um destes
elementos com finalidade de rever os temas e fazer estas associacdes. Conclui que
o maior fator de risco encontrado para o desenvolvimento da depressdo pés-parto
sdo transtornos psiquiatricos nao identificados na gravidez e no pos parto que
podem ser agravados por uma situacdo psicossocial adversa. Conclui também que a
estrutura psiquica da gestante é decisiva na vivéncia dos lutos da gravidez e no
enfrentamento de adversidades e que o olhar multidisciplinar e uma rede de apoio

sao fundamentais na prevencao do transtorno.

Palavras-chave: Luto/gravidez. Depressao poOs-parto. Fatores associados/aspectos

psicossociais. Transtorno/prevencéo. Redes de apoio social.



ABSTRACT

This research work is a narrative bibliographical review that studies pregnancy
mourning, postpartum depression, associated psychosocial factors and the
prevention of this disorder. It discusses how blues and psychosocial factors can
contribute to the onset of postpartum depression and analyzes the interaction
between these facts. It demonstrates theoretical foundation for each of these
elements with the purpose of reviewing these subjects and making these
associations. The major risk factor to the onset of postpartum depression is
unidentified psychiatric disorders during pregnancy and postpartum that may be
aggravated by an adverse psychosocial situation. It also concludes that women’s
psychological structure is the most important subject when considering the
pregnancy mourning’s experience and adversities facing experience. A good support

is fundamental in the prevention of the disorder.

Keywords: Pregnancy grief. Depression postpartum. Associated factors/psychology.

Disorder prevention. Psychosocial support systems.
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1 INTRODUCAO

A gravidez enquadra-se na categoria dos periodos criticos que marcam o
desenvolvimento psicologico da mulher. Ela é um periodo de verdadeiro crescimento
emocional, gue juntamente com a adolescéncia e climatério, pode ser englobada em
um mesmo grupo, cuja propensédo ao desencadeamento de crises decorrentes da
qualidade das mudancas ocorridas € mais frequente (MALDONADO, 2005).

Estas fases citadas assemelham-se na relevancia de suas caracteristicas,
pois sdo periodos de transicdo envolvendo alteracdes bioquimicas e de foro intimo,
além de serem perpassadas por aspectos sociais e econdmicos (MALDONADO,
2005).

A gravidez e o puerpério sdo periodos de extrema transformacdo e
adaptacdo e justamente por isto, sdo esperadas e aceitas situacdes envolvendo
lutos. Assim, ndo é raro que a depressdo pdés-parto ndo seja identificada e passe
despercebida ou ainda, seja confundida com uma tristeza comum (blues da
gravidez) ou simplesmente uma dificuldade de adaptacdo a uma nova situacao de
vida (KAPLAN; SADDOCK, 1999).

A tristeza comum refere-se ao luto esperado para este periodo. Os lutos do
processo de gravidez, parto e puerpério estdo relacionados as situacdes de
mudanca vivenciadas pela mulher por consequéncia da gravidez e do nascimento de
um filho.

A depressao pos-parto ou depressao puerperal € uma antiga conhecida que
pode ocorrer na fase gravidico-puerperal e caracteriza-se por ser um transtorno
psiquico que varia de intensidade leve a moderada (KAPLAN; SADOCK, 1999).

A depresséo pdés-parto, apesar de ser bastante conhecida, ainda ndo tem
capitulos dos manuais de salde mental dedicados exclusivamente a ela, apontando
assim para a necessidade de aprofundamento, melhora nos critérios de triagem e
identificacdo, além da criacao, releitura e adaptacédo de protocolos de tratamento. O
trabalho ainda discorre sobre a aplicagdo da psicoterapia breve e sobre o
estabelecimento de redes de apoio na recuperagdo e manutencdo da saude mental
da gestante/puérpera.

Esta pesquisa pode trazer como contribuicdo a ampliacdo do campo teorico

e estruturacdo de estratégias-resposta aos problemas propostos ou ainda sugerir



modificacdes no ambito da realidade. O trabalho tem como objetivo geral realizar
uma investigacdo por meio de uma revisdo bibliografica narrativa das possiveis
relacdes entre depresséo pds-parto, ambiente, situacdo social e psicoldgica além de
econdmica da gestante/puérpera e assim estabelecer como estes podem aumentar

o risco de ocorréncia da depresséo pés-parto.



2 A GRAVIDEZ, PARTO E SEUS LUTOS

A gravidez € um fendmeno que envolve muitas transformacfes e afeta a
mulher e sua vida sem distincdo, em grande amplitude e dimensdo. Apesar de a
mesma fazer parte do ciclo vital feminino e ser entendida como um processo natural,
0 nascimento de uma crian¢ga ocasiona iniUmeras alteracdes que atingem esferas
psiquicas, emocionais, fisioldgicas e corporais (MALDONADO, 2005). Desta forma,
esse processo atravessara todas estas atividades em que a mulher se encontra
inserida tais como, educacéo, trabalho, envolvimento politico e social, além da sua
propria saude e sexualidade (BRASIL, 2001). O impacto da gravidez em todas as
esferas da vida da mulher fard com que a mesma faca lutos, adaptacdes e tenha
aprendizados novos, gerando mudancas profundas em todos os niveis de sua vida.

Para Levinson (1974), a vida adulta é dividida em periodos de estabilidade e
de transicdo. Ele acredita que a vida do individuo é constituida pela alternancia entre
esses estados. Apés periodos estidveis ocorrem momentos de transicdo e
sucessivamente momentos de integracdo, onde a estrutura do individuo e novas
formas de ver a si proprio, ao mundo e aos outros sdo elaboradas. As novas funcdes
e papéis assumidos além das suas respectivas tarefas sdo muito importantes.

Ja Weathersby (1978), considera que as diversas fases do ciclo de vida sédo
delimitadas por acontecimentos marcantes tais como casamento, maternidade,
paternidade, entrada dos filhos na escola, entre outros e também pelas novas
tarefas adquiridas tais como olhar-se como adulto responsavel, buscando
estabilidade, enfrentando a morte entre outras coisas.

O individuo sente-se tenso frente aos novos papéis e diante dessas novas
exigéncias e das novas tarefas. Ele sofre de um conflito interno, um questionamento
a respeito de sua capacidade para desempenhar o que cabe a esses papéis. Esses
periodos criticos para Mcclusky (1986), sdo os balizadores da mudanca na vida
adulta.

Diversos autores (CROSS, 1984; KNOX, 1986; SMITH, 1988) creditam
bastante importancia nos periodos criticos, alegando que neles ocorre uma maior
disponibilidade e predisposicéo do adulto para a internalizacdo de novos conteudos.

Esses momentos s&o classificados como propicios por exceléncia aos novos



aprendizados, pois neles urge a necessidade de respostas aos novos problemas
gue se colocam e se impdem na dinamica do ciclo de vida.

As mudancas, de uma forma geral, exigem desprendimento. No caso de
mudancas impostas e inevitaveis, que ocorrem ao longo do ciclo de vida, o processo
de luto é fundamental e inerente a todas elas. O luto é algo natural, inevitavelmente
presente na existéncia humana, entre os polos vida e morte e caracteriza-se pela
perda da ligagdo significativa entre a pessoa e o que foi perdido. O luto n&do se
resume a morte, ele também esta presente nas sucessivas perdas ao longo do ciclo
de vida. Deste modo, assim como a gravidez, também perpassara aspectos sociais,
profissionais, pessoais e familiares do individuo (CAVALCANTI; SAMSUCK;
BONFIM, 2013).

A capacidade que o individuo tem de superar estas perdas e adaptar-se as
novas situacdes serve como um modelo que é incorporado a um repertorio e sera
utiizado nos novos enfrentamentos, novas experiéncias e eventos vindouros
(CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

Para Freud, o luto também se trata desse processo onde sdo abarcadas
experiéncias de perda de uma forma geral, isto €, o luto também néo se limita a
perda de um ente querido. Freud entende o processo como algo que engloba perdas
gue seguem as mesmas qualidades de emocdes do luto, em propor¢cdes maiores ou
menores. O autor também nédo acredita que o inconsciente esteja presente nesse
processo, alegando que quem perdeu sabe exatamente 0 que perdeu
(CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

O luto visa a elaboracédo do objeto perdido e por mais que se assemelhe a
um quadro patolégico ndo € uma doenca. Este processo flui de forma bastante
penosa e lenta, sendo caracterizado por um desinvestimento em coisas que nao
sejam o objeto perdido, bastante tristeza e uma incapacidade de substituir o que se
perdeu por outro objeto de amor (CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

A funcao do luto é a elaboracdo de uma perda. Ele deve desligar a libido, a
energia psiquica, de todas as memdrias e expectativas criadas a respeito do objeto
perdido. Este objeto deve ser desinvestido (CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM,
2013).

Geralmente quando ocorre algo penoso ou doloroso a tendéncia € o foco
naquilo que foi perdido, e ja que a falta ndo pode ser resolvida e apaziguada, pois

objeto n&o existe mais, ocorre um “aumento” natural do foco no objeto perdido,
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levando a um acumulo, que ao atingir certo grau (catexia, investimento de libido),
leva ao teste de realidade. O teste de realidade é uma forma de o ego preservar-se
a respeito do que foi perdido, causando um adiamento nesse prazer (CAVALCANTI;
SAMSUCK; BONFIM, 2013).

O superinvestimento nas lembrancas traz o prazer imediato, ou seja, a
situacao € resolvida através do principio do prazer, prolongando a existéncia do que
foi perdido. Quando ocorre a urgéncia do teste de realidade, o individuo confronta-se
com as memoérias do objeto de amor perdido e a saida serd seu ego decidir se
permanece Vvivo ou se entrega-se a um destino como o do objeto (morte). Assim, o
teste vai exigir que a libido seja desligada de todas as lembrancas e expectativas,
fazendo prevalecer a realidade. Assim, desliga-se do objeto (CAVALCANTI;
SAMSUCK; BONFIM, 2013).

Quadro I — O Iuto norrmual e o patologico

FREUD
LUTO Mac & considerado d oencs
Trisieza profunds
Seu estado Superado apos certo tempo

Hipercatexia

Dasligamento dalibido do objeto perdido
[Teste de realidade

Persuasda narcicia

Pracesso de elaboragao

Ao final do processo  |Ego desininido

Melancolia
Disiwbio na autoestima
PATOLOGIA Identificagdo = incorporacaa

Regress3o 3o Narcisisma primario
ngagéo interminavel com o ©objsto perdido

Fonte: Sigmund Freud — Luto e melancolia (1917)
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Freud acredita que na melancolia ocorram 0os mesmos os sintomas do luto
agregados de uma perturbacdo na autoestima. Este € um ponto chave para definir
os dois processos pela psicandlise. A auto depreciacdo do melancolico ocorre de
maneira exagerada (CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

Na melancolia, existe um carater mais inconsciente e real, sem clareza do
objeto, diferentemente do luto onde o enlutado sabe exatamente o que foi perdido.
Esta perturbagédo na autoestima ocorre, pois 0 ego identifica-se com o objeto de
amor perdido, e a libido, a energia psiquica, para volta-se para o ego do individuo
(CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

Quando a libido volta para o proprio eu, ela faz com que o superego
identifique o ego como objeto de amor perdido ocasionando a auto desvalia. As
recriminacgdes feitas pelo enlutado na melancolia, na realidade sdo a si mesmo,
embora parecam dirigir-se a outra pessoa. Por esta razdo, ele também né&o
envergonha-se de sua raiva. Esta desvalia da libido voltada para si sugere uma
regressdo ao narcisismo primario e demonstra uma devocdo a Si mesmo
(CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

No luto tem-se o objeto que se perdeu. Sem ele, o mundo fica pobre. Nada
mais importa além do objeto perdido e o teste de realidade faz com que se constate
gue ele nao existe mais (CAVALCANTI; SAMSUCK; BONFIM, 2013).

Na melancolia ndo se tem objeto. O objeto € o proprio ego, ja que a libido
voltou-se para ele por que o mesmo esta identificado com objeto de amor. O ego se
esvazia e se empobrece e nada mais importa além dele mesmo, esse ego vazio
identificado com objeto de amor perdido. Nesse caso, 0 teste de realidade falha
porque o objeto de amor perdido passa ser o proprio ego. O ego esta sempre |3,
ainda que vazio. Dai a ligacdo interminavel com objeto de amor e a falha do teste,
pois 0 ego (objeto de amor) ndo deixa de existir (CAVALCANTI; SAMSUCK;
BONFIM, 2013).

No periodo da gravidez e no puerpério sdo esperados muitos lutos, pois
ocorrem muitas mudancas de qualidade em um curto espaco de tempo. Estas
mudancgas envolvem perdas e aquisi¢des. As perdas requerem seus lutos, que por
sua vez, exigem elaboracdo. Nos periodos de gravidez e puerpério, além dessas
mudancas envolvidas serem de grande importancia, o tempo habil para elaborar o
tudo o que é perdido é muito curto, visto a quantidade e a qualidade das mudancas

envolvidas. Portanto, além dessa necessidade de elaboracdo do que € perdido
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existe a necessidade de incorporar o novo. Todas essas mudancas sao impostas
com rapidez e ndo sao suaves e assim como em qualquer processo de luto, nesse
caso também ocorre a dificuldade de substituir o objeto de amor perdido por outro,
ou seja, isto pode gerar questdes em nivel de adaptacdo, ou seja, a gestante e
puérpera pode ter dificuldade ao adaptar-se a tudo de novo que deve incorporar.

Na gravidez, perde-se a identidade de filha, o corpo de mulher e ganha-se o
titulo de mée e uma barriga de gravida. Na ocasido do nascimento, rompe-se a
relacdo simbidtica entre a mde e seu bebé estabelecida em pouco tempo de
gravidez e entdo perde-se a gravidez e todos os bbnus e 6nus que rapidamente
foram adquiridos com a mesma e neste mesmo momento ganha-se um filho. Nasce
uma mée e a partir dai, os envolvidos, mée e bebé, devem entender-se como seres
distintos (MALDONADO, 2005).

No parto reside propriamente o luto do corpo gravido, adquirido em pouco
tempo de gravidez além do luto do bebé dependente e simbidtico, e ainda do bebé
idealizado que € confrontado com o bebé real. A méae que mal acabou de adaptar-se
ao estado gravido logo tera que incorporar um novo esquema corporal e no
puerpério tera que entender que a gravidez foi perdida e foi adquirido um bebé
(MALDONADO, 2005).

A recepcdo e contato com um corpo novo e desconhecido, que néo sera o
corpo gravido nem tampouco o anterior a gestacado e elaboracdo de todos os lutos
que envolvem estas transformacdes é parte da tarefa materna (MALDONADO,
2005). Neste momento, a mae tera também tarefas relacionadas ao seu bebé. Ela
deve entrar em contato com este que ndo € o bebé imaginado, conhecé-lo e
apaixonar-se por ele.

O filho é imaginado, falado e representado no imaginario materno (SALLES,
1992). Ele comeca a existir no desejo de uma mulher de té-lo, ou seja, ele sera
banhado por toda a fantasia, expectativa e imaginagao que ela possa ter acerca de
uma gravidez. Por este motivo, sera também necessario fazer o luto deste bebé
imaginario € resultante das grandes expectativas cultivadas durante o momento da
gravidez ou ao longo da vida da mulher. Nesse momento ela entra em contato com
0 bebé real. A partir do encontro com o bebé real, no periodo puerperal, inicia-se o
relacionamento mée-bebé de fato (MALDONADO, 2005).

Ambas as partes desconhecem-se ocasionando falhas no processo de

comunicacdo e fazendo com que n&do consigam relacionar-se de modo a comunicar
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suas necessidades, e ndo consigam respectivamente atender/expressar as questdes
insatisfeitas. A comunicacdo é ineficaz, ausente de estruturacdo e verbalizacao,
além de possuir um contetdo emocionalmente carregado. O bebé se constitui em
um enigma a ser desvendado e que aponta o que esta satisfeito e atendido pelos
pais e denuncia o que esta insatisfeito (MALDONADO, 2005).

Segundo Soifer (1980), esta dificuldade da relacdo inicial da mae com o
bebé que acabou de nascer, com quem ela ainda possui uma ligagao escassa e nao
sabe como atendé-lo, pode culminar em angustia. A presenca do bebé categoriza
0s pais como "bons pais" quando ele é atendido e ameaca expor suas dificuldades
guando ndo é atendido, colocando-os também na categoria de "maus pais”. Neste
ponto sdo tocadas as diretamente projecdes feitas pela mulher a respeito da mae
que a mulher imaginou que seria e acerca de um filho imaginado. Ambas né&o
correspondem a realidade (MALDONADO, 2005).

Em meio a todas estas mudancas ainda € esperado que a mae entre em um
momento de adaptacdo as necessidades do seu filho e estreite seus lagcos com ele,
voltando-se, de forma extremamente especial para seu bebé. Este periodo
compreende o0s Ultimos estadgios da gravidez até algumas semanas ap0s o
nascimento da crianca e € chamado por Winnicott de Preocupacdo materna
primaria. Segundo ele, trata-se de uma condicdo materna desejavel. Este periodo
tem a peculiaridade de raramente ser rememorado pela mesma, ou seja, tende a
sofrer um recalque (esquecimento). A mulher praticamente desinveste no mundo,
“investe-se" em seu bebé e em suas necessidades de uma forma tdo intensa a
ponto de excluir quaisquer outros interesses de sua vida temporariamente
(WINNICOTT, 2000).

Outros fatores também podem ser considerados como grandes alteracfes
na vida da mulher tais sdo a identidade da gestante que de filha, mulher,
profissional, estudante ou qualquer qualidade ou referéncia que a defina, passa
também ser mae, o que é fundamental em nivel de investimento emocional na
crianga e para a sua maternagem (LIKIERMAN, 2003). Ainda nesta esfera, a
exigéncia por agora ter que dividir seus cuidados e gerenciar tempo caso haja outros
filhos (LIKIERMAN, 2003), pode também tornar-se fator gerador de ansiedade. Faz-
se necessaria toda uma reorganizagao e uma reestruturagdo em niveis gerais.

Entre as indmeras modificacbes que a gravidez ocasiona na vida da mulher,

também é importante ressaltar as alteragbes relacionadas ao seu proprio corpo. No
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puerpério esse corpo sofre mais mudancas e cabe a necessidade de contato ele.
Esse € o corpo que |Ihe pertence agora, ndo € mais o corpo gravido, nem 0 corpo
anterior a gestacdo, pois esses ja ndo existem mais. Ele € um corpo novo e que
deve ser incorporado psiquicamente (MALDONADO, 2005).

Dentro da perspectiva psicanalitica de Lacan, a mulher gravida esta em
estado de plenitude narcisica, de completude, portanto para ela ndo existe falta.
Para o autor, o falo, que é o objeto imaginario desejado por homens e mulheres, € o
significado da falta. Segundo Salles (1992) o filho faz a fungcédo de falo da mée,
tampona a falta. Portanto, no seu imaginario, a mulher deixa de ser castrada e torna-
se completa. Ainda de acordo com Salles (1992) este filho serad a atualizacdo do
fruto da fase edipica desta mulher. Ele traz junto consigo todo o carater de reedicéo
de seu Edipo, onde desejos incestuosos fluiam pelo pai e rivalidade pela mae. Esta
completude sera exterminada com o nascimento da crianca. Neste sentido, o luto do
corpo gravido é fundamental para a posse de seu novo corpo (MALDONADO, 2005).

Soifer (1980) afirma que é necessario a esta mulher fazer a separagéo entre
0 que foi perdido — a gravidez — e o que foi adquirido — o filho. Segundo De Felice
(2000), no periodo puerperal inicia-se o relacionamento mae-bebé de forma concreta

e real.
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3 PUERPERIO E PREOCUPACAO MATERNA PRIMARIA

Puerpério é o periodo que se segue a gravidez, marcado pelo momento da
dequitacdo da placenta e seguindo até o retorno do organismo materno as
condicbes anteriores a gravidez. O puerpério legal tem a duracdo de 40 dias, o
organico pode levar até 90 e o social 120 dias (EIZIRICK; BASSOLS, 2001).

Trata-se de um periodo de grandes transformacdes, considerando-se a
involucdo de todas as mudancas ocorridas no periodo gestacional. O puerpério
também é considerado uma fase intermediaria entre a gravidez e a vida normal da
mulher. Na verdade ele pode ser considerado como um momento em que o trauma
da separacdo simbiotica de mée e filho é diminuido pelo inicio da relagdo maternal
com o mesmo (EIZIRICK; BASSOLS, 2001).

O puerpério, também é conhecido como quarto trimestre da gravidez. Ele é
considerado um periodo de transicdo onde a mée e seu filho iniciam uma relagéo e
passam a experimentar um contato real. A qualidade desta experiéncia fundamenta
a construcdo da nova identidade de mée da primipara e sua relacdo com seu bebé.
A relacdo da mae com a figura materna internalizada é um dos principais fatores
psiquicos determinantes da qualidade das experiéncias no periodo puerperal (DE
FELICE, 2000).

Quando a mulher torna-se mée, ela identifica-se com sua prépria méae e com
a forma que este papel foi exercido pela mesma. Essa mée com a qual ela identifica-
se trata-se da méae internalizada. Isto € um aspecto importante a ser levado em
conta, algo de grande representatividade quando se considera os critérios de tempo
e facilidade com que a nova mae engata no seu novo papel e desempenha as
funcdes esperadas para o mesmo (DE FELICE, 2000).

Quando a relagdo com esta mée internalizada € conflituosa, permeada por
angustia e culpa, a puérpera exibe dificuldade no papel e ndo se reconhece como
uma boa mée, dotada de capacidade e competéncia, de forma a desempenhar este
papel com confiancga. Isto acaba por dificultar a realizagéo das fun¢cées maternais e a
identificacdo com as necessidades do filho (DE FELICE, 2000). A identificagdo com
as necessidades da crianca, para Winnicott, é esperada neste primeiro momento. A

mae deve voltar-se de uma forma extremamente especial para seu bebé. Esta
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reacdo da mae € chamada por ele de Preocupacao materna primaria (WINNICOTT,
2000).

A preocupacdo materna primaria € um periodo que pode compreender
desde os ultimos estagios da gravidez até algumas semanas apds o parto e trata-se
de um momento raramente lembrado (geralmente esquecido) pelas maes, pois &
deslocado para uma zona inconsciente, ou seja, sofre o processo de recalcamento
(WINNICOTT, 2000).

A méae, durante esta fase apresentard um comportamento diferenciado, um
retraimento marcante e um desinteresse manifesto por outras areas de sua vida e
passa a focar quase que exclusivamente no bebé e nas suas necessidades. Desta
forma, ela permite uma adaptacdo sensivel e delicada, sentindo-se no lugar da
crianca. Ela inicialmente corresponde aos cuidados corporais demandados e depois
as necessidades do ego (WINNICOTT, 2000). Quando ela consegue realizar esta
adaptacao de forma satisfatéria, ela fornece o solo fértil para o desenvolvimento dos
processos maturacionais (NASIO, 1995).

Quando a mée se adapta de forma satisfatoria as necessidades da crianca,
ela permite que a mesma “continue a ser”, ou seja, ela permite uma continuidade,
isto €, um desenvolvimento continuo no tempo e pouco interrompido por quaisquer
outros fatores. A continuidade garantira menos intrusdes e consequentemente
menos reacdes a estas intrusdes. Tanto a continuidade quanto a intrusdo tem
funcbes de grande importancia nesta fase o desenvolvimento primario. A
sustentacao e continuidade da situacdo dia apds dia dao a ele certa capacidade de
organizacdo das consequéncias imaginativas de sua experiéncia. Assim o bebé vai
tornando-se livre para 0 amor instintivo e marca-se uma previsibilidade dos eventos
diminuindo-se as cargas emocionais desconexas, fazendo o dia a dia ganhar um
sentido (WINNICOTT, 2000).

A preocupacdo materna primaria fornece esteio para a criagdo de uma
fundacdo em que ocorrera o desenvolvimento psiquico da crianca. O bebé comeca a
alcancar gradualmente unificacdo, comeca a estar inteiro, integrado e vai
organizando-se como se estivesse delimitado por uma membrana separadora que
divide os conteudos internos dos conteudos externos (WINNICOTT, 1990).

A méae que se adapta as necessidades de seu bebé de forma satisfatoria e
suficiente pode ser chamada de suficientemente boa. Esta mée fornece substrato

para o desenvolvimento das principais fun¢des do eu que sdo fenbmenos esperados
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gue ocorrem fora de um sequencial l6gico: estabelecimento da relacdo com a
realidade externa, integracdo do self e o assentamento da psique (WINNICOTT,
1990).

A mée suficientemente boa proporciona uma breve experiéncia de
onipoténcia. Isto acontece justamente através da satisfacdo das necessidades do
bebé. No inicio de vida, esta mae proporcionara a crian¢ca uma saida desta matriz de
relacionamento mae-bebé que culminaré nesta experiéncia (WINNICOTT, 1990).

Porém, quando a mée € incapaz de identificar-se com as necessidades de
seu filho e por qualquer razdo que seja, ndo responde aos gestos espontaneos e as
necessidades de seu bebé, ela é chamada por Winnicott de mée insuficientemente
boa. Neste caso, esta mae pode estar representada por uma mée real ou ainda por
uma situacdo. Aqui cabe a mae imprevisivel, que passa de uma adaptacao perfeita a
uma adaptacédo falha, ou de intromissdo a negligéncia, de tal modo que o bebé néo
pode confiar nela, nem prever suas condutas (WINNICOTT, 1990).

Ele ainda afirma existem méaes que se identificam pouco ou nada com as
necessidades de seu filho e méaes que exibem preocupacao patoldégica com o bebé.
No segundo caso, no qual a mée passa identificada com o mesmo por um periodo
além do desejavel, o autor observa ser mais comum em maes depressivas,
esquizofrénicas ou que possuam algum transtorno mental (WINNICOTT, 2000).

Os efeitos das falhas de adaptacdo da mae insuficientemente boa para
evolugdo psiquica da crianca, na fase de dependéncia absoluta, sdo provocadores
de caréncias na satisfacdo das necessidades. Elas criam obstaculos ao desenrolar

dos processos vitais gerando distUrbios psiquicos (NASIO,1995).



18

4 DEPRESSAO POS-PARTO

A gravidez enquadra-se na categoria dos periodos criticos que marcam o
desenvolvimento psicolégico da mulher. Trata-se de uma fase decisiva e de
verdadeiro crescimento emocional e que juntamente com a adolescéncia e o
climatério, que pode ser englobada em um mesmo grupo mais propenso ao
desencadeamento de crises decorrentes de mudancas fisicas e psicoldgicas. Essas
fases ainda possuem varios pontos convergentes. Tratam-se de periodos de
transicdo com alteracGes de foro intimo, de carater psicolégico, bioquimico além de
aspectos sociais e econbmicos sustentados por um equilibrio instavel
(MALDONADO, 2005).

A depressdo é como um rio que ndo se renova. Ela envolve sentimentos
como estranheza por si mesmo e pelo mundo no qual se esta inserido. Os
sentimentos comuns ao transtorno sdo os de impoténcia, nao pertencimento,
angustia e incompeténcia. A depressdo € a doenca da perda, onde os afetos
envolvidos sdo os do luto, porém sem um objeto definido, caracterizando a propria
angustia (PERES, 2003).

A Depressado Pos-parto trata-se de um disturbio de humor com variacées
que podem oscilar desde graus mais moderados a graus mais graves, com inicio
nas seis primeiras semanas apés o nascimento do bebé, apresentando sintomas
clinicos bastante similares aos do Episddio Depressivo. No CID.10, sob o cédigo
F53.0, a Depressdo Poés-Natal esta incluida no Transtorno Mental e de
Comportamento Associado ao Puerpério. Existe um consenso a respeito de a
Depressédo Pés-parto ser um Episodio Depressivo especificamente descrito como
iniciavel no puerpério (BALLONE, 2008).

A Depressao poOs-parto segundo pode ser dividida trés categorias: Tristeza
Puerperal, Depressdo Puerperal e Psicose Puerperal (ZANNOTTI et al., 2003;
ROCHA , 1999; KAPLAN; SADDOCK, 1999).

A tristeza materna, puerperal ou baby blues é um transtorno leve e
transitorio e inicia-se do terceiro ao quarto dia do puerpério. A sintomatologia mais
comum € o choro, humor flutuante, irritabilidade, fadiga, tristeza, insonia, dificuldade

de concentragdo e ansiedade relacionada ao bebé. A remissdo & espontanea no
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periodo de uma a dez semanas (ZANNOTTI et al., 2003; ROCHA , 1999; KAPLAN;
SADDOCK, 1999).

A depressao puerperal € um quadro caracterizado como um transtorno
psiquico de intensidade leve a moderada onde a sintomatologia corresponde a choro
facil, abatimento, desalento, labilidade, nauseas, distarbios de sono, insdnia inicial e
pesadelo, idéias suicidas e perda o interesse sexual. O transtorno tem inicio
insidioso na 22 ou 32 semana do puerpério. O transtorno desenvolve-se em semanas
ou meses apls o parto atingindo um limiar. O seu prognéstico esta ligado a um
diagnéstico precoce e a intervencdes adequadas (ZANNOTTI et al., 2003; ROCHA,
1999; KAPLAN; SADDOCK, 1999).

A psicose puerperal € um disturbio de humor psicético que apresenta-se
com presenca de perturbagdes mentais graves, iniciando-se abruptamente nas duas
ou trés semanas subsequentes ao parto apresentando confusdo mental, agitacédo
psicomotora, angustia, insbénia, evoluindo para formas maniacas, melancdlicas ou
catatonicas, podendo ainda ocorrer o desenvolvimento de um quadro depressivo. O
prognostico vai depender da identificacdo precoce e da intervencdo (ZANNOTTI at
al., 2003; ROCHA, 1999; KAPLAN; SADDOCK, 1999).

O guadro esquematizado abaixo, retirado da pesquisa de Silva e Botti (2005
apud ZANNOTTI et al., 2003), Rocha (1999) e Kaplan e Saddock (1999), resume
bem a prevaléncia, manifestacdo, curso e progndstico além do tratamento do

transtorno:
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TRISTEZA DEPRESSAO PSICOSE PUERPERAL

PUERPERAL PUERPERAL
coy s o Transtorno psiquico de Di_sth_bio de o
CONCEITO Dlsturblt(:a%sslggrlic;o leve & moderado a severo com Szlr(t:ﬁ:;oc:gées apres?;irtw:i:

inicio insidioso graves
PREVALENCIA 50 a 80% 10 a 15% 0,1a0.2%
% Inicia-se no 3° até 0 4° Inicio insidioso na 22 a 32 | Inicio abrupto nas duas ou
MANIFESTAGRO dia do puerpério semana do puerpério trés semanas apos o parto
Choro, flutuacéo de Tristeza, choro facil, Confusdo mental, agitacéo
humor, irritabilidade, desalento, abatimento, psicomotora, angustia,
fadiga, tristeza, insénia, labilidade, anorexia, insénia, evoluindo para
SINTOMAS dificuldade de nauseas, disturbios de formas maniacas,
concentracéo, sono, insénia inicial e melancdlica ou até mesmo
ansiedade relacionada pesadelo, idéias suicidas, | catatonicas.
ao bhebé. perda do interesse sexual.
Desenvolve-se lentamente | Pode evoluir mais tarde
em semanas ou meses, para uma depressdo. O
Remisséo espontanea | atingindo assim um limiar; o | prognéstico depende da
CURSD £ de uma semana a dez rognostico esta identi|ﬂca a
PROGNOSTICO p _prog ¢ ' ¢do precoce e
ias intimamente ligado intervencdes no quadro
diagnéstico precoce e
intervencdes adequadas.
_Psicoterapia y Psicoterapia, farmacologia. Psicoterapia, farmapologia,
TRATAMENTO Z“;ae“:;'[}db‘; 2 educacao | " Eletroconvulsoterapia ﬁ:g;ﬁg‘;g‘éu'sme’ap'a (caso‘:
da puérpera (cesos espacials) especiais)

Fonte: ZANOTTI et al (2003); ROCHA (1999); KAPLAN & SADOCK ( 1999)

O diagnéstico da tristeza materna inclui sintomas caracteristicos, porém, de
uma forma geral, os mesmos ndo sdo suficientes para causar problemas sérios e
afetar questdes funcionais na mulher, diferentemente da depressao pos-parto. Ainda
assim, o transtorno deve ser acompanhado, ja que em alguns casos, 0 mesmo pode
evoluir para um quadro de depressdo poés-parto. O diagnéstico do transtorno, ou
seja, a identificacdo da questdo deve gerar um estado de alerta nos profissionais de
saude (BALLONE, 2008).

A diferenca da tristeza materna para a depressao pos-parto parece envolver
0 quadro em si e a sua evolucdo, que no primeiro caso € bem menor e mais breve.
Acredita-se que se trate de quadros realmente diferenciados, onde um é mais de
esfera fisiolégica e o outro mais patoldgica. Os critérios diagnoésticos para depresséo
pos parto sdo os mesmos usados para um episédio de depressdo maior. Porém
nesse caso, ainda deve envolver predominancia de sintomas disféricos (BALLONE,
2008).

Existem fortes indicios da associacdo de transtornos afetivos prévios, antes
ou durante a gravidez, ao aparecimento da Depressdo Pds-parto. Existem estudos
gue demonstram uma incidéncia de 60% de Depressao Pos-parto entre mulheres
submetidas a tratamento prévio de transtorno afetivo em comparacdo a 3% de

prevaléncia do transtorno entre mulheres sem histoéria prévia. A disfuncao tireoidiana
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também pode estar associada a Depressédo Pés-parto. Esta relagcdo pode existir em
pequeno numero de casos. Ha também evidéncias sobre um aumento da incidéncia
de Depresséo Pos-parto em primigestas com mais de 30 anos de idade, porém isto
também poderia estar relacionado a depressdo nas mulheres mais velhas de uma
forma geral (BALLONE, 2008).

Em trabalho do Ill Forum de Psiquiatria do interior Paulista - 2000, o prof. Dr.
Ricardo Barini, do Departamento de Ginecologia e Obstetricia FCM-UNICAMP,
discorre sobre a depressé@o na mulher sob o viés da ginecologia.

Ele afirma que os tipos de alteragcbes bastante comuns, observadas na
ginecologia sdo a depresséo poés-parto, a tensdo pré-menstrual e a depressao pos-
menopausa que se encontram relacionadas a alteragbes, ou melhor, flutuagdes
hormonais. Ele acredita que as flutuacbes da producéo de estrogeno parecem estar
envolvidas nestas trés condicbes e que as alternancias de humor femininas
acontecem devido a estas flutuacdes hormonais.

O professor explica que existem diferencas importantes no eixo hipotalamo-
hipofisario do homem e da mulher. O homem apresenta a secrecdo de hormonios
sexuais constante e a mulher apresenta secrecdo hormonal ciclica, funcionalmente
mais evoluida, regulando ovulacao e o ciclo menstrual.

Ele frisa que muitos trabalhos tentam estabelecer comparacées e relacdes a
respeito das diferencas nos niveis hormonais (de progesterona e seus derivados,
estrogeno e testosterona plasmaticas) entre mulheres que apresentam a
sintomatologia de tensdo pré-menstrual mais marcada e mulheres que ndo os
apresentam. Porém, o que parece ocorrer € que niveis mais baixos de serotonina e
endorfina determinam, nestas mulheres, a maior parte dessa sintomatologia na fase
pré-menstrual. Por este motivo os tratamentos limitam-se ao controle dos sintomas,
com administracdo de tratamentos que removam de forma parcial ou total as
manifestacbes da tensdo pré-menstrual. Assim ocorre a tangéncia de fronteiras entre
ginecologia, endocrinologia e psiquiatria.

Ele acredita que a depressdo provavelmente esteja relacionada a
desequilibrios nas concentracdes dos neurotransmissores do sistema nervoso
central. Neste caso pode-se suplementar cloridrato de piridoxina (vitamina B6), que
eleva um pouco a disponibilidade de serotonina central. A administragdo de
medicamentos inibidores da recaptacdo de serotonina (antidepressivos) também é

necessaria algumas vezes, dai a necessidade do acompanhamento psiquiatrico.
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O professor acredita que haja justificativa para depressao pos-parto, ja que
qguando é retirada a placenta, local onde acontece a producdo de altas taxas de
estrogenos e progestagenos, ocorre a queda abrupta dos niveis hormonais
existentes na gravidez. Mas para ele, esta questdo hormonal determina somente
condicbes de instabilidade emocional, que sdo a base para instalacdo e
manifestacdo dos distlrbios psicogénicos. A fisiopatologia cria as condicbes
desfavoraveis, mas € a psicodindmica, a adaptacdo da mulher a maternidade que
vai dizer da amplitude e da gravidade dos casos.
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5 DEPRESSAO POS-PARTO E OS FATORES PSICOSSOCIAIS

De acordo com Falcone et al.(2005), Silva e Botti (2005), o periodo
gravidico/puerperal trata-se de uma fase onde é encontrada maior incidéncia de
transtornos relacionados ao psiquismo. A intensidade destas alteracdes psiquicas
esta intimamente relacionada a ocorréncia de fatores conjugais, familiares, sociais,
culturais e de personalidade.

Por esta razdo, no caso da depressao pés-parto, também se faz necessario
0 mapeamento dos fatores psicossociais. A literatura sobre o assunto corrobora com
a afirmacdo de que os fatores psicolégicos podem apresentar-se como
representativos de risco de forma bastante consistente (CAMACHO et al., 2006). As
referéncias feitas aos fatores psicologicos e a sua contribuicdo para o
desencadeamento da depressdo pos-parto sdo bastante nitidas (HENDRICK;
ALTSHULER, 1997; O'HARA, 1997; FRIZZO; PICCININI, 2005).

Segundo Vasconcelos (2009), os fatores psicologicos sdo intimamente
perpassados por fatores sociais. No campo das abordagens psicossociais a
conjugacao de fendbmenos psicoldgicos, sociais, bioldégicos e ambientais, ou seja, a
sua interseccdo é denominada psicossocial.

Segundo esta abordagem, o psiquismo é construido por uma base social e
desta forma a compreensdo do mundo social € necesséria para o entendimento dos
porqués dos comportamentos (MOURA; ALMEIDA, 2012). Isto ratifica a importancia
do estudo dos fendmenos psicolégicos e dos fenbmenos sociais, bioldgicos e
ambientais no desencadeamento da depressao pos-parto.

O ambiente que também é enfatizado na obra de Winnicott, em toda a sua
extensdo como fator de suma importancia no desenvolvimento psiquico do ser
humano (NASIO,1995), tem uma grande importancia no desencadeamento do
transtorno.

A constituicdo do sujeito para Winnicott estd impregnada do ambiente no
qual o mesmo encontra-se inserido e a preocupagdo do autor baseia-se nesta
relacdo do sujeito com seu ambiente durante todo o seu tempo de vida
(WINNICOTT, 2000).

Durante o puerpério, a mulher que se sente apoiada pelo seu ambiente, que

tem apoio e sustentagdo emocional pode dedicar-se ao seu bebé de forma
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satisfatoria, sem ter que desviar-se desta funcdo (DE FELICE, 2000) permitindo
assim, uma continuidade para a crianca sem muitas perturbacoes.

No primeiro momento, a mae-ambiente ndo € separavel do seu bebé e da a
sustentacdo e contencdo para que ele “continue a ser’” e permanega no seu
processo de desenvolvimento. A mulher no puerpério também precisa de
sustentacao e contencdo, mas € necessario que aquele que sustenta e contém, seja
ele a familia, o social ou qualquer outro, esteja separado daquele que é contido e
sustentado. Estas sédo as vias para a transformacgéo ao longo da existéncia (MAIA,
2009).

A continéncia e a sustentacdo devem acontecer, mas permitindo a
subjetividade, o espaco para a transformacgao (MAIA, 2009) e para a construcédo da
mae. Por isto, neste periodo, a presenca de uma rede de apoio satisfatéria servird
como medida contributiva na protecdo de intercorréncias como a Depressao Pos-
Parto (DE FELICE, 2000).

Para Hendrick e Altshuler (1997), O'hara (1997) e Frizzo e Piccinini (2005),
0s principais fatores representativos de risco podem ser categorizados da seguinte
forma: em primeiro lugar, a qualidade dos relacionamentos interpessoais da mae,
principalmente o com seu companheiro. Em segundo lugar, 0 momento da gravidez,
parto e a ocorréncia de eventos e periodos estressantes e finalmente a terceira
categoria que foca as questdes financeiras.

A estrutura psiquica da gestante/puérpera afeta e € afetada diretamente pela
gualidade das mudancas ocorridas neste periodo. A subjetividade e a experiéncia de
vida séo fatores determinantes na vivéncia de tantas transformacdes relevantes.
Segundo Falcone et al. (2005) e Silva e Botti (2005) a ocorréncia, intensidade e o
tipo das alteracBes psiquicas envolvidas séo itens intimamente relacionados com a
personalidade da mulher e serdo regulados pela ocorréncia de fatores conjugais,
familiares, sociais, culturais.

Os lutos, como ja visto nesse trabalho, tratam-se de algo esperado para este
momento de tantas mudancas e seu desenrolar depende da constituicdo da
gestante/puérpera como sujeito, das suas revivescéncias anteriores e de
experiéncia. Isto

O didlogo dos lutos da gravidez/puerpério com os fatores culturais e
socioecondémicos é algo a ser frisado, ja que a forma com que a gestante/puérpera

vivéncia os lutos naturais desse processo esta intimamente relacionada ao modo
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com que ela que reage ao ambiente que a cerca. Estes fatores psiquicos dao a
medida do impacto do ambiente sob a sua vida e os contextos sociais, culturais e
econdmicos podem ter maior ou menor relevancia nesses periodos.

Quando se apresentam complicacdes na extremidade subjetiva dos lutos
elou alteracbes psiquicas a situacao tende a tornar-se mais delicada. Quando se
apresentam dificuldades e na extremidade econémica e social, se ha uma psique
estruturada, as adversidades serdo superadas mais facilmente. Porém, quando se
apresentam complicagbes nas duas extremidades configura-se um acumulo de
vulnerabilidades. O somatério de contextos onde haja fragilidade, torna a mulher, no
caso da depressao pés-parto, mais susceptivel ao desenvolvimento do transtorno e
de transtornos associados.

Os fatores descritos como representativos de risco como fatores de risco sao
varios. O abuso sexual na infancia € um dos fatores cunhados como gerador risco
no aparecimento da depressao poés-parto (CAMACHO et al., 2006). Ele pode estar
ligado a um contexto social e/ou de negligéncia e também estd voltado para as
revivescéncias da gestante, histéria e subjetividade .

Gravidez precoce, ndo planejada ou indesejada também configura-se em
risco para o desenvolvimento da depresséo pds parto e pode representar a falta de
oportunidades, de informacéo ou ainda razdes inconscientes.

Gravidez ndo aceita (por outros), ser mae solteira, estar solteira, estar
divorciada e ter muitos filhos também sdo situacdes que contribuem no
aparecimento do transtorno (CAMACHO et al.,, 2006). Estes fatores quando
pensados em relacdo a depressdo pdés-parto apontam para uma rede de apoio
reduzida, ineficaz ou inexistente. O suporte reduzido, de uma forma geral é
considerado risco para a depressao.

O vinculo social reduzido, relagcbes escassas e/ou afetivamente
insatisfatorias e ndo significativas da mulher também sao fatores de risco
(CAMACHO et al, 2006). Os vinculos sédo extremamente importantes, pois
configuram bom progndéstico aos transtornos psiquiatricos de uma forma geral.
Também podem representar a possiblidade de uma rede de apoio de boa qualidade
conferindo saude mental (conteng&o) e sustentacdo a gestante/puérpera.

A violéncia doméstica ou conflito no lar, o abuso de substancias e o

tabagismo séo considerados fatores de risco ao desencadeamento do transtorno.
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Esses fatores podem representar um ambiente emocionalmente insalubre, estando
ou néo ligado a um contexto socioeconémico adverso (CAMACHO et al., 2006).

O baixo nivel de escolaridade e a falta de emprego também séo fatores de
risco que podem estar relacionados a uma situagdo socioecondmica desfavoravel.
Mulheres provenientes de familias populosas também demonstram maior risco para
o transtorno (CAMACHO et al., 2006).

Portanto, de uma forma geral, os eventos de vida negativos provindos da
esfera psicossocial caracterizam risco para a depressdo pos-parto (ZINGA,
SHAUNA; BORN, 2005).

Outros estudos apontam que uma primeira gravidez também pode oferecer
um maior risco para o desenvolvimento do transtorno (ZINGA; SHAUNA; BORN,
2005) devido a qualidade e velocidade das mudancas.

O sexo do bebé também pode ser considerado um fator psicossocial de risco
guando é diferente do esperado (CAMACHO et al., 2006). Além disto, a privacdo do
sono no final da gravidez, no parto e no periodo imediatamente apds o parto
também conferem maior risco para a Depressdo pos-parto (ZINGA; SHAUNA;
BORN, 2005).

Outros fatores relacionados ao bebé, tais como o temperamento da crianga,
estresse pelos cuidados dispensados a ele também tém sido associados ao inicio
de sintomatologia depressiva apés o parto (ZINGA; SHAUNA; BORN, 2005). Estas
guestdes apontam para o luto do bebé idealizado e para o encontro com o bebé real,
gue ndo é como o fantasiado e que e nao é facilmente compreendido, trazendo
como consequéncia também um conflito com a mée idealizada.

Abortos espontaneos, de repeticdo e sintomas depressivos no segundo ou
quarto dia do pés-parto também podem configurar-se em risco, bem como histéria
de sensibilidade aumentada ao uso de anticoncepcionais orais (CAMACHO et al.,
2006). Os abortos espontaneos referem-se ao luto, a castracdo real que é a morte,
a perda do filho configurando risco para um estado melancélico.

O nivel de ansiedade pré-natal também parece estar ligado ao aparecimento
de depressdo poés-parto e por este motivo 0 momento da gravidez deve ser
considerado (ZINGA; SHAUNA; BORN, 2005).

A apresentagdo de um quadro de humor deprimido ou ansioso ou ainda
tracos neuroticos ou vulneraveis de personalidade estdo associados a depressao
pos-parto (ZINGA; SHAUNA; BORN, 2005).
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Mulheres que ja estavam deprimidas, que bebem ou séo tabagistas no
momento da gravidez, apresentando assim um comportamento compulsivo, tem
grandes chances de que esta depressdo perdure no periodo poés-parto. As
depressdes pré e poés-parto podem acontecer de forma independente, porém
acredita-se que muitos dos transtornos de humor do pos-parto possam estar na
realidade, iniciando-se durante o periodo da gravidez e que estes quadros possam
aumentar os riscos para a depressao pés-parto (ZINGA; SHAUNA; BORN, 2005).

O fator de risco mais relevante encontrado com relagdo ao surgimento da
depressao pos-parto sao transtornos psiquiatricos nao identificados na gravidez, que
permanecem apos o parto, porém ainda assim os fatores psicossociais sdo extrema
relevancia inclusive para disparar gatilhos bioldgicos. A presenca de enfermidade ou
transtorno mental prévio assim como o transtorno bipolar do humor séo fatores de
elevado risco (CAMACHO et al., 2006). Portanto, ainda que as causas organicas
tenham maior relevancia, os fatores psicossociais tem seu papel fundamental no
aparecimento do transtorno.

A tabela adaptada baseada em Ryan, Milis e Misri (2005), também
referencia os principais fatores de risco para a depressao poés-parto. Mulheres que
apresentam as seguintes predisposicfes: historias de transtorno de humor ou de
ansiedade, de depressao pdés-parto, de transtorno disférico menstrual ou doenca
psiquiatrica na familia apresentam maior susceptibilidade para desenvolver
transtornos de humor no puerpério.

A presenca de complicacdes obstétricas tais como hemorragia ou cesariana
de emergéncia e ou complicacdes neonatais também tem suscitado associacdes
com a depresséao pos parto (ZINGA; SHAUNA; BORN, 2005).

A vivéncia de eventos estressantes no ultimo ano antes da gravidez, a falta
de apoio de uma forma geral e uma personalidade vulneravel também constituem-se

em risco para o desenvolvimento do transtorno (CAMACHO et al., 2006).
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6 PREVENCAO DA DEPRESSAO POS-PARTO E A PSICOTERAPIA BREVE

Ao longo dos anos o avancgo cientifico relacionado a area da saude vem
viabilizando a implantacdo de programas voltados para a familia e para a crianca.
Alguns autores sdo categoricos na afirmagcdo sobre intervencdo precoce como
medida de suma importancia na prevencédo de transtornos psicolégicos, enfatizando
ainda que estas intervengdes poderiam ser iniciadas o quanto antes no intuito de
fortalecer a sua eficacia e seus efeitos positivos a longo prazo (KNOX,1986; KLAUS;
KENNELL, 1983).

Entende-se por intervencdo psicologica precoce um processo passivel de
avaliacdo, orientacdo e psicoterapia direcionadas principalmente a relacéo
estabelecida entre méae-bebé/crianca e pais-bebé/crianca focando o vinculo afetivo.
Segundo Rohenkohl (2000), apesar desta relacdo ser foco de pesquisas e estudos,
técnicas especificas voltadas para as referida diade s6 tomaram corpo com as
publicacdes de Cramer (1993), Fraiberg, Adelson e Shapiro (1994), Lebovici (1987),
e Cramer e Palacio-Espassa (1993).

Segundo Palacio-Espassa (2004) a psicoterapia pais-bebé tem seu berco na
Europa onde divide-se em duas vertentes principais — a francesa e a suica. A
francesa surge através dos trabalhos de Lebovici e Soulé e a escola suica tem como
nome principal Cramer que sistematiza o trabalho direcionando-o a patologias do
bebé e trabalhando com mées e bebés. A partir de Cramer, a psicoterapia breve
vem sendo utilizada no contexto da gravidez.

Maldonado (2005) referencia em seu livro Psicologia da gravidez os
experimentos de Colman (1971), Wilson (1968) e Knobel (1967) feitos com
psicoterapia breve durante o periodo gestacional. Nos experimentos de Colman séo
relatadas experiéncias com primiparas de forma pouco estruturada e néo diretiva
onde o objetivo visava uma maior compreensao sobre a psicologia da gravidez. O
papel do terapeuta  observador/participante =~ denominou-se  por  ser
predominantemente educacional. Colman ndo trabalhou com um numero fixo de
sessfes, além de adotar uma permissividade na escolha e discussao dos topicos
abordados.

Ela também referencia Wilson (1968) possui outro estudo com trés grupos

incluindo primiparas e primigestas acontecendo também de forma ndo estruturada,
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ou seja, onde se permitia a abordagem de qualquer tipo de assunto que se
desejasse. No primeiro grupo ele utilizou a interpretacdo grupal e nos outros
empregou técnicas de grupo operativo. Ele pode observar diferencas entre o0s
grupos, porém nado houve tratamento estatistico, o que impossibilitou a atribuicdo de
caracteristicas e diferencas entre as técnicas e abordagens utilizadas.

A autora ainda pontua que Knobel (1967) delimita melhor sua amostra
coletando quarenta mulheres e preenchendo alguns pré-requisitos. Divide estas
mulheres aleatoriamente em dois grupos aplicando entrevistas e testes. Destes dois
grupos, um recebe a psicoterapia breve o outro ndo. Ele obtém resultados que
apontam para diferencas significativas entre os dois grupos, sugerindo assim a
eficacia do tratamento na prevencédo de complicacdes obstétricas.

A psicoterapia breve vem sendo utilizada no contexto da gravidez em suas
modalidades individual e grupal. Segundo Rohenkohl (2000) a Psicoterapia Breve
toma para si algumas areas do conhecimento da psicologia. Sdo elas: a Psicologia
do Desenvolvimento, Psicologia clinica, Psicopatologia e a Psicandlise. A
Psicoterapia Breve utiliza a psicandlise na leitura do foco conflitual que se constitui
no cerne da relacdo mae-bebé/crianca e pais-bebé/crianca. Ela tem como proposta a
reducdo das projecles e ressignificacdo das representacfes maternas/paternas a
respeito da crianga, provocando assim, respostas positivas. As respostas esperadas
nos pais e na crianga sdo relacionadas ao investimento materno/paterno no
contexto da interagdo com a crianga e propiciam remissédo ou melhora psicofuncional
sintomatica da crianca.

O processo de psicoterapia seja ele individual ou grupal, também promove a
vinculacdo. As relagbes que promovem vinculos sdo fundamentais na construgdo de
caminhos menos tortuosos. No processo de psicoterapia, o vinculo mobiliza,
movimenta, valoriza e transforma. Os vinculos estdo inseridos nos manuais de
saude mental como critérios para bons prognésticos dos transtornos mentais,
portanto, o individuo que faz vinculos tem sempre melhor prognéstico do que aquele
gue néo os faz.

Os vinculos, de uma forma geral, se dao na rede social em que o sujeito
encontra-se inserido e abarcam todas as suas rela¢des significativas, podendo ser
divididos em relagbes de familia, amizades, trabalho, escolares, comunitarias, etc.

Nesses casos, a qualidade da vinculacao estabelecida nas relacdes da rede

social do individuo evidencia quais sdo os pontos que podem ser considerados
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como engrenagens de sustentacdo e contencdo e que podem ser configurados
como rede de apoio.

O conceito de rede abrange varias areas. A palavra rede, no ambito do
conceito de rede social, refere-se a uma estrutura em que varios sujeitos mantém
varios tipos de relacdes possibilitando inter-relagdo entre pontos. O conceito de
apoio remete a algum tipo de sustentacao.

Os grupos de apoio fornecem a funcéo de Holding, ou seja, de “sustentagao”
amparando psiquicamente o sujeito. Desta forma, o grupo de apoio faz a funcéo da
mae suficientemente boa representando o “ambiente bom” que sustenta e contem
mas ao mesmo tempo permite que o sujeito se transforme, mantendo seu espaco
subjetivo (NASIO, 1995).

Na rede de apoio as questdes também sao observadas sob diversas 6éticas e
vieses e onde se oferece esta contencdo e sustentacdo também sob diversos
aspectos e vieses, aumentando a possibilidade de intervencdes mais adequadas. A
necessidade de cada méae é subjetiva e ocorre em diferentes circunstancias e
contextos. Mas, de uma forma geral, quando as méaes tem as suas fragilidades
reduzidas ou acolhidas podem dedicar-se de forma mais plena aos seus bebés.

Existem politicas publicas, como grupos de apoio voltados para a gestante e
puérpera, mas eles geralmente abarcam populacdes muito especificas tais como:
maes adolescentes, maes em vulnerabilidade social, com gravidez de alto risco ou
outras situacdes especiais. Se a mulher ndo preencher os critérios de elegibilidade
para participar destes programas, mesmo que demonstre a necessidade da
contencéo e sustentacéo, esta fora do grupo.

A psicofobia é outra questdo envolvida nesta esfera. Psicofobia é um
neologismo criado para definir o preconceito existente em relacdo aos transtornos
psiquiatricos e seus pacientes. Muitas das vezes, 0s pacientes resistem e demoram
a buscar tratamento devido ao estigma e preconceito existentes, causando o
agravamento do quadro.

A ignorancia sobre a psicofisiologia e psicodinamica da depressao € o maior
responsavel pelo preconceito envolvido no transtorno. A depressao é multifatorial,
porém existe uma tendéncia a correlacdes diretas, binarias além de interpretacdes
selvagens acerca da mesma. A depressao € identificada pelo senso comum como
algo simples ligado a estilos de vida e formas de olhar o mundo, portanto, relacionar

o transtorno a situagfes e condigdo social ndo é algo raro. A depressdo € muitas
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vezes estigmatizada como doenca de quem tem “falta do que fazer” ou de quem
quer “chamar atencgao para si”, “doenca de rico” entre outros.

A depressao pOs-parto segue um viés parecido, pois é esperada certa
dificuldade no periodo. Portanto, muitas das vezes ocorre uma naturalizacdo do
transtorno, ja que esta tristeza toda € entendida pelo senso comum como algo
‘normal” e que “vai passar’. E esta mée, que sente a necessidade de dividir suas
angustias e questdes psiquicas, mas nao possui vulnerabilidades aparentes,
infelizmente, ndo participara do grupo de apoio.

A criacdo de um espaco de cuidado e atencdo a gravida/puérpera significa
olhar através da questdo e para a questdo. Criar um espaco onde a mesma possa
encontrar seguranca para dividir suas questdes, elabora-las, resignificad-las e ao
mesmo inventar-se e reinventar-se € salutar.

O cuidado prestado deve facilitar o exercicio da subjetividade, livre dos
discursos do mestre. Os movimentos do sujeito devem ser respeitados — para
deixar-se construir a mae de acordo com o tempo de cada mulher (MAIA, 2009).

Existe a necessidade do espaco subjetivo onde o sujeito continue a ser ele
mesmo e ndo perca sua identificacdo para o cuidado, nem para o cuidador ou para
prépria funcdo materna, o espaco em que a mulher ndo perca sua identidade nem a
sua subjetividade (MAIA, 2009).

O cuidador em sua implicacdo também deve interpelar e chamar a cena, e
ao mesmo tempo acolher fazendo com que o sujeito entre em contato com os fatos
da existéncia e suas responsabilidades. O tempo de Interpelar, chamar a cena é tao
importante quanto o tempo de acolher, fazendo-o sair da posicdo de paciente e
entrar na posi¢ao de sujeito dono de sua historia (MAIA, 2009).

A presenca reservada € tdo necessaria tanto quanto a implicada nos
momentos certos. O cuidador deve alternar entre presenca implicada e reservada e
possibilitar este sujeito o vir-a-ser além de agir com a retirada estratégica no
momento em que o sujeito entra em acao possibilitando a este construir e utilizar seu
espaco potencial. Desta forma, o sujeito podera sonhar, criar, brincar, pensar na
enquanto o cuidador permanece em presenca reservada. Isto é vital para que se
preserve o sujeito (MAIA, 2009).E ainda é trabalho do cuidador proteger este espago
mantendo-o sempre desobstruido de sua presenca e de seus fazeres e protegendo-
o também de objetos e representacdes (MAIA, 2009) possibilitando 0 nascimento do

sujeito mae, e esta sim, sera parte real do binbmio mae-bebé.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Segundo o Ministério da Saude, (BRASIL, 2001) a saude ndo pode estar
restrita somente a conceitos de prevencao, diagndstico, tratamento ou reabilitacéo.
Ela deve englobar os contextos cultural, historico e antropolégico. Portanto, a saude
da mulher brasileira devera ser analisada através de um prisma global. E necessario
que também nao se deixe de considerar as esferas politica e econdmica. A gravidez
€ um marco devido a qualidade e velocidade das mudancas ocorridas.

O fator de risco mais relevante encontrado foram os transtornos
psiquiatricos, que de uma forma geral, podem ser potencializados por uma estrutura
psicossocial adversa. Esta estrutura exerce extrema importancia, inclusive para
disparar gatilhos bioldgicos.

A forma com que se experiéncia as mudancas relacionadas a gravidez e ao
puerpério esta intimamente ligada as revivescéncias anteriores, historia e
subjetividade da mulher, portanto, a sua constituicdo psiquica sera fator diferencial
na maneira com que sao superadas as adversidades. A sua estrutura psiquica e
personalidade definem periodos de gravidez e puerpério mais ou menos
influenciados por fatores socioecondmicos e culturais adversos. E importante
salientar ainda que a existéncia de uma estrutura psiquica fragil por si sé também
pode configurar-se como fator de risco ao desencadeamento da depressao pos-
parto. Conclui-se assim que a subjetividade sempre dara a medida do sintoma e o
ambiente contribuird ou ndo para o surgimento do transtorno.

Em suma, uma estrutura psiquica relativamente forte e organizada e uma
rede de apoio contentora e sustentadora, que permita a transformacdo do sujeito,
podem ajudar bastante na superacdo das adversidades presentes na esfera
psicossocial, aliviando e em alguns casos, diminuindo vulnerabilidades. Isto ratifica a
importancia do atendimento multidisciplinar, do olhar global que evita recortes e do
apoio psicolégico individual ou em grupo na saude mental da gestante/puérpera.

Unidas, somos mais fortes.
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