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Um dia uma crianga chegou diante de um pensador e
perguntou-/he: “Que tamanho tem o universo?”. Acariciando
a cabega da crianga, ele olhou para o infinito e respondeu: “O
universo tem o tamanho do seu mundo”. Perturbada, ela
novamente indagou: “Que tamanho tem meu mundo?”. O
pensador respondeu: “Tem o tamanho dos seus sonhos”.

Se seus sonhos sdo pequenos, sua Visdo serd pequena, suas
metas serdo limitadas, seus alvos seréo diminutos, sua estrada
serd estreita, sua capacidade de suportar as tormentas sera
fragil. Os sonhos regam a existéncia com sentido. Se seus
sonhos sdo frageis, sua comida ndo tera sabor, suas
primaveras ndo teréo flores, suas manhas néo terdo orvalho,
sua emocdo ndo tera romance. A presenca dos sonhos
transforma os miseraveis em reis, faz dos idosos, jovens, e a
auséncia deles transforma milionarios em mendigos faz dos
jovens idosos. Os sonhos trazem salde para a emogao,
equipam o fragil para ser autor da sua histéria, fazem os
timidos terem golpes de ousadia e os derrotados serem
construtores de oportunidades.

Sonhe!

(Augusto Cury)
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RESUMO

O presente trabalho examina algumas questdes tedricas e estudos empiricos a respeito do
impacto da depressdo pds-parto para a interagdo méae-bebé. Analisam-se as caracteristicas da
depressdo pos-parto e fatores de risco associados a sua ocorréncia. Discutem-se, em
particular, as repercussoes do estado depressivo da mée para a qualidade da interacdo com o
bebé e, consequentemente, para o desenvolvimento posterior da crianga. Os estudos revisados
sugerem que a depressao pos-parto afeta a qualidade da interacdo mée-bebé, especialmente no
que se refere ao prejuizo na responsividade materna. Por outro lado, apontam que os efeitos
da depressdo da mée na interagdo com o bebé dependem de uma série de fatores, 0 que néo

permite a realizagdo de um prognostico baseado em fatores isolados.

Palavras-chave: depressdo pds-parto; interacdo mae-bebé; desenvolvimento sdcio-emocional
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ABSTRACT

The present work examines some theoretical aspects and empirical studies related to the
impact of postpartum depression to mother-child interaction. The characteristics of
postpartum depression and the risk factors related to its occurrence are also examined.
Furthermore, it discusses the consequences of maternal depressed state to mother-child
interaction and to child development. The revised studies suggest that postpartum depression
negatively affects the mother-child interaction quality, particularly maternal responsivity. On
the other hand, studies show that postpartum depression effects on mother-child interaction
depend on various factors, which makes it impossible for us to make predictions based on any

isolated factor.

Key words: postpartum depression; mother-child interaction; socio-emotional development
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1. INTRODUCAO

A depressdo pds-parto € uma patologia psiquica que a cada dia vem acometendo um
numero maior de mulheres mundo a fora. A mesma ja vem sendo motivo de inUmeros estudos
e é identificada na literatura desde Hipdcrates, onde se notou uma associacao entre o periodo
de pos- parto e o transtorno do humor.

O conceito da DPP também é entendido como uma depresséo atipica que apresenta
como caracteristicas a proeminéncia de sintomas neurdticos, como a ansiedade, a
irritabilidade que muitas vezes encobrem a depressdo e também a presenca de algumas
caracteristicas e sintomas opostos ao da Depressdo classica, como a piora ao fim do dia e a
insdnia inicial que acomete principalmente as puérperas jovens ou de personalidade imatura.

A DPP para alguns autores é conceituada como um transtorno depressivo maior que
contem no minimo a presenca de 05 (cinco) sintomas da depressdo maior.

No Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos mentais - DSM-IV, a descri¢éo
conceitual da depressao pos-parto encontra-se dentro da classificagdo Transtorno do humor,
caracterizado por um transtorno depressivo com inicio no pos-parto e esta descrita como uma
depressao iniciada dentro de 04 (quatro) semanas ap0s o parto.

Ja na Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID 10, a DPP
encontra-se dentro das categorias selecionadas na classificacdo de Transtornos mentais e de
comportamentos associados ao puerpério (F53), com inicio dentro de 06 semanas ap0s 0
parto. Porém, essa categoria s pode ser usada quando for inevitavel ou quando ndo conter
informacdes suficientes que se enquadram em outras categorias.

O conceito da DPP ¢é citado também como um episédio depressivo ndo psicético que
instala-se nos primeiros meses apds o parto, apresenta um quadro de intensidade variavel,
tendo na maioria das vezes sintomas mais brandos e moderados. Em outro estudo o conceito
mostra-se como um distarbio do humor de grau moderado a severo, clinicamente identificado
ao Episodio Depressivo.

Assim, este artigo tem como objetivo fornecer um panorama das pesquisas realizadas
em que a DPP é objeto de estudo e discutir criticamente este conceito a partir da coleta de
dados de uma extensiva revisdo da literatura, também como as consequéncias sob a relacéo

mae-bebé.
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2. METODOLOGIA E METODO DA PESQUISA

A metodologia utilizada neste trabalho envolveu levantamento bibliografico
especializado, em artigos e base de dados, visando a busca de referencial tedrico para
referendar o presente estudo.

As Dbuscas de dados foram realizadas por meio de bases de dados nacionais e
internacionais on-lines, tais como:

1. Medline-PubMed,

2. Scielo Brasil.

Ambas bases de dados cientificos eletrdnicos.

Foi utilizada a busca por palavras-chaves, palavras estas que poderiam estar em
qualquer parte do corpo do trabalho. As palavras-chaves ou key-works utilizadas para a
obtencdo dos artigos, teses e/ou livros foram: depression, anxiety, psychosis disorders,
postparthum e postnatal. A referida busca foi realizada nos artigos datados entre os anos 2000
a 20009.

Apobs realizada a coleta dos artigos, foram definidas possiveis categorias de analise. Sdo
elas.

e Elementos causais

¢ “Ser Mae”: Mudangas e Readaptacdes.

e Transtornos provenientes e/ou associados a depressao pds-parto.

¢ Relacdo causal.
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3. DEPRESSAO POS-PARTO: ELEMENTOS CAUSAIS

Diversos estudos ja realizados afirmam que a depressdo pos-parto (DPP) é uma
patologia oriunda de um conjunto de fatores biopsicossociais, dificilmente controlaveis, que
atuam de forma implacavel no seu surgimento. Ressaltam ainda que a depressdo pos-parto
comeca algumas semanas depois do nascimento da crianga e deixa a mulher incapacitada,
com dificuldade de realizar ate mesmo as tarefas mais simples como as do dia a dia.

Segundo Guedes-Silva, Souza e Moreira (2003) a depressao pos-parto é uma condicao
que afeta 10% a 15% das mulheres no pos-parto e atinge tanto a salde da mae quanto o
desenvolvimento de seu filho. A manifestacdo desse quadro acontece, na maioria dos casos, a
partir das primeiras quatro semanas ap6s o parto, alcangando habitualmente sua intensidade
maxima nos seis primeiros meses. A sintomatologia mais comumente apresentada consiste em
desanimo persistente, sentimentos de culpa, alteracdes do sono, ideias suicidas, temor de
machucar o filho, diminuigdo do apetite e da libido, diminuicdo do nivel de funcionamento
mental e presenca de ideias obsessivas ou supervalorizadas. Os autores Lai e Huang em um
estudo realizado no ano de 2004 apontaram diversos pontos para esta multifatorialidade,
foram eles:

- Pouca idade da mae;

- O fato da mae n&o estar casada;

- Parceiro desempregado;

- Grande numero de filhos;

- Baixo peso do bebé;

-Gravidez indesejada;

- Alimentacédo do bebé direto na mamadeira;

- Desemprego apos a licenca maternidade;

- Morte de pessoas proximas;

- Separacdo do casal durante a gravidez;

- Antecedentes psiquiatricos anteriores ou durante a gravidez;
- Tristeza constante, especialmente na parte da manha e/ou a noite;

-Sensacdo de que ndo vale a pena viver e de que nada de bom vem pela frente.

Embora seja um transtorno de etiologia multifatorial a DPP apresenta diversos fatores

de risco que sinalizam uma propensdo para o desenvolvimento do transtorno, séo estes:
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fatores bioldgicos, fatores hereditéarios' fatores sociais, estressores e outros. No entanto, cabe
ressaltar que propensdo nédo significa determinagdo, ou seja’ existe uma propensao que ndo
determina o surgimento do transtorno.

Com isso e mediante os diversos estudos encontrados, observa-se que aparecem com
maior frequéncia como motivos ligados a causalidade questdes relacionados a mulheres com
episodios passados de DPP pds-parto, vida cheia de acontecimentos estressantes, episddios
passados de depressdo, historia de distarbio do humor na familia, auséncia de apoio social em
geral do pai da crianca, humor deprimido durante a gravidez, ansiedade, relacionamento
conjugal insatisfatorio, apoio social insuficiente, depressdo durante a gravidez, mau
relacionamento com a méae, falta de um confidente, condicGes psicossociais desfavoraveis,
historia familiar de DPP, gravidez ndo desejada, gravidez na adolescéncia, mées solteiras,
pobreza relativa, dificuldade financeira, dificuldade profissional, amamentacdo, nimero de
filhos, paridade, dificuldades obstétricas, o tipo de parto, sindromes de alteracGes mentais
maternas transitdrias e autolimitadas que ocorrem durante o inicio do puerpério com sintomas
semelhantes ao da DPP (tristeza p6s- parto).

Reforcando alguns fatores de risco, estudos mostram que mulheres que possuem
historia familiar ou pessoal de depressdo e que tenham tido episoddios prévios da doenca
possuem o risco de 50% se recorréncias nas proximas gestacoes, e cerca de 30% das pacientes
com depressdo prévia a concepgdo desenvolverdo o distarbio.

Ja outro estudo afirma que as mulheres com histéria de DPP teriam um risco de 41% de
depressdo em um futuro pds-parto.

No entanto, ha divergéncias entre os estudos em relacdo aos fatores de risco. porém
fatores como a amamentacdo e as varidveis obstétricas, (tipo de parto, idade da gestacao, peso
do recém-nascido) ou fatores como a idade da mae, estado civil, escolaridade, 0 nimero de
filhos, paridade, emprego durante a gravidez, e histdria familiar parecem néo ter relevancia na
contribuicdo da DPP.

Como podemos ver, sdo muitos os fatores de risco que estdo relacionados a DPP,
talvez seja por conta disso que ndo haja uma unanimidade entre os autores. Podemos notar
também que dentre os tipos de fatores de risco apresentados (psicossociais, bioldgicos e
sociais) hd uma tendéncia maior relacionado as questfes psicossociais, devido as emocoes

vivenciadas na maternidade.

A depressdo pos-parto caracteriza-se como u transtorno com diversos niveis de

intensidade, vai desde uma depressdo moderada a uma depressdo grave e que acomete a
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mulher apds ela ter dado a luz um bebé. Ela pode ocorrer logo ap6s o parto ou até um ano
depois. Na maioria das vezes, ocorre dentro de 03 (trés) meses apds o parto.

O nascimento de um bebé, principalmente em se tratando do primeiro filho, tem sido
considerado por diversos autores como um evento propicio ao surgimento de problemas
emocionais nos pais, como depressdes, psicoses poés-parto e manifestacdes psicossomaticas
(Klaus et al., 2000; Maldonado, 1990; Szejer & Stewart, 1997). A depressdo comumente
associada ao nascimento de um bebé refere-se a um conjunto de sintomas que iniciam
geralmente entre a quarta e a oitava semana ap6s o parto, atingindo de 10 a 15% das
mulheres. Esses sintomas incluem irritabilidade, choro frequente, sentimentos de desamparo e
desesperanca, falta de energia e motivacao, desinteresse sexual, transtornos alimentares e do
sono, a sensacdo de ser incapaz de lidar com novas situagfes, bem como queixas

psicossomaticas (Klaus et al., 2000).

Os distarbios do humor que caracterizam o periodo pds-parto incluem também a
melancolia da maternidade (baby blues) e as psicoses puerperais (Souza, Burtet, & Busnello,
1997). O primeiro quadro, que se caracteriza por um disturbio de labilidade transitoria de
humor, atinge cerca de 60% das novas mdes entre o terceiro e o quinto dia apds o parto,
porém geralmente tem remissdo espontanea. Ja as psicoses puerperais apresentam sintomas
acentuados, os quais frequentemente requerem tratamento intensivo e, por vezes,
hospitalizagdo. A incidéncia desse quadro, de acordo com os autores, é de apenas dois a

quatro casos em cada mil partos, ocorrendo entre as duas primeiras semanas apés o parto.

Alguns autores sugerem que, por vezes, 0s sintomas da depressdo pés-parto, podem
surgir em algum outro momento do primeiro ano de vida do bebé e ndo necessariamente nas
primeiras semanas apds o seu nascimento (Beck, 1991; Brown et al., 1994; Klaus et al., 2000;
Murray, Cox, Chapman, & Jones, 1995). Para esses autores, ainda que o quadro evidencie
caracteristicas especificas nas semanas que se seguem ao nascimento da crianca, similaridades
em relacdo a incidéncia, prevaléncia, caracteristicas clinicas e fatores associados sugerem
pouca distincdo entre as depressdes que acometem maes de criangas pequenas,
independentemente de suas idades (Beeghly, Weinberg, Olson, Kernan, Riley, & Tronick,
2002; Cooper, Campbell, Day, Kennerley, & Bond, 1988; Cox, Murray, & Chapman, 1993).

A vulnerabilidade da mulher ao desenvolvimento ou agravamento da depresséo apds o
nascimento de um filho tem sido estudada por diversos autores. De acordo com a literatura, ha

poucas evidéncias de que a presenca da depressdo pds-parto esteja associada apenas a
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mecanismos biologicos, como, por exemplo, a uma diminui¢do nos niveis hormonais, 0 que a
explicaria como resultado de alteragcBes metabdlicas, haja vista que a depressdo é oriunda de
uma juncdo de possiveis causas, ou seja, € multicausal (Lai & Huang apud Guedes-Silva et.
al., 2003). Isso, por sua vez, vem reafirmar a perspectiva levantada por diversos autores, no
sentido de que h&d uma combinacéo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, obstétricos e sociais e
que também sinalizam fatores de risco para o desenvolvimento de uma crise depressiva.
Assim sdo diversos e difusos estes fatores que vao desde uma questéo bioldgica até mesmo a

uma questdo de suporte social (Guedes-Silva et. al., 2003).

Variaveis sécio-demograficas, como idade, nivel educacional e estado civil da mée
ndo tém apresentado uma associacdo consistente com a ocorréncia da depressdo pos-parto
(Romito et al., 1999). Contudo, entre esses fatores o estado civil tem aparecido em alguns
estudos como mais associados a esse quadro especialmente entre mées solteiras sem apoio
social (Pfost et al., 1990).

Em outro estudo que avaliou a contribuicdo de fatores sdcios demograficos para a
ocorréncia da depressdao pds-parto entre adolescentes, Deal e Holt (1998) encontraram
indicios de que a depressao das maes estava associada com a pouca idade, com a raca negra,
estado civil de solteira, baixo nivel educacional e suporte social inadequado. Apoiando esses
resultados, Brown e colaboradores (1994), em uma investigacdo gque avaliou a incidéncia de
depressdo e a experiéncia da maternidade oito e nove meses apds o parto, encontraram sinais
que a depressdo materna nesse periodo também estava associada principalmente com a
auséncia de um parceiro, com complicacfes obstétricas e com a insatisfacdo relacionada aos
cuidados recebidos na maternidade. Porém, nesse estudo, a idade da mée, seu nivel

educacional e renda familiar ndo estiveram associados com a ocorréncia de depressao.

Além dos fatores destacados acima, alguns estudos revelaram que histérico prévio de
doenca psiquiatrica ou problema psicolégico da mae, incluindo a melancolia da maternidade,
também predisseram a ocorréncia posterior de depressdo pés-parto (Beck et al., 1992; Cutrona
& Troutman, 1986; Klaus et al., 2000). Endossando esse ponto de vista, Klaus e
colaboradores (2000) afirmaram que a ocorréncia de historico anterior pessoal ou familiar de
depressdo aumenta a probabilidade da depressdo pos-parto, sem desconsiderarem a

importancia da contribuicdo de fatores psicossociais atuais.
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Cramer e Palécio-Espasa (1993), no entanto, defenderam que o encontro mae-bebé
pode induzir uma patologia especifica, determinada mais pelas vicissitudes da interacdo do

que por uma patologia preexistente da mae.

Alguns autores ressaltaram o carater conflituoso da experiéncia da maternidade como
um fator de risco para a ocorréncia de distirbios mentais ap6s o nascimento de um bebé
(Maldonado, 1990; Soifer, 1980). Nesse sentido, conceberam que tais distdrbios podem ter
origem no conflito da mulher em assumir o papel materno, 0 que tornaria necessario um
redimensionamento da propria identidade. Da mesma forma, Stern (1997) afirmou que com a
chegada do bebé, a nova mae percebe-se diante de uma reelaboracdo de esquemas a respeito
de si mesma, os quais englobam todos os aspectos do seu ser. A reavaliacdo de sua
identidade, sob essa Gtica, pode ser acompanhada de um sentimento de perda subjacente ao
sentimento de ganhos com a maternidade, o qual pode estar relacionado a presenca de

sintomas depressivos.

Embora a experiéncia da maternidade de mulheres que apresentam sintomas
depressivos ap6s o0 nascimento do bebé seja ainda pouco explorada, alguns estudos que
investigaram esse tema foram consistentes a0 mostrar que maes deprimidas comumente
relatam mais dificuldades em exercer a maternidade do que maes ndo deprimidas (Downey &
Coyne, 1990; Hock & DeMeis, 1990; Lovejoy, Graczyk, O'Hare, & Neuman, 2000; McKim,
Cramer, Stuart, & O'Connor, 1999; Rutter, 1990). Alguns desses estudos mostraram que maes
deprimidas definiram-se como menos competentes menos ligadas emocionalmente as suas
criancas, mais dependentes e isoladas socialmente (Milgron & McCloud, 1996), relataram
menos confianca e satisfacdo com o desempenho do papel materno do que mdes nao
deprimidas (Anderson, Fleming, & Steiner, 1994; Brown et al., 1994; Fowles, 1996;
Panzarine, Slater, & Scharps, 1995), e tenderam a descrever seus bebés como criangas com
temperamento dificil (Brown et al., 1994; Campbell & Marcus, 1987; Mebert, 1991; Whiffen,
1990).

Alguns autores apontaram ainda para a contribuicdo do temperamento do bebé na
precipitacdo da depressdo materna, mostrando que, diante de um bebé mais dificil, as mées
perceberam a si mesmas como desempenhando uma maternagem mais pobre (Cutrona &
Troutman, 1986). Endossando essa concepg¢do, Murray, Stanley, Hooper, King e Fiori-
Cowley (1996), ao avaliarem o comportamento neonatal de bebés de maes primiparas que na
gestacdo foram avaliadas como tendo risco para o desenvolvimento de depressdo apds o

nascimento do bebé, ressaltaram que o funcionamento motor pobre e o alto nivel de
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irritabilidade dos bebés entre o décimo e o décimo quinto dia ap6s o nascimento estiveram
associados ao inicio da depressdo da mée dois meses depois do parto. De acordo com 0s
autores, esses resultados indicam que fatores neonatais podem causar um impacto
significativo no estado mental da mae. Contudo, ao avaliarem a contribuicdo do
temperamento do bebé na precipitacdo da depressdo da mée, Cummings e Davies (1993)
chamaram a atengdo para a necessidade da realizacdo de novos estudos que avaliassem o
comportamento neonatal antes da ocorréncia da depressdo da mée. Os autores consideraram
que os resultados encontrados por Cutrona e Troutman deveriam ser interpretados com
cautela, tendo em vista a possibilidade de que os bebés ja sofressem o impacto das alteracoes
do estilo interativo da mae deprimida, uma vez que estavam com dois meses de idade no

momento da investigacao.

Como pdde ser visto, os estudos revisados indicam que a ocorréncia da depressdo pés-
parto esta associada a uma série de fatores bioldgicos, obstétricos, sociais e psicoldgicos que
se inter-relacionam. Além disso, a literatura aponta também para o carater conflituoso da
experiéncia da maternidade como um fator de risco para a depressdo da mae, uma vez que a
maternidade implicaria na assuncao de novos papéis e em mudancas profundas na identidade
da mulher. Os estudos sugerem também que mdes deprimidas tendem a perceber a prépria

experiéncia de forma mais negativa do que mées nao deprimidas.
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4. SER MAE: MUDANCAS E READAPTACAO

Os estudos revisados indicam que a depressao pds-parto tem etiologia multifatorial,
atingindo um significativo numero de mulheres no pds-parto. A DPP pode se manifestar com
intensidade varidvel, tornando-se um fator que dificulta o estabelecimento de vinculo afetivo
favoravel entre mée e filho, podendo interferir na qualidade dos lacos emocionais futuros.
Existem evidéncias de associacdo entre a DPP e prejuizo no desenvolvimento emocional,
social e cognitivo da crianga.

E importante a investigagdo a respeito das vivéncias da mulher durante a
gravidez e, especialmente, como estd se sentindo no pds-parto, bem como se ela conta com
uma rede de apoio social que dé sustentacdo as mudancas psiquicas vividas com o nascimento
de um bebé. Pois, o reconhecimento do estado depressivo da mée é fundamental e, as vezes,
dificil em razdo das queixas psicossomaticas que podem sugerir somente problemas
organicos. E necesséario que esta experiéncia, vivida subjetivamente pela mulher, possa ser
detectada o0 quanto antes para ajuda-la no seu processo de reconstrucéo.

Pode-se pensar que a deteccdo precoce dos fatores de risco envolvidos na DPP,
realizada mediante 0 acompanhamento das gestantes, seja um fator importante para a
prevencdo da propria DPP e das repercussdes na interacdo mae-filho. Com isto abre-se a
possibilidade de auxilio a mulher, e a sua familia, principalmente durante a gestacdo e o
puerpério.

Assim e na perspectiva da Psicologia da Salde, considera-se que os profissionais de
salde/educacdo que estejam envolvidos em trabalhos com gestantes desempenham um papel
importante neste reconhecimento, diagnosticando e encaminhando as familias para
atendimento psicolégico, podendo desta forma auxiliar no desenvolvimento infantil saudavel.

Como ja visto anteriormente, transtornos psiquiatricos associados ao puerpério tém sido
identificados ha muito tempo. J& nos seculos XVII e XVIII, haviam relatos de casos de
“insanidade puerperal” que comecaram a aparecer na literatura médica francesa e alema. Em
1818, Jean Esquirol foi o primeiro a fornecer dados detalhados e quantitativos de 92 casos de
psicose puerperal retirados dos seus estudos na Salpétriere. O meédico francés Victor Louis
Marcé, em 1856, sugeriu que mudancas fisiologicas associadas ao puerpério influenciavam o
humor materno.

Isso porque no puerpério, ocorrem bruscas mudancas nos niveis dos hormonios
gonadais, nos niveis de ocitocina e no eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal, que estdo

relacionados ao sistema neurotransmissor. Além das alteragGes biologicas, a transi¢do para a
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maternidade é marcada por mudancas psicoldgicas e sociais. No puerpério ha necessidade de
reorganizacdo social e adaptacdo a um novo papel, a mulher tem um subito aumento de
responsabilidade por se tornar referéncia de uma pessoa indefesa, sofre privacdo de sono e
isolamento social. Além disso, € preciso reestruturacdo da sexualidade, da imagem corporal e
da identidade feminina.

Dentre todas as fases da vida da mulher, o pos-parto é o periodo de maior
vulnerabilidade para o aparecimento de transtornos psiquiatricos. Apesar de ndo serem
reconhecidas como entidades distintas nos sistemas classificatorios atuais, a disforia
puerperal, a depressdo pos-parto e a psicose pos-parto tém sido consideradas transtornos
relacionados ao pos-parto. Atualmente, além dessas trés categorias diagndsticas, 0s

transtornos ansiosos no pos-parto também tém sido estudados.
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5. TRANSTORNOS ASSOCIADOS A DEPRESSAO POS PARTO

5.1 Disforia puerperal

Na década de 1960, pesquisadores descreveram uma condi¢cdo chamada disforia
puerperal (maternity blues ou postpartum blues). Eles observaram que, apos alguns dias do
parto, grande parte das mulheres apresentava choro com facilidade e que esse choro nédo tinha
relagdo com sentimento de tristeza. Notaram que essas mulheres apresentavam empatia
exacerbada e ficavam com sensibilidade excessiva a rejeicao.

A disforia puerperal é considerada a forma mais leve dos quadros puerperais e pode ser
identificada em 50% a 85% das puérperas, dependendo dos critérios diagndsticos utilizados.
Os sintomas geralmente se iniciam nos primeiros dias ap6s o nascimento do bebé, atingem
um pico no quarto ou quinto dia do p6s-parto e remitem de forma espontanea em no maximo
duas semanas. Seu quadro inclui choro facil, labilidade afetiva, irritabilidade e
comportamento hostil para com familiares e acompanhantes. Algumas mulheres podem
apresentar sentimentos de estranheza e despersonalizacdo e outras podem apresentar elagéo.
Mulheres com disforia pds-parto ndo necessitam de intervencdo farmacolégica. A abordagem
é feita no sentido de manter suporte emocional adequado, compreensdo e auxilio nos cuidados

com o bebé.

5.2 Depressédo pds-parto (DPP)

Apesar de a psicose pds-parto ser familiar a maioria dos clinicos ja no final do século
XIX, foi a partir da década de 1950 que comecaram a aparecer estudos incluindo quadros
moderados de transtornos do humor. Um dos primeiros estudos foi o realizado por Brice Pitt
em 1968. Ele descreve o quadro clinico de 33 mulheres com depressdo no pos-parto e propde
classifica-la como “depressdo atipica”, por ter encontrado uma porcentagem delas com
escores altos para neuroticismo.

A maioria dos pesquisadores do assunto utiliza o termo depressao pés-parto (DPP) para
designar qualquer episédio depressivo que ocorra nos meses que se seguem ao nascimento do

bebé, havendo estudos que consideram dois meses, trés meses, seis meses, e até um ano.
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Geralmente, o quadro inicia-se entre duas semanas até trés meses apds o parto, ocorrem
humor deprimido, perda de prazer e interesse nas atividades, alteragdo de peso e/ou apetite,
alteracdo de sono, agitacdo ou retardo psicomotor, sensacdo de fadiga, sentimento de
inutilidade ou culpa, dificuldade para concentrar-se ou tomar decisdes e até pensamentos de
morte ou suicidio.

No quadro clinico da depressdo nessa época da vida sdo observadas algumas
peculiaridades, dentre elas a alta probabilidade de comorbidade com sintomas ansiosos e
obsessivo-compulsivos, a menor incidéncia de suicidio e a resposta terapéutica mais
demorada e requerendo mais de uma medicacgdo. As mulheres com DPP tém mais chance de
apresentar episodios depressivos posteriormente e principalmente novos episodios de DPP.

A prevaléncia da DPP varia entre 10% e 20%; essa taxa pode variar dependendo da cultura,
do periodo e do método utilizado no diagnostico.

Dez estudos estimaram a prevaléncia da DPP no Brasil. Foram encontradas taxas de 7,2% a
43%. Essa grande variagéo,

provavelmente, deve-se a fatores culturais e aos instrumentos utilizados para o diagnostico. A
maioria dos estudos utilizou a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), uma escala de
rastreamento largamente encontrada em pesquisas de DPP.

Os fatores de risco fortemente associados a DPP sdo histdria pessoal de depresséo,
episodio depressivo ou ansioso na gestacao, eventos de vida estressantes, pouco suporte social
e financeiro e relacionamento conjugal conflituoso. Outros provaveis fatores de risco sao
histérico familiar de transtornos psiquiatricos e episédio de maternity blue, caracteristicas de
personalidade, padrdes de cognicdo negativos e baixa auto estima. Também estdo associados
complicagdes obstétricas, parto prematuro, fatores culturais, historia de abuso sexual ou de
relacdo conflituosa com a mae e gravidez ndo desejada.

Sdo considerados fatores de protecdo o otimismo, elevada auto estima, boa relacdo conjugal,
suporte social adequado e preparacao fisica e psicoldgica para as mudancas advindas com a
maternidade.

A DPP pode causar significativas repercussdes na qualidade de vida, na dindmica
familiar e na interacdo mée-bebé. M&es com DPP, quando comparadas as mées néo
deprimidas, gastam menos tempo olhando, tocando e falando com seus bebés e apresentam
mais expressdes negativas que positivas. Elas se expressam menos face a face e sdo menos
afetivas na interacdo com o bebé. Mées deprimidas podem interromper a amamentagdo mais

precocemente e lidar com seus bebés de forma indecisa, pouco afetuosa e confusa por Ihes



24

faltarem habilidades de resolugdo de problemas ou a persisténcia necessaria para estabelecer
interacOes afetivas com suas criangas. Outro aspecto desse relacionamento diz respeito a
amamentacdo, momento de forte interacdo e intimidade entre a mde e o bebé. Um estudo
brasileiro avaliou a associacdo entre depressdo pés-parto e lactacdo. Foi uma corte de 429
bebés acompanhados a partir do 20° dia de nascimento no Rio de Janeiro que observou um
risco maior de interrupgdo do aleitamento materno exclusivo no primeiro e segundo meses
apos o parto para aquelas criancas cujas maes estavam deprimidas. Quando os sintomas
depressivos ja sdo intensos no inicio do periodo puerperal, parece haver chance ainda maior
de suspenséo do aleitamento.

Os bebés sdo vulneraveis ao impacto da depressdo materna, porque dependem muito da
qualidade dos cuidados e da responsividade emocional da méde. Quanto mais grave e
persistente for a DPP materna, maior a chance de prejuizos na relacdo méae-bebé e de
repercussdes no desenvolvimento da crianga. Bebés de mées deprimidas quando comparados
aos de ndo deprimidas exibem menos afeto positivo e mais afeto negativo, tém menor nivel de
atividade e menos vocalizagdes, costumam distanciar o olhar, apresentam mais
aborrecimentos, protestos mais intensos, mais expressdes de tristeza e raiva, menos
expressoes de interesse e uma aparéncia depressiva com poucos meses de idade. Os bebés se
aconchegam pouco, tém pouca reciprocidade com suas maes e expressdes emocionais
diminuidas sdo irritadas e choram mais, tém mais problemas de alimentacdo e sono e menor
desenvolvimento motor. Estudos de follow-up com criancas de maes com DPP demonstram
gue essas criancas tém menos seguranca afetiva53, apresentam maior incidéncia de
distraibilidade, alteragdes de comportamento, atraso no desenvolvimento cognitivo e
transtornos afetivos.

Estudos tém sugerido que a queda rapida dos hormdnios gonadais que ocorre no pos-
parto esta implicada na exacerbacdo e precipitacdo dos transtornos de humor, pois o
estrogénio e a progesterona estdo associados a regulacdo de diversos sistemas de
neurotransmissdo, incluindo o serotonérgico5. Outros hormdnios neurorreguladores também
tém sido estudados, como prolactina, ocitocina, cortisol, horménios tireoidianos, com

resultados ndo conclusivos.
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5.3 Psicose pos parto

A psicose p0Os parto € o transtorno mental mais grave que pode ocorrer no puerperio.
Ela tem prevaléncia de 0,1% a 0,2% (sendo esse percentual maior em casos de mulheres
bipolares), usualmente é de inicio rapido e os sintomas se instalam j& nos primeiros dias até
duas semanas do pos-parto. Os sintomas iniciais sdo euforia, humor irritavel, logorreia,
agitacdo e insdnia. Aparecem, entdo, delirios, idéias persecutorias, alucinacdes e
comportamento  desorganizado, desorientagdo, confusdo mental, perplexidade e
despersonalizacéo.

O quadro psicético no pés-parto € uma situacdo de risco para a ocorréncia de
infanticidio. Um estudo feito na india com mulheres internadas com quadros psicéticos no
pos-parto revelou que 43% delas tinham ideias infanticidas. O infanticidio geralmente ocorre
quando ideias delirantes envolvem o bebé, como ideias de que o bebé é defeituoso ou esta
morrendo, de que o bebé tem poderes especiais ou de que o bebé é um deus ou um deménio.
Devem ser sempre investigados nos quadros de psicose pos-parto comportamento negligente
nos cuidados com o bebé e ideias suicidas e infanticidas.

Entre os fatores de risco para psicose puerperal, estdo a primiparidade, complicacdes
obstétricas e antecedentes pessoais ou familiares de transtornos psiquiatricos, sobretudo
outros transtornos psicéticos.

Quanto ao progndstico, observa-se que cerca de 20% tém remissdo completa do quadro
e ndo apresentam recorréncias. Estudos sugerem que ha recorréncia de novo episddio de
psicose pos-parto em 18% a 37% das mulheres e que pode haver episodio subsequente, fora
do pos-parto, de algum transtorno psicético ou afetivo em 38% a 81% das mulheres.

Como o quadro da psicose pos-parto € grave, geralmente é necessaria internacao
hospitalar. Causas organicas devem ser excluidas e o tratamento deve ser 0 mesmo que 0

recomendado para transtornos psicéticos agudos.

5.4 Transtornos ansiosos

O pds-parto tem sido identificado como um periodo de precipitacdo ou exacerbacdo dos

transtornos ansiosos. Num recente estudo realizado em Recife, onde 400 puérperas foram
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entrevistadas com a MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview), foi observado que
cerca de 30% delas apresentaram pelo menos um transtorno de ansiedade. Os mais
prevalentes foram o transtorno de ansiedade generalizada (16,5%), a fobia social (11,2%) e o

transtorno obsessivo-compulsivo (9,0%).

5.5 Transtorno de ansiedade generalizada (TAG)

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) ainda tem sido pouco estudado no pos-
parto. Em uma pesquisa nos Estados Unidos, 68 puérperas com oito semanas de pos-parto
foram entrevistadas utilizando-se a SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV
Disorders) e foi observada taxa de prevaléncia de 4,4% de TAG. Outro estudo do mesmo
grupo, usando metodologia semelhante, mas desta vez com 147 mulheres examinadas,
encontrou prevaléncia de 8,2%. Parte considerdvel desses casos pode ser desencadeada
especificamente no pos-parto. Um estudo australiano conduzido com 408 puérperas encontrou
incidéncia de 1,9% a 3,1% nesse periodo, utilizando a Diagnostic Interview Schedule (DIS).
Sugere-se, inclusive, que eventualmente pode haver uma prevaléncia maior de TAG em
puérperas do que na populacdo geral. O quadro clinico envolve a presenca persistente de
ansiedade ou preocupacOes excessivas. As preocupacdes envolvem diversos eventos e
atividades de vida e sdo acompanhadas de sintomas como inquietacdo, fadigabilidade,
dificuldade para se concentrar, irritabilidade, tensdo muscular e perturbacdo do sono. Um
estudo mostrou que, somadas as taxas de TAG com critérios cheios e de TAG subsindrémica,
se chega a percentagem de 32,3%. Desse modo, diferencas nas taxas de prevaléncia podem
ser encontradas, dependendo do rigor na afericdo dos critérios diagnosticos em diferentes

instrumentos utilizados.

5.6 Fobia social

A fobia social no periodo perinatal também foi pouco estudada. Um estudo de
prevaléncia de ponto na oitava semana de pds-parto estimou a taxa de fobia social entre 4,1%
e 15,0%, dependendo do critério utilizado. No estudo realizado por Cantilino, a prevaléncia

foi de 11,2%. Esse dado nacional é compativel com o encontrado na literatura e mais um
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pouco acima do encontrado em contexto fora do pds-parto, como num estudo brasileiro que
mostrou prevaléncia de 7,9%. E compreensivel que o puerpério seja um agravante para as
portadoras desse transtorno ou para mulheres com quadros subsindrémicos, ja que nesse
periodo elas tém de lidar com um aumento de contatos sociais. Profissionais de salde
diversos, familiares do parceiro e pessoas presentes em sua residéncia para ajudar nos
cuidados com o0 bebé s&o algumas das exposi¢Oes que podem levar as mulheres a ficarem

embaracadas e temerosas de criticas.

5.7 Transtorno obsessivo compulsivo (TOC)

H& varios estudos retrospectivos que tém verificado que o puerpério é o principal
evento de vida relacionado ao desencadeamento ou a exacerbagdo do transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC), provavelmente devido as alteracfes hormonais e psicossociais proprias
desse periodo. Mas ainda poucos estudos estimam a prevaléncia do TOC especificamente no
pos-parto. Wenzel et al., avaliando mulheres com oito semanas de pos-parto, encontrou
prevaléncia de TOC em 2,6% delas.

No estudo de Cantilino, foi encontrada prevaléncia de 9%, e em 2,3% o TOC teve inicio
no pos-parto. Essa taxa foi considerada acima da esperada pelo pesquisador e um aspecto
relacionado ao andamento da coleta de dados deve ser ressaltado: o projeto utilizou a mesma
amostra de um outro intitulado “Sintomas obsessivo-compulsivos na depressdo pos-parto”.
Nesse outro projeto, houve a aplicacdo de um checklist para pesquisa de varias obsessGes e
compulsdes. Isso pode ter sensibilizado tanto os entrevistadores como as puérperas quanto ao
que estava sendo avaliado ao serem feitas as perguntas sobre TOC

O conteudo das obsessdes e compulsdes no pds-parto comumente envolve o bebé. Séo
frequentes pensamentos obsessivos agressivos contra o recém-nascido, tais como medo de
deixar o bebé cair no chdo, impulso de jogar 4gua fervendo sobre o bebé, de joga-lo contra a
parede, pensamento intrusivo de colocar o bebé no forno, imagens recorrentes do bebé
morrendo sufocado no berco, sendo picado por insetos ou sofrendo um acidente ou
sangrando. E necessario salientar que a ocorréncia de pensamentos obsessivos agressivos
contra o bebé ndo estd relacionada com comportamentos infanticidas. Pensamentos
obsessivos sdo intrusivos, ndo reconhecidos como pensamentos que se esperaria ter, causam

ansiedade e desconforto e a pessoa tenta resistir a eles, ignora-los ou neutraliza-los.
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5.8 Transtorno do panico

O transtorno do panico, ao longo da gravidez, tem seu curso variavel, com alguns
autores sugerindo uma diminuicdo dos seus sintomas, enquanto outros relatam que ndo ha
modificacdo. Durante o pds-parto, no entanto, ndo parece haver divida de que ocorre
exacerbacdo dos sintomas do transtorno preexistente e também alta taxa de aparecimento dos
sintomas pela primeira vez. Num estudo com a participacdo de 64 mulheres portadoras de
transtorno do panico, verificou-se que 10,9% delas tiveram o inicio da sintomatologia nas
primeiras 12 semanas de pds-parto. Essa taxa € consideravelmente maior do que a esperada
para um periodo outro qualquer de 12 semanas, cerca de 0,92%. Cantilino observou
prevaléncia de 3,3%. Admite-se que a maior emergéncia de crises de panico durante o
puerpério ndo seja simplesmente uma coincidéncia. Entre mulheres com histdria de transtorno
do panico anterior a gravidez, aumento significativo da gravidade ou da frequéncia dos
ataques durante o pds-parto parece ser um achado consistente; isso tende a ocorrer em cerca
de 31% a 63% dessas mulheres. Numa série de 22 casos de portadoras de transtorno do
panico estudadas prospectivamente, observou-se que a exacerbacdo de sintomas nesse periodo
pode ocorrer mesmo naquelas mulheres que ficam livres de sintomas durante a gravidez.
Algumas mulheres podem ja apresentar certo aumento sintomatoldgico no final da gravidez.
Uma vez que alteracdes fisiologicas associadas a gestacdo podem resultar em ocasionais
taquicardias, sudorese, tonturas e encurtamento da capacidade para inspirar, elas podem
interpretar esses sintomas de maneira catastrofica e ter crises de panico completas ou

incompletas.

5.9 Transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT)

Apenas recentemente o0 transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) tem sido
relacionado ao pos-parto. O DSM-IV define evento traumatico como um “evento catastrofico
envolvendo morte ou lesdo real ou ameacada, ou ameaca a integridade fisica de si mesma,
sendo caracterizada por intenso medo, impoténcia ou horror”. Assim, advoga-se que partos

em que a mulher vivencia situacbes como dor intensa e prolongada, procedimentos
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obstétricos de urgéncia, experiéncia de ter sido humilhada pela equipe médica, medo de morte
ou morte do feto ou recém-nascido, percep¢do de anomalia congénita no bebé, entre outras,
podem ser considerados fatores traumaticos que eventualmente podem desencadear o TEPT.
A prevaléncia relatada de TEPT causada por eventos do periparto varia de 1,5% a 5,6%.
O pico de prevaléncia parece ocorrer na sexta semana de p6s-parto, havendo uma diminuicéo
das taxas ao longo dos cinco meses seguintes. Os casos de TEPT no pos-parto obviamente
ndo se devem exclusivamente a eventos relacionados ao periparto. Um estudo recente com
puérperas pesquisou outros eventos de vida além dos eventos relacionados a gravidez, ao
parto e ao puerpério e observou que o0s primeiros pareciam ainda mais frequentemente
relacionados aos sintomas. De qualquer modo, o TEPT no pds-parto pode afetar a decisdo da
mée quanto a ter outros filhos no futuro, além de interferir na lactacdo e no desenvolvimento
do vinculo mée-bebé. Sendo assim, precisa ser revestido de mais atencdo tanto por parte dos
clinicos como dos pesquisadores. Sugere-se que aparecam no Brasil estudos pesquisando o
TEPT no poés-parto secundério a experiéncias de violéncia domeéstica e também urbana
durante a gravidez comparando-o com o ocorrido fora do periodo perinatal, j& que a mulher

tende a vivenciar esse periodo com mais vulnerabilidade emocional.
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6. TRATAMENTTO DA DEPRESSAO POS PARTO

O uso de medicacdo antidepressiva é a primeira linha no tratamento. Apesar de poucos
estudos avaliarem o uso de antidepressivos especificamente na DPP, eles tém se mostrado, na
prética clinica, eficazes e essenciais no tratamento. Numa revisdo sistematica, feita por Dennis
e Stewart, havia trés estudos abertos, com grupos pequenos e sem grupo de controle, que
avaliavam eficacia da sertralina, fluvoxamina e venlafaxina na DPP, e em todos eles foi
observada melhora dos sintomas depressivos.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) também tem sido bastante avaliada em
DPP. Em 1997, foi publicado o primeiro grande estudo nesse sentido. Oitenta e sete puérperas
deprimidas foram separadas em quatro grupos que receberam: placebo, fluoxetina, TCC mais
placebo e TCC mais fluoxetina. Observou-se que os grupos usando fluoxetina, TCC e
fluoxetina mais TCC foram todos superiores ao que recebeu apenas placebo. Contudo,
nenhum desses trés grupos foi superior entre si. Sugere-se, assim, que a TCC pode ser tdo
eficaz quanto o antidepressivo, mas que a juncdo dos dois ndo oferece vantagem
estatisticamente significativa. Foi isso que mostrou também outro estudo canadense, desta vez
usando a paroxetina. A TCC também parece ser eficaz na prevencdo de DPP quando aplicada
em gravidas com sintomatologia depressiva mais exuberante.

Uma peculiaridade, nessa época da vida da mulher, € o aleitamento. A maioria das
medicacdes € excretada no leite materno e, por questdes éticas, ndo ha estudos controlados
avaliando a exposicdo do recém-nascido. Em geral, tém sido verificados poucos riscos e
efeitos colaterais nos lactantes expostos a antidepressivos triciclicos ou inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina. Ndo hd um exame especifico para diagnosticar a depressdo pos-
parto. Seu médico pode solicitar que vocé responda um questionario (como a Escala de
depressdo pos-parto de Edimburgo), durante a consulta, para verificar sinais ou riscos de

depressao.

Em alguns casos, a depressdo pds-parto pode estar relacionada a outros problemas de
salude. O hipotireoidismo, por exemplo, provocam sintomas como fadiga, irritabilidade e
depressdo. Mulheres com depressdo pds-parto devem realizar exames de sangue para verificar

as causas medicas da depresséo.
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7. CONCLUSAO/RECOMENDACOES

Observou durante a realizacdo da referida pesquisa que o processo de adoecimento de
um individuo com depressdo pds parto apresenta algumas particularidades em se tratando dos
motivos causais. Particularidades essas, que dependem do histérico de vida do individuo em
questdo, da sua relacdo com o meio cultural, social e de acordo também com a época
cronoldgica. Isso por sua vez, vem ressaltar os achados durante a realizacdo da pesquisa. Pois,
os estudos revisados indicam que a depressdo pos parto tem etiologia multifatorial, atingindo
um significativo nimero de mulheres no p6s parto. Esse levantamento bibliografico nos
evidenciou que associado a esta causalidade multifatorial ndo é possivel estabelecer uma
porcentagem exata quanto as causas e as possibilidades de uma nova crise, haja vista que
alguns estudos divergem quanto ao percentual para o ocorrido. Esta diferenca entre estes
percentuais vem evidenciar o quéo irrelevante se torna tentar quantificar sua causalidade e
enquadra-la em uma relacdo linear entre sintoma e causa, isto porque cada individuo é Unico

permeado por suas singularidades e vivéncias proprias.

Observou-se ainda que a DPP pode se manifestar com intensidade variavel, tornando-
se um fator que dificulta o estabelecimento de vinculo afetivo favoravel entre mée e filho,
podendo interferir na qualidade dos lagcos emocionais futuros de ambos, isto porque em meio
a estes estudos ja realizados, observou-se um déficit na autoestima das maes portadoras do
transtorno. Assim, existem evidéncias de associacdo entre a DPP e prejuizo no
desenvolvimento emocional, social e cognitivo da criancga. Acredita-se que possamos explicar
esse prejuizo uma vez que somos produtos de nossas aprendizagens, principalmente nos
primeiros anos de vida. Portanto, se a relacdo mae e filho ja sdo iniciados com um déficit
afetivo motivado pela DPP é possivel que isto ocorra. Porém, também somos seres em
constante modificacdo, assim se prontamente diagnosticada e tratada, esta relacdo tem todas
as possibilidades de ser reestabelecida de forma saudavel sem prejuizos maiores a nenhuma
das partes. Haja vista, por sermos consideraveis seres mutaveis e resilientes, isto é, passiveis

de ressignificar de eventos tidos como traumaticos.
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Portanto, torna-se importante a investigacdo a respeito das vivéncias da mulher
durante a gravidez e, especialmente, como esta se sentindo no po6s-parto, bem como se ela
conta com uma rede de apoio social que dé sustentacdo as mudancas psiquicas vividas com o
nascimento de um bebé.

Também torna-se essencial o reconhecimento do estado depressivo da mée. O mesmo
caracteriza-se como fundamental, porém, as vezes, dificil em razdo das queixas
psicossomaticas que podem sugerir somente problemas organicos. E necessario que esta
experiéncia, vivida subjetivamente pela mulher, possa ser detectada para ajuda-la no processo
de reconstrucdo. Pode-se pensar que a deteccdo precoce dos fatores de risco envolvidos na
DPP, realizada mediante 0 acompanhamento das gestantes, seja um fator importante para a
prevencdo da propria DPP e das repercussdes na interacdo mae-filho. Com isto abre-se a
possibilidade de auxilio a mulher, e a sua familia, principalmente durante a gestacdo e o
puerpério.

Na perspectiva da Psicologia da Saude, considera-se que os profissionais de
salde/educacdo que estdo envolvidos em trabalhos com gestantes desempenham um papel
importante neste reconhecimento, diagnosticando e encaminhando as familias para
atendimento psicoldgico, podendo com este trabalho auxiliar o desenvolvimento saudavel e

construtivo da relacdo mae-bebé e posteriormente um desenvolvimento infantil saudavel.

A gravidez e o parto exercem efeitos psicologicos, fisiolégicos e endocrinoldgicos
sobre o corpo e a mente da mulher. Muitos estudiosos tentam comprovar que as alteraces
hormonais do periodo sejam as responsaveis pelos quadros clinicos. Porém, a relevancia
dessas questbes bioldgicas, para o ser humano, ainda merecem melhores estudos e
elucidacGes. Haja vista, que o nascimento de um filho € um momento Gnico na vida de uma
mulher. Momento este, permeado por diversas modificacdes corporais, diversas dividas
quanto ao futuro e por uma reestruturacao da vida em fungdo desta nova vida agora sob sua
responsabilidade. Ou seja, embora alguns autores tenham tentado estabelecer uma correlacéo
entre a modificacdo dos niveis hormonais femininos e o surgimento de quadros de depressao
pos parto, estes ainda continuam inconclusivos.

Portanto, embora uma conclusdo definitiva ainda esteja longe de ser estabelecida,
parece que 0s quadros puerperais sdo decorrentes de uma resposta individual anormal as

variagdes hormonais e ndo das mudancas hormonais propriamente ditas.

Cabe ressaltar ainda que o surgimento da DPP também ndo segue uma regra linear,

isto porque, este levantamento nos mostrou que ndo hd um periodo “certo” para o seu
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surgimento. A mulher por apresentar seus primeiros sintomas da DPP desde a gestacdo ou até

mesmo durante o primeiro ano de vida da crianca.

Assim é preciso que sejam realizadas mais pesquisas sobre o referido tema, e
principalmente sobre a renovacdo da relacdo mae-crianca apds um processo depressivo.
Sugere-se que sejam realizados estudos longitudinais no intuito de verificar como se da e o
que facilita a reestruturacdo da relacdo mae-crianga, uma vez que SOmos seres mutaveis e que

sofremos influéncia relacional e ambiental o tempo todo.
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