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Bueno L.C.S. Depressao poés-parto no municipio de Itapecerica da
Serra: prevaléncia e fatores associados [tese]. Sdo Paulo: Escola de
Enfermagem, Universidade de Sao Paulo; 2014.

RESUMO

Introducao: A depressdao esta entre as principais causas de
incapacidade nas mulheres, sendo a idade fértil o periodo com maior
prevaléncia de episddios depressivos. Os transtornos mentais do
pos-parto afetam mulheres de forma ampliada e, nesse periodo, o
gue mais acontece sao as: disforias (chamadas de melancolias), as
depressbes poOs-parto e as psicoses puerperais. Apesar de sua
importancia e dos avancos instituidos na atencao a saude da mulher
no Brasil, ainda existem poucos estudos a respeito de sua
prevaléncia. Objetivos: Caracterizar a prevaléncia da depressao
pods-parto das mulheres do municipio de Iltapecerica da Serra com o
uso da escala de depressdo pés-parto de Edimburgo (EPDS);
Identificar fatores sociais, econémicos, familiares e de acesso ao
servico de saude associados a ocorréncia de DPP. Método: Trata-
se de um estudo epidemiolégico de carater descritivo e transversal
que analisou os fatores de risco associados a ocorréncia do
fenbmeno, com o uso da EPDS, considerando-se a DPP se atingida
a pontuacdo = 12, e um formulario de caracterizacao
socioeconémica e familiar da puérpera, elaborado pela propria
pesquisadora. Participaram da pesquisa 168 puérperas (entre 10 e
60 dias, apés o parto) entrevistadas nas UBS(s), em suas
residéncias e em uma clinica privada no municipio do estudo. O
calculo amostral baseou-se na estimativa da prevaléncia de 30% de
DPP, com nivel de significancia de 0,05 a 5% e erro absoluto de
mais ou menos 7% ou 6%. Para a andlise estatistica, utilizou-se o
programa Bio Estatistico 5.0, aplicando-se o Teste de Mann
Whitney, para comparar as tendéncias centrais de duas amostras
independentes (primiparas e multiparas) e o Teste do Qui-quadrado
para estudar a dependéncia entre as duas variaveis, por meio de
tabelas de contingéncia. O nivel de significancia foi fixado em 0,05
visando-se obter um resultado de relevancia para o objeto do
estudo. Resultados: A DPP teve uma prevaléncia de 43,4 %
incidindo em 30 (17,8%) mulheres primiparas e 43 (25,6%) das
multiparas com DPP. Na amostra, prevaleceram as seguintes
caracteristicas entre as puérperas com DPP: faixa etaria entre 19 e
35 anos de idade, sendo (74,4%), na escolaridade salientou-se o
ensino médio (48,8%), a renda familiar foi de 1 a 3 salarios-minimos
com proporcao de 55,9%, ocupacao dona de casa (49,4%), cor da
pele branca (48,2%), religiao catélica (47%), sexo do bebé oposto ao
esperado (53,5%), com historico de problemas hormonais (69,04%),
cansaco fisico no periodo puerperal (31,5%) e sem suporte familiar



na volta da maternidade (22%). Conclusoes: O estudo permitiu
identificar as prevaléncias com possibilidades de aprimorar a
assisténcia. Ao se pensar em uma assisténcia com qualidade, o
suporte emocional e a identificacdo precoce de uma possivel DPP
tornam mais eficientes o trabalho. Com os dados obtidos, percebeu-
se a necessidade de ampliar a dimensao do cuidado, sobretudo, na
atuagao direta do puerpério das mulheres que ja realizaram o pré-
natal, trazendo-lhes uma assisténcia mais segura, evitando, assim
um aspecto da morbidade materna que interfere fortemente no
desenvolvimento infantil.

Palavra-chave: Depressao pos-parto. Prevaléncias. Enfermagem
Saude da mulher.



Bueno L.C.S. Postpartum depression in the municipality of Serra
Itapecerica: prevalence and associated factors [thesis]. S&o Paulo:
School of Nursing, University of Sao Paulo, 2014.

ABSTRACT

Introduction: Depression is among the leading causes of disability in
women, the childbearing period with a higher prevalence of
depressive episodes. Mental disorders affect postpartum women in a
wider sense, and in that period what else happens are: disphorias
calls (melancholy), postpartum depression and postpartum
psychosis. Despite its importance and the advances introduced in the
health care of women in Brazil, there are few studies about its
prevalence. Objectives:To characterize the prevalence of postpartum
depression women in the municipality of Serra Itapecerica using the
scale of the Edinburgh postpartum (EPDS) depression; ldentify social
, economic , family, and access to health service factors associated
with occurrence of PPD. Method: This was a descriptive cross-
sectional epidemiological character study that examined the risk
factors associated with the occurrence of the phenomenon , using
the EPDS , considering the DPP is achieved scores = 12 , and a form
of socioeconomic characterization familial puerperal prepared by the
researcher . The study gathered 168 women (between 10 and 60
days after birth) interviewed in UBS (s) in their homes and in a
private clinic in the city of study. The sample size calculation was
based on the estimated prevalence of 30 % of PPD , with a
significance level of 0.05 to 5 % and absolute error of plus or minus
(7% or 6%), thus estimating the following sample size. For statistical
analysis, we used the Statistical Bio 5.0, applying the Mann Whitney
test to compare the central tendencies of two independent samples
(primiparous and multiparous) and Chi-square test to study the
dependence between the two variables by means of contingency
tables. The significance level was set at 0.05 aiming to obtain a result
relevant to the object of study. Results: The DPP had a prevalence of
43.4% focusing on 30 (17.8%) and 43 primiparous women (25.6%) of
multiparous with DPP. In the sample, the following characteristics
prevailed among the mothers with PPD: age between 19 and 35
years of age, being (74.4%), in education stressed out high school
(48.8%), family income was 1-3 minimum wages and ratio of 55.9%,
ocupassion housewives (49.4%), were white (48.2), Catholics (47%),
the sex opposite to that expected (53.5%) baby with hormonal
problems (69.04%), physical fatigue in the postpartum period
(31.5%) and no family support in the back maternity (22%).
Conclusions: This study identified the prevalence with possibilities of
improving care. When you think of quality care, emotional support
and early identification of possible DPP become more efficient work.



With the data obtained, we realized the need to expand the
dimension of care, especially in the direct performance of postpartum
women who have already performed prenatal bringing them safer
care, thus avoiding an aspect of maternal morbidity interfering
heavily on child development.

Keyword: Postpartum depression. Prevalence. Nursing
Women's Health.
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APRESENTACAO

Meu interesse pela realizacdo deste estudo é fruto de minha
vivéncia e de meu cotidiano como mae, enfermeira obstetra, docente
e, na atualidade, pesquisadora, e pelo desejo de construir melhores
alternativas de intervengcdes nas praticas em Enfermagem e em

salde.

Em minha infancia no interior do Rio Grande do Sul, ljui,
percebia como as mulheres e os homens viviam com seus filhos,
sempre em mundos diferentes, e como essas mulheres exerciam
seu papel de mae, apdés o nascimento dos filhos. Desde minha
infancia, notei que a mae tem o papel de cuidadora e responsavel
pela educacao e cuidado de seu filho e que isso, muitas vezes, as

leva a ficar em segundo plano.

Desde a graduacdo de enfermagem, sempre atuando na
saude da mulher no cotidiano das praticas de atencao a gestante e a
puérpera, venho sentindo grande inquietacdo para melhor entender
os desafios da profissdo. Assim, ap6s anos de trabalho, tive a
necessidade de aprofundar minhas reflexdes a respeito da
assisténcia voltada a puérpera, por vivenciar situacoées em minha
pratica que me levaram a conhecer estas mulheres que frequentam

0s servicos de saude e precisam de um cuidado geral.

Nas disciplinas do doutorado, questdes do ambito da clinica,
de novas tecnologias e instrumentos a serem aplicados foram
discutidas e ampliaram as praticas do cotidiano e, desse modo,
possibilitaram-me desvendar o tema de meu estudo com uma
experiéncia tao significativa do grupo de pesquisas “Modelo
tecnoassistenciais e a Promocdo da Saude”, coordenado pela
Orientadora Professora Doutora Anna Maria Chiesa, que sabiamente

me conduziu nesta jornada.



A tematica da depressao pés-parto foi discutida no grupo de
pesquisa, que abriu muitos horizontes para as perspectivas de
atuacao na pratica e novas contribuicbes a salude da mulher no

municipio em questao.

Ao desejar saber mais sobre as necessidades dessas
mulheres, que vivenciam o periodo puerperal e apresentam agravos
relacionados a depressdao poés-parto, cada vez mais fui me
surpreendendo com a complexidade do tema, dedicando-me ao
estudo para encontrar a prevaléncia de depressdo pds-parto no
municipio. Percebi que existe um longo caminho a ser percorrido,
pois, 0 processo de produgdo do conhecimento e a mudanca na

assisténcia sao continuos, e a cada dia necessitam ser aprimorados.
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1 INTRODUGCAO

Nesta tese, pretende-se estudar a depressao pds-parto pela
sua importancia na saude da mulher e contribuir nas praticas de
saude para melhor esclarecer os diagnosticos e respectivos
tratamentos baseados em novos instrumentos que colaboram para
oferecer a essas mulheres maior integralidade e prevencdo da
saude. Assim, iniciaremos partindo dos aspectos mais gerais da

depressao.

1.1 DEPRESSAO: ASPECTOS HISTORICOS

A depressao € um transtorno psiquiatrico relevante e ja
descrito ha muito tempo. Hipocrates (460-375 a.C) conhecia os
sintomas depressivos e ensinava que era um excesso de bile negra

chamada de melancholi que significa humor negro (Kogima, 2010).

O médico judeu Moses Maimonides, que viveu no século
XVIII, classificou a melancolia como uma entidade patolégica
distinta. Em 1686, Bonet reconheceu o transtorno mental
(depressao), como maniaca-melancholicus. Em 1882, o aleméo Karl
Kahlbaum apresentou a mania e a depressdo, como estagios da
mesma doenga, e também a mania e a depressdo severa sao

classificados como transtornos bipolares (Kogima, 2010).

O final do século XX e inicio do XXI foram marcados por um
profundo aumento das patologias psiquiatricas, fazendo com que se
alcangassem indices alarmantes de ocorréncia (BRASIL, 2010). A
WHO (World Health Organization, 2010) reconhece a depressao
como um transtorno mental comum, caracterizado pela tristeza,

perda de prazer ou interesse, sentimentos de culpa ou baixa
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autoestima, disturbios no sono ou no apetite, pouca energia e
concentracado prejudicada. Tais distarbios podem se tornar cronicos
ou recorrentes, extremamente incapacitantes quanto a habilidade de
lidar com a vida diaria. Conforme o grau de severidade, a depressao
pode levar ao suicidio, uma fatalidade tragica associada a perda de
850.000 vidas a cada ano (Word Health Organization, 2010).

A depressao é considerada pela psiquiatria como uma doencga
do organismo como um todo, que compromete o fisico, o humor e,
em consequéncia, 0 pensamento (Gomes et al., 2010). E também
caracterizada como um sofrimento, manifestado tanto nas esferas
afetiva como fisica, afetando as condicdes fisioldgicas, em geral. E
concebida como uma manifestagdo do psicossocial, expressada
como uma doencga que abarca diferentes formas de experiéncia de
mal-estar, sentimentos reunidos nas condicdes de exclusdao e

solidao (Nébrega, Fontes e Paula, 2005).

Os individuos deprimidos encontram uma variada série de
queixas somaticas, entre elas: aflicdo gastrointestinal, dor
intermitente  ou croénica, irritabilidade, palpitacdes, tonturas,
mudancas no apetite, falta de energia e alteracdo no impulso sexual

ou perturbacao do sono (Felix, Gomes e Franca, 2008).

De acordo com Wilkinson; Moore e Moore (2003, p. 21),

afirmam que:

A doenga depressiva € um aumento exagerado de
sensacOes diarias que acompanham a ftristeza,
consistindo numa perturbagcdo do humor, de gravidade e
duragdo variavel, que é frequentemente recorrente e
acompanhada por uma variedade de sintomas fisicos e
mentais, que envolvem 0 pensamento, 0os impulsos e a

capacidade critica.

Conforme a classificacdo do DSM-IVTR (APA, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorded text Revised, 2000) e a OMS,
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no CID-10 (Classificagdo Internacional das Doencas 2009) os
sintomas clinicos da depressdo sao: humor depressivo, tristeza,
perda de interesse ou prazer, perda ou ganho de peso significativo,
insbénia (no inicio, na metade ou final do sono), fadiga ou perda de
energia, agitagdo ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade
ou culpa excessiva, indecisdo ou capacidade diminuida de pensar,

ou concentrar-se e pensamentos de morte recorrente (OMS, 2011).

Alguns estudos epidemiolégicos vém demonstrando
diferengas de classes na incidéncia e prevaléncia em curso dos
transtornos mentais e do comportamento. As mulheres apresentam
maiores taxas de prevaléncia de transtornos de ansiedade e humor
que os homens, e estes tém maior prevaléncia de transtornos
associados ao uso de substancias psicoativas, incluindo, alcool,
transtornos de personalidade antissocial e esquizotipica, transtornos
do controle de impulsos e de déficit de atengao e hiperatividade na
infancia e na vida adulta. Também vém sendo identificados
diferentes padrdes de comorbidades psiquidtrica e fisica em
mulheres e homens (Valenca e Germano, 2010).

A partir da revisdo numero 10 do CID, manual da OMS,
passou a haver compatibilidade entre o CID-10 e 0 DSM (32 edicao,
revisada), no que diz respeito a classificacdo dos transtornos
mentais. Ou seja, 0s sintomas para que se classifique um transtorno
mental como a depressdo, sdo 0s mesmos em ambos 0S manuais
(Kogima, 2010).

Na depressao em mulheres e homens a diferenga de
prevaléncia € bastante conhecida e documentada. Essa diferenga
vem sendo observada em vaérias regides do mundo, mediante a
aplicagdo de diferentes instrumentos de avaliagcdo e critérios
operacionais. A razdo entre as taxas de prevaléncia em mulheres e
homens tem variado entre 1,5 e 3,0, com uma média de duas

mulheres para cada homem (Kogima, 2010).
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Estima-se que 73 milhdes de mulheres adultas ao redor do
mundo apresentem um episédio de depressdo a cada ano.
Transtornos que sucedem o parto, inclusive, a depressao pos-parto,
tém afetado em torno de 13% mulheres no primeiro ano de vida do
bebé (Aguiar, Silveira e Dourado, 2011).

A gravidez e o parto representam momentos marcantes para
a mulher; pois, sao periodos de grandes transformacgées, ndo s6 em
seu organismo (envolvendo todos os sistemas fisiolégicos), mas
também em seu psiquismo e em seu papel socioecondmico e
familiar. O primeiro més, apds o parto é, talvez, o periodo em que a
mulher encontra-se emocionalmente mais vulneravel (Moraes et al.,
2006).

A depressdo é o transtorno mental de maior prevaléncia
durante a gravidez e o periodo puerperal e esta associada a varios
fatores de risco, como: antecedentes psiquiatricos, dificuldades
financeiras, baixa escolaridade, gestacdao na adolescéncia, falta de
suporte social, fatores socioeconébmicos e familiares, eventos
estressores e histéria de violéncia doméstica. As evidéncias
demonstram que a depressao pré-natal é o principal fator de risco
para depressdo poés-natal, podendo, muitas vezes, ser uma
continuacao da depressao iniciada na gestacao (Schimidt e Picoloto-
Mdiller, 2005).

1.2 DEPRESSAO POS-PARTO

A gravidez € um momento de profunda complexidade na vida
de uma mulher, € um periodo caracterizado por diversas
transformacdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais, que afetam sua
saude mental e fisica e também exerce influéncia na saude do bebé
(Valenca, Germano, 2010).
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Para algumas mulheres, a maternidade é acompanhada de
uma série de afetos depressivos ou experiéncias de desorganizagao.
Essa vivéncia de tristeza no pds-parto recebe varias denominacoes
que sao nomeadas pelas ciéncias médicas de varias formas
(Schwngber e Piccinini, 2003).

Uma das formas conhecidas desse problema é a Depressao
Pés-Parto (DPP), transtorno mental de alta prevaléncia, que provoca
alteracbes emocionais, cognitivas, comportamentais e fisicas
(Kogima, 2010). O desenvolvimento do transtorno psiquiatrico € um
evento comum em mulheres no periodo reprodutivo. A depressao no
ciclo gravidico-puerperal € uma condicdo frequente, cujo manejo
clinico & complexo, e os limites entre o fisioldégico e o patoldgico sao
estreitos (Gomes et al., 2010).

Na DPP, a diferenca é que tais sintomas podem aparecer na
mae, entre um més, um ano ou mais, apds o nascimento da crianga.
Ao contrario do que se possa pensar, € um distarbio ndo s6 de
ordem psicoldgica, mas também biolégica e social (Araujo, Vilarim,
Sabroza e Nardil, 2009; Lima, 2011).

Os pensamentos recorrentes de morte e suicidio, muitas
vezes, considerados como depressdo severa (psicose puerperal),
incluindo os seguintes sintomas: quadro alucinatério delirante, grave
e agudo, delirios que envolvem seus filhos, risco para a propria
mulher e ao bebé, excessiva ansiedade em torno da saude da
crianca, inutilidade ou fracasso em relacdo a maternidade séo
também comuns (Kalckmann, Batista, Medeiros, Di Giacomo e
Souza, 2010; Stapleton et al. 2012; Zanotti, Saito, Rodrigues e Otani,
2003).

Ao contrario do “blues” pés-parto, neste caso, as pacientes
sdo incapazes de concretizar suas tarefas habituais. Trata-se de
uma condi¢cao que interfere substancialmente no funcionamento da

mulher (Logsdon et al., 2006). Apresentando sintomas como:
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irritabilidade facil, choro frequente, sentimentos de desamparo e
desesperanca, falta de energia e motivagédo, desinteresse sexual,
perturbacdes alimentares e de sono, sensacao de incapacidade para
lidar com novas situagdes, bem como queixas psicossomaticas
(Klaus et al., 2000).

A DPP é um importante problema de saude publica, que afeta
a saude da mae como o desenvolvimento de seu filho. Na maioria
dos casos, a manifestagdo do quadro ocorre, a partir das primeiras 4
semanas, apos o parto, alcancando habitualmente sua intensidade
maxima nos 6 primeiros meses (Aguiar, Silveira e Dourado, 2011).

Ha evidéncias que a depressao nao tratada no puerpério esta
associada a prejuizos cognitivos na relacdo mae-bebé e a
anormalidades eletroencefalograficas. Nessa fase, complicacdes
mais severas sdo: risco de suicidios e infanticidios (Cordas e
Salsano, 2006). Além de representar um problema para a puérpera,
a DPP acomete também o bebé, dada a intensidade de cuidados
gue este demanda no periodo inicial da vida.

Quando o bebé é bem cuidado, rapidamente, se estabelece
como pessoa, para ser um futuro cidaddo, ao passo que aquele que
nao recebe apoio e que apresenta cuidados inadequados na
primeira infancia tende a mostrar padrbées de comportamento
caracterizados por inquietude, estranhamento, apatia, inibicdo e
complacéncia, transformando-se em um individuo inseguro e
incapaz. Para que os bebés convertam-se em adultos saudaveis e
independentes, é necessario que lhes seja dado um bom principio
ao nascer, que esta assegurado no ambiente familiar, pela
existéncia de um vinculo saudavel entre a mae e o seu bebé
(Winnicott, 2001).
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1.3 DEPRESSAO POS-PARTO E AS PREVALENCIAS

A DPP é uma condicao que afeta, globalmente, as puérperas
com uma prevaléncia média estimada entre 10% e 15%. Entretanto,
esta prevaléncia média ndo parece representar adequadamente as
discrepancias entre diferentes paises onde foram encontradas taxas
variando de 0,5% a 60%. No Brasil, estudos de prevaléncia apontam
taxas em torno de 12% a 30%. O quadro inicia-se em algum
momento, durante o primeiro ano do pds-parto, com maior incidéncia
entre as 42 e 82 semanas. Embora a alta prevaléncia e seus efeitos
também sejam potencialmente deletérios na mae e em seu filho,
com frequéncia, a depressao pds-parto é pouco detectada e tem
significado um problema de salde publica, exigindo estratégias, para
que possa ser prevenida ou identificada precocemente,
acompanhada e tratada (Aliane, Mamede e Furtado, 2011; Bottino,
2011; Glasser et al., 2012; Menta e Souza, 2010; ; Mathisen et al.,
2013; Sharma & Sharma, 2012).

DPP é um episddio depressivo que geralmente, se inicia no
primeiro més, ap6s o parto, podendo estender-se por anos. Mas, é
importante destacar a diferenca entre DPP e tristeza pds-natal
(postpartum blues), que é a alteracdo de humor mais comum do
puerpério, com prevaléncia de 30% e 75%, na qual os sintomas sé&o
leves, ocorrem na primeira quinzena pés-parto, e o quadro tende a
se resolver espontaneamente. No outro extremo, destaca-se a
psicose puerperal, que representa um quadro mais grave, felizmente
raro, com incidéncia entre 0,1% e 0,2% e que se constitui em uma
emergéncia médica, por apresentar risco de vida a puérpera e a seu
recém-nascido por suicidio e infanticidio, respectivamente (Bottino,
2011; Souza, 2012).

Marino et al., (2012) questionam o fato de que, muitas vezes,
se considere que o periodo da gravidez seja um indicativo de “boa

saude mental”’, negligenciando-se uma avaliacao mais detalhada da
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dimensao emocional da mulher. Recentemente, varios estudos vém
apontando que muitas mulheres gravidas, sobretudo, no periodo
pos-parto, apresentam o0s sintomas depressivos, e suas
consequéncias sao enormes a saude mental da mae e ao
desenvolvimento psiquico do bebé. Com isso, € importante a
realizacdo de uma boa triagem durante o pré-natal e pos-parto para

intervir precocemente na DPP.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um episédio
depressivo pode ser leve, moderado ou severo, dependendo dos
sintomas que a paciente apresentar, com a presenca de humor
depressivo ou anedonia (diminuicdo ou perda de interesse nas
atividades anteriormente agradaveis—perda de prazer), associada
aos seguintes sintomas: alteracdo significativa de peso ou de
apetite, insGnia ou sono excessivo, sensacao de inutilidade ou culpa
excessiva, dificuldade de concentracao, fadiga ou perda de energia,
agitacao ou lentidao psicomotora, sentimentos de desvalia ou culpa,
perda de concentracdo e ideias de morte ou suicidio; o que pode,
por vezes, ocorrer em todas as fases de depressdao pds-parto
(Bottino, 2011; Marino, et. al., 2012; OMS, 2009).

A depressao esta entre uma das principais causas de
incapacidade nas mulheres, sendo a idade fértil o periodo com maior
prevaléncia de episédios depressivos (Goodman, 2007; O’Hara,
2009). Os transtornos mentais do pos-parto afetam mulheres de
forma ampliada, e nesse periodo o que mais acontece sdo as:
disforias (chamadas de melancolias), as depressdes pds-parto e as

psicoses puerperais.

Dentre as complicacdes advindas da DPP, temos o
comprometimento da ligagcdo mae-filho e suas consequéncias como:
desmame precoce, ganho ponderal insatisfatério da crianga, maior
namero de internacdes hospitalares, além de déficit cognitivo e
problemas de comportamento e aprendizado. Além disso, a DPP
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pode alterar a dindmica familiar, prejudicando também a relagdo com
o parceiro (Bottino, 2011, Chaves, 2012).

Para Aliane, Mamede e Furtado (2011), inicialmente, essas
implicagdes podem se expressar no recém-nascido em forma de
choro, irritabilidade ou apatia e, futuramente, contribuirem, como um
fator de risco para o desenvolvimento de disturbios afetivos na idade

adulta.

Pinna e Zompo (2012) citam que estudos mais recentes
revelam que a DPP é uma doenga complexa, determinada por uma

combinacao de fatores genéticos, biolégicos e ambientais.

A sintomatologia depressiva pode ser predita pelas
complicacgdes fisicas decorrentes do parto, histéria de problemas
obstétricos, demora em estabelecer vinculos com o bebé, dificuldade
na adaptacdo da vivéncia no pés-parto e preocupacdes com a
prépria saude e a do bebé (Pinna e Zompo, 2012).

A depressao poés-parto pode ainda ser associada a gravidez
ndo desejada, baixo nivel socioeconémico, baixa autoestima;
estresse no cuidado com a crianga; baixo peso do bebé, gestacéo
precoce ou idade avangada da mae, grande numero de filhos, morte
de pessoas proximas, separacdo do casal durante a gravidez,
dificuldade em amamentar por falta de orientacédo, historias de
transtornos psiquiatricos prévios, eventos estressantes durante a
gestacao e, nos ultimos 12 meses, que antecedem esses periodos,
conflitos conjugais, estado civil de solteira ou divorciada, idade
inferior a 16 anos, desemprego tanto da puérpera como do parceiro
e auséncia de suporte social (Aceti et al., 2012; Aliane, Mamede e
Furtado 2011; Menta e Souza, 2010).

Além dos problemas citados, é possivel também incluir
questdes a respeito de alteragdes emocionais, como por exemplo, a
aceitacdo de um filho, que chegara, com o sexo diferente daquele
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esperado, relagdes afetivas conflituosas com a familia, falta de
suporte emocional tanto, por parte dos familiares e como da equipe
de saude, cansacos e desgastes familiares, tristeza, perda de sono e
tantos outras alteragcdes que correspondem as ansiedades e aos
niveis de excitacdes na vida da mulher (Aceti et al., 2012; Braguitoni
et.al., 2006; Bottino, 2011; Menta e Souza, 2010).

A falta de apoio social € um dos fatores mais identificados,
como preditivos de DPP, englobando diferentes fontes de apoio,
entre elas, o parceiro, a familia, amigos e a sociedade. Niveis
inadequados de apoio emocional ou do parceiro correlacionam-se
com o desenvolvimento de DPP (Bottino, 2011; Stapleton et.al.,
2012)

Mathisen et al. (2013); Ozbasaran, Coban e Kucuk (2011)
apontam que a depressao pés-parto € uma doencga prevalente com
consequéncias negativas as mulheres, bebés e a familia como um
todo. A maioria dos estudos vem sendo realizado em paises
ocidentais. Conforme os autores citados, os profissionais da saude
devem estar cientes da alta taxa de prevaléncia e possiveis fatores
de risco, para que essas mulheres possam receber apoio e

tratamento adequado.

Azevedo (2010) apontou uma forte associagao entre violéncia
fisica, entre parceiros intimos e a DPP. Para Ludemir et al. (2010) a
presenca de abuso psicologico durante a gestacao esta fortemente
associada ao desenvolvimento de DPP. O mesmo estudo mostrou
risco aumentado de DPP em mulheres que nao viviam com seus
parceiros, com menor escolaridade, desempregadas e aquelas com
pouco apoio social. Rich-Edwards et al. (2006) encontraram maior
risco de DPP em mulheres com maior nimero de gestagdes, maior
paridade e maior niumero de filhos vivos. Choi; Bishai, Minkovitz
(2009) mencionam que ha um risco 40 vezes maior em maes de

filhos gémeos em comparacdo com as de gestagdo Unica, mesmo
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apés o0 ajuste para as caracteristicas demograficas e

socioecondmicas.

Para Liberto (2012), outro elemento que agrava o problema é
o fato das mulheres, geralmente, ndo procurarem ajuda para a
depressdo. Assim, a relagdo com o obstetra, as vezes, termina logo
apdés o0 nascimento do bebé e, muitas vezes, os sintomas de
depressdo sado percebidos somente nas consultas iniciais do
pediatra. O reconhecimento e o tratamento precoce da DPP sao

imperativos aos resultados positivos na interacdo mae-bebé.

O registro do estado psicolégico ainda durante a gestacao é
importante, tendo enfoque especial nas multiparas queixas
somaticas e de tristeza, ansiedade e irritacdo. O conhecimento do
estado emocional durante a gravidez permite inferéncias sobre o
psicolégico no puerpério (Schwngber e Piccinini, 2003; Schmidt e
Picocoloto, 2005). Essa avaliagdo podera ser feita por meio de
entrevistas, instrumentos e questionarios, e uma assisténcia mais
ampliada para rastrear a depressao pos-parto (Halbreich e Karkun,
2006).

Antunes e Fontaine (2005) demonstram que o0 suporte
emocional ou pratico oferecido pela familia, amigos e profissionais
envolvidos na assisténcia prestada as mulheres no pods-parto
contribui, para que a mulher sinta-se mais amada, estimada e
segura. Este suporte pode ser oferecido sob a forma de:
demonstracao de afeto, disponibilidade para companhia, acesso a

assisténcia e informacéao.

Assim, é importante que haja engajamento da familia, dos
amigos e dos profissionais para propiciar a percepcdo do suporte
social, que se torna um possivel fator protetor para DPP. Enfim, a
assisténcia afetiva, combinada com os procedimentos terapéuticos,
tanto médicos como psicolégicos e de enfermeiros colabora para a
melhora nesse periodo.
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Os profissionais ligados a saude materna e obstétrica
(médicos, psicologos e enfermeiros) sdo 0s que se encontram em
melhores condicbes de prevenir o aparecimento da DPP, pois
possuem 0 conhecimento necessario para propor a criacdo de
programas preventivos na rede publica, voltados ndo s6 a saude da
gravida e puérpera, como também a saude sexual e reprodutiva da

populacéo geral (Bazemore, Paulson, 2010).

Dessa forma, o (a) enfermeiro (a) pode exercer um papel
decisivo no reconhecimento da DPP, porque os servigcos de saude
onde ele se encontra inserido, representam a porta de entrada para
um acolhimento e um melhor direcionamento da eficacia adequada
da puérpera, correspondendo ao tratamento de prevencado para a
depressdo. Mas para isso, ha necessidade de conhecimento e
capacitacao sobre o assunto (Esteffan et al., 2009; Menta e Souza,
2010).

Ainda que a referéncia geral de 0,5% a 60% de prevaléncia
de DPP seja feita para a esfera global, a maior frequéncia para o
universo brasileiro € de até 40%. Nao se conhecia a realidade do
municipio de ltapecerica da Serra. Portanto, esta pesquisa foi
realizada buscando verificar a prevaléncia do fenédmeno no referido
municipio, para assim melhor desenvolver intervengdes de detecgao

precoce da DPP.

Entendemos que a visibilidade da prevaléncia de DPP na
populacao estudada demonstre sua relevancia, como um problema
de saude publica. A compreensdo da realidade das mulheres que
passam pelos sintomas de depressao poés-parto podera contribuir
para aprimorar os servicos de saude, tanto na rede basica como na
hospitalar. Assim, o presente estudo buscou responder a seguinte
questdo: qual a prevaléncia de depressao pos-parto nas mulheres
do municipio de ltapecerica da Serra e quais sdo 0s principais
fatores associados ao problema?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia de depressao pés-parto das
mulheres primiparas e multiparas do municipio de

Itapecerica da Serra.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a prevaléncia de depressdo pés-parto das
mulheres do municipio de Itapecerica da Serra com o0 uso
da escala de depressao pés-parto de Edimburgo (EPDS).
Identificar fatores sociais, econdmicos, familiares e de
acesso ao servico de saude associados a ocorréncia de
DPP.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O Sistema Unico de Saude (SUS) envolve a integralidade e a
equidade como principios norteadores.

Desse modo pretende-se estudar o agravo da DPP a luz dos conceitos
de integralidade, equidade e a reorientacdo dos sistemas e servigcos na
perspectiva da promocao da saude.

O conceito de integralidade subjaz a perspectiva de estudar um
fendbmeno ainda oculto na area da saude da mulher e encontra-se
vinculado aos aspectos da subjetividade.

A equidade permite reconhecer as necessidades distintas e, assim,
norteia a busca pelo conhecimento das diferencas da DPP entre os
grupos de multiparas e primiparas, no sentido de reconhecer os fatores
associados e relevantes em cada grupo.

Outro conceito utilizado para analise dos resultados desse estudo é o
eixo de reorientacdo dos sistemas e servicos de saude da carta de
Ottawa, como elemento de transformacédo da realidade assistencial no
sentido de incorporacéo da integralidade e equidade.

A primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocao da Saude,
realizada em Ottawa 1986, elabora a Carta dirigida a execucado do
objetivo “Saude para todos no Ano 2000”. Antes de tudo, esta
Conferéncia é uma resposta a crescente demanda por uma nova

Concepgéao de Saude Publica no Mundo (Brasil, 2000).

Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi um
marco historico na saude brasileira, quando, pela primeira vez, a saude foi
proposta, como direito de todos e dever do Estado. Além disso, ganhou
um sentido mais abrangente no tocante as condicées de alimentacao,
habitacdo, educagéo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e 0 acesso aos servicos de saude,
além de ter sido compreendida como resultado das formas de
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organizacao social da producao, que podem resultar em desigualdades
sociais nos distintos niveis de vida (Brasil, 2000).

A promocdo da salde consiste em proporcionar aos povos 0S
meios necessarios para melhorar sua saude e exercer um maior controle
sobre a mesma. Para alcangar um estado adequado de bem estar fisico,
mental e social, o grupo deve ser capaz de identificar suas aspiragdes,
satisfazer suas necessidades e mudar ou adaptar-se ao meio ambiente
(Brasil, 2000).

A saude, entdo, ndo vem como um objetivo, mas, como uma fonte
de riqueza da vida cotidiana. Trata-se de um conceito positivo que
acentua 0s recursos sociais e pessoais, assim como as aptiddes fisicas.
Portanto, dado o conceito de saude como bem-estar transcende a ideia
de forma de vida sadia (Brasil, 2000; Valla, 1999).

A promocao da saude consiste em alcancar a equidade,
integralidade e igualdade. Sua acao tem como objetivo a reducao das
diferencas no atual estado de saude e assegurar a igualdade de
oportunidades e promover 0s meios que permitam a populagéao

desenvolver ao maximo sua saude potencial (Brasil, 2000).

Para fomentar a saude, deve-se ir além do mero cuidado com a
mesma, € necessario fazer parte da ordem do dia dos responsaveis na
elaboracao dos programas politicos, em todos os setores e niveis, com o
objetivo de conscientiza-los das consequéncias de suas decisdes
levando-o0s a assumir as responsabilidades (Brasil, 2000).

Em 1988, a definicao de saude reprodutiva adotada pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) foi ampliada e consolidada na
Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento (CIPD), no
Cairo, em 1994, onde os governos comprometeram-se, até a data limite
de 2015, a assegurar o acesso de todas as pessoas aos cuidados
primarios e aos servicos de saude reprodutiva. Os acessos a esses

servicos e ao aconselhamento, incluindo o planejamento familiar,
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traduzem-se nos beneficios diretos a saude de mées e filhos, permitindo
aquelas uma participacao na vida econémica e social. O estatuto social €
decisivo para a saude reprodutiva, sendo importante as mulheres,
também a geracgao seguinte (ONU, 1994).

Por meio desses conceitos, poderemos avaliar as acgdes
preventivas para incluir a integralidade e a equidade na assisténcia a
saude materna e infantil, com uma melhor reorientacdo dos servicos,

ampliando as dimensdes do cuidado.

3.1 INTEGRALIDADE NA SAUDE DA MULHER

No ciclo gravidico-puerperal, trabalhar com o panorama da saude
da mulher é reconhecer os agravos de salde na perspectiva de ampliar
praticas de prevencéo e integralidade.

As experiéncias da gestacdao e do puerpério sdo largamente
influenciadas pelo conjunto de sentimentos hostis e amorosos da mulher
para com seus proprios familiares. Como as evidéncias sugerem que a
depressdo pés-parto seja, de fato, um problema multideterminado de
fatores biologicos, psicoldgicos e socioculturais, que envolvem os agravos
de saude apresentados pelas mulheres, torna-se importante identificar
precocemente esses sintomas e dimensionar praticas de cuidado que
visem a promocéao da saude no pré-natal e puerpério (Duncan, Giugliani e
Schimidt, 2006).

Embora a assisténcia ao pré-natal seja uma acao disponibilizada
de longa data no Brasil, a perspectiva da integralidade é fruto dos
movimentos feministas da década de 1980 que culminaram com a
proposicao do PAISM (Kalckmann, Batista, Medeiros, Di Giacomo e
Souza, 2010).

Hoje em dia, o termo “direito” é banalizado, visto que parece que a

lei j& o garante nos direitos humanos e nunca foi tao discutido neste novo
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milénio. Sabemos que os direitos foram conquistados ao longo dos anos,
mas ainda estamos na luta pelo reconhecimento da igualdade,
integralidade e equidade de todas as pessoas (Kalckmann, Batista,
Medeiros, Di Giacomo e Souza, 2010). Portanto é preciso entender
melhor a dimensao do cuidado da saude materna e infantil em seu ciclo

de vida.

Como descrito, o atendimento a mulher envolve, além do
diagnéstico epidemiolégico, luta por melhores condicdes de vida, ou seja,
acesso ao lazer, a alimentacdo, a moradia, educacgdo, salarios e
condicbes de trabalhos adequados, bem como a compreensdo de
questdes culturais de sua realidade, tornando-se fundamental para a
prevencao e integralidade de sua saude (Brasil, 2007; Coelho, 2003).

Neste sentido, é importante atentar-se a saude da mulher em todos
0s aspectos, suas inter-relacbes e complexidades, ouvindo suas
ansiedades, contribuindo para o fortalecimento de suas capacidades,
agindo com sensibilidade, afetividade e competéncia técnica e relacional,
para assim, entender a ampla dimenséo de cuidar da saude materna e

infantil.

Tradicionalmente, o puerpério € um periodo de “lacuna”
assistencial, e qual o contato da mulher com os servicos de saude fica
reduzido, voltando-se mais a salude do bebé. Em muitos casos, as
depressdes acontecem de modo inesperado por ndo existir um suporte
para oferecer a essas mulheres, visto que os diagndsticos ndo sao
identificados precocemente. Para isso, tanto contribui o menor contato da
mulher com os servigos como a falta de preparo dos profissionais para

incorporar uma avaliacao da dimensao emocional das puérperas.

Os sintomas de depressao pds-parto poderdao surgir em qualquer
outro momento do primeiro ano de vida da crianga € ndao, somente, nas
primeiras semanas, apds o nascimento (Beck, 1992; Brown et al., 1986;
Klaus et al., 2000; Murray et al., 1995).
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Embora os efeitos devastadores da DPP, ainda sejam pouco
identificados, parece ser comum em todas as classes sociais e culturais e
tem significado um problema de saude publica, pois mostra seus efeitos
nocivos na mae e em seu filho (Posmontier e Horowitz, 2004; Sharma &
Sharma, 2012).

As acgdes de promocao da saude, sempre com énfase na
integralidade do cuidado e prevencdo de agravos, necessitam de uma
reorganizacao do trabalho em saulde para viabilizar o enfrentamento dos
problemas e as caréncias da populagao, conforme a visdo fundamentada
nas politicas publicas (Chiesa et al., 2009).

As mulheres representam a maioria da populagdo brasileira
(50,77%) e sao as principais usuarias do (SUS). Buscam tais servigos
para o atendimento de saude, sobretudo, acompanham e cuidam dos
filhos e outros familiares, pessoas idosas com deficiéncia, vizinhos e

amigos, dando suporte a toda a comunidade (Brasil, 2011).

Assim sendo, é de extrema importancia que haja uma visao ampla
da mulher em relacao aos indices demogréficos, sociais e de saude, para
que, desta forma, seja possivel construir uma assisténcia de saude

coerente com integralidade a essa parcela da populacao.

Em 1984, o Ministério da Saude (MS) elaborou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), marcando uma ruptura
conceitual com os principios norteadores da politica de saude das
mulheres e os critérios para eleicdo de prioridades nesse campo
(BRASIL, 1984). O PAISM incorporou como principios e diretrizes as
propostas de descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizagcdo dos
servicos, bem como a integralidade e a equidade da atencdo em um
periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario,
concebia-se o “arcabouco conceitual” que embasaria a formulagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 1980, 1984).
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Desde entdo, o novo programa para a saude da mulher se
estabelece por meio de acgdes educativas, preventivas, de diagnéstico,
tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecolodgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, planejamento
familiar, DSTs (doenca sexualmente transmissiveis) e canceres de colo
de utero e mama, além de outras necessidades identificadas, apoiadas no
perfil populacional das mulheres, atendendo-as na atencao primaria e
secundaria (Brasil, 1980, 1984).

Partindo da perspectiva da promogéao e prevencao da saude na
atencado primaria e secundaria, cabe aos profissionais identificar os

agravos.

Os agravos sao identificados, quando ha possibilidade de olhar,
abrindo, assim, o conceito de necessidades incorporado pela equipe
multidisciplinar. Isto se caracteriza pela “infinita variabilidade das
necessidades humanas e as possibilidades que temos de até mesmo
compreendé-las”. Devemos entender as diferengas que existem entre as
mulheres e os homens, isso permitird desvelar os fenbmenos agravantes
no ambito da promocdo da saude (Brizot, Carvalho, Francisco, 2008;
Paim, 2006).

Com base na concepcao ampliada de saude sustentada pelo SUS,
responder aos agravos e enfrentamentos em saude deveria significar nao
s6 determinantes sociais do adoecer, mas, ir além das acbes de
prevencao, no sentido de identificar o que é necessario para ampliar a

dimensao do cuidado (Campos, Bataieiro, 2007).

3.2 EQUIDADE NA SAUDE DA MULHER

O Brasil é um pais industrializado, encontra-se entre as dez
maiores economias do mundo e conta com grandes diferencas

econdmicas regionais e também diversidade cultural (Leahy- Warren et al.
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2011). Apesar da melhora econdmica ser favoravel, o Pais enfrenta
diversos desafios na saude da mulher, incluindo a maior taxa de cirurgias
cesareas do mundo e a correspondente a mortalidade materna. Neste
ambito, a média de 75 mortes por 100.000 nascidos, e para alcancar um
dos objetivos do milénio sera de 35 mortes por 100.000 nascidos,
configurando-se como uma Meta ndo alcancada a despeito dos
progressos na economia. (United Nations Development Programme
[UNDP], 2012).

De acordo com o Censo Demografico da Fundacdo Instituto
Brasileiro de Estatistica- IBGE (2012), a populagao total por situacao de
domicilio do Brasil € de 190.755.799. Deste total, 51% sdo mulheres e
49%, homens. Assim, o numero de mulheres supera o de homens:
3.941.819. E a regido Sudeste possui o maior numero de mulheres,
sobretudo, o Estado de Sao Paulo.

O século XX marcou a virada das mulheres brasileiras em niveis de
escolarizagdo, mercado de trabalho e como chefes de familia,
ultrapassando os homens. As mulheres estao superando os homens nos
estudos, por exemplo, 85% dos 1,6 milhdes de professores da educacéo
basica em todo o Pais sao do género feminino (Brasil, 2010; Godinho et
al., 2005)

Elas sempre foram alunas do ensino médio entre os das 5% a 8°
séries do ensino fundamental. Em 1998, somavam 56% do total de alunos
matriculados no ensino médio e 54% do ensino superior. Entre 1998 e
2010, as matriculas das mulheres no ensino fundamental cresceram
2,25%. Houve também um crescimento de 58% das matriculas nos
ensinos médio e superior, a maioria conclui os estudos, representando
uma diferenca entre os homens. Neste século, as mulheres melhoraram

seu perfil educacional (Brasil, 2010; Godinho et al., 2005).

Dentre os fatores socioeconémicos e culturais, que explicam o fato
das mulheres superarem os homens, quanto ao nivel de escolarizacao, o

de maior influéncia foi o ingresso no mercado de trabalho. Isto vem
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estimulando que tenham um melhor nivel de escolaridade, para

compensar a discriminagao salarial (Brasil, 2008, 2009).

No decorrer das ultimas décadas, a mulher vem conquistando seu
espaco como pessoa e profissional e luta para ser protagonista de sua
histéria, sobretudo nas questdes ligadas a saude. Os movimentos
feministas buscam garantir os direitos das mulheres, disseminar o
conceito de cidadania e estabelecer uma nova dindmica de relacdes
sociais entre homens e mulheres. Especialmente, lutam por uma maior
participacdo feminina na sociedade, por melhores condi¢cdes de vida e
atendimento a saude reprodutiva em todas as faixas etarias (Brasil, 2007).

Na realidade, a mulher ainda tem muitos caminhos a trilhar para
reverter totalmente o papel passivo historicamente construido em relacao
a sua saude. Precisa conhecer seu corpo, sua sexualidade, sua
reproducdo para que possa viver sua vida plenamente e se
autodeterminar. A mulher brasileira ainda nao tem totalmente a liberdade
de escolha sobre o espacamento das gestacdes, e a percepcao de seu
‘leque” de opcbes € limitada para regular sua fecundidade (método
contraceptivo mais adequado), embora assuma praticamente sozinha o

planejamento do numero de filhos (Brasil, 2010).

A OMS e o fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF)
estimam que, em todo o mundo, cerca de meio milhdo de mulheres
morram anualmente por causas maternas, 95% das quais ocorrem nos
paises em desenvolvimento, onde nem sempre os 6bitos resultantes de
morte materna sao corretamente notificados pelas autoridades de saude,
seja por negligéncia, descaso ou ignorancia (OMS, 2011).

Em decorréncia de complicagcbes na gravidez e agravos que
acontecem na saude reprodutiva, ainda a mortalidade materna acaba
afetando diretamente as mulheres, e constitui-se em um dos grandes
problemas de saude publica; no entanto, poderia inexistir ou ser reduzida.
Grande parte dessas mortes deveria ser evitada, mediante a adocao de
medidas relativamente simples, entre as quais, a melhoria da qualidade



Referencial Teorico 44

de vida, a garantia de assisténcia adequada no ciclo gravidico-puerperal
e, sobretudo, mais acesso aos servicos de saude (Brasil, 2011).

A DPP recebe uma pequena atencédo por parte das autoridades,
profissionais e servicos de saude. Os estudos indicam que o limitado
namero de pesquisas sobre a DPP tem como foco principal as
prevaléncias e validagdo de escalas. O Ministério da Saude nao possui
um protocolo ou um guia pratico para oferecer suporte aos profissionais, a
respeito da experiéncia com mulheres com DPP ou como devem ser
utilizadas estratégias de rastreamento, diagnéstico e tratamento (Santos-
Junior, Silveira, Gualda, 2009, Gualda, 2012).

Ha uma série de outros fatores que podem representar um risco ao
aparecimento da DPP e que estdo ligados as necessidades de saude
dessas mulheres e, sobretudo, a assisténcia adequada que elas recebem
no poés-parto, representando, assim, uma demanda para o profissional de
saude durante seu atendimento, que deve ser investigada, interpretada e
atendida rapidamente para evitar riscos de saiude materno-infantil (Brasil,
2009).

Dentre elas, destacam-se o histérico dos transtornos afetivos; a
tensao pré-menstrual frequente; os problemas de infertilidade anteriores a
gravidez; idade da primeira gravidez; perda de pessoas queridas ou de
um filho anterior; presenca de anomalias no bebé; desarmonia conjugal;
insatisfacdo com o emprego; dificuldades financeiras; aborto anterior a
gravidez e até o desapontamento com o sexo do bebé (Azevedo, Arrais,
2006). Estas caracteristicas podem aparecer isoladas ou em conjunto e
foram usadas no formulario das caracteristicas socioeconémicas e

familiares (Apéndice B).

De maneira geral, as a¢cdes em saude materna e infantil sdo muito
desenhadas de acordo com o0s problemas de saude, na forma de
indicadores de morbidade e mortalidade, e a prevencao pouco elaborada
a partir dos fatores de risco encontrados. Sob esta perspectiva, muitas

vezes estes aspectos sdo mais estruturadas para a assisténcia biologica
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e ndo a socioemocional. Portanto se faz necessario a integralidade na

reorientacdo dos sistemas e servigos de saude.

3.3 REORIENTACAO DOS SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE

O Ministério da Saude, (2006) recomenda, no minimo, seis
consultas de pré-natal com enfermeiros ou médicos para
acompanhamento da evolucdo do processo gestacional, com o objetivo
de prevenir as comorbidades. Estas consultas deverdao ser distribuidas
do seguinte modo: uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no
terceiro. Apds o parto, o protocolo assistencial € de, no minimo, duas
consultas por volta de 40 dias de puerpério, garantindo o aleitamento
materno e prevenindo as infecgdes, dentre outras. Mas, ndo enfocam os
transtornos mentais decorrentes do ciclo gravidico-puerperal (Camacho,
2006; Cantilino, 2010)

Outra importante lacuna a ser superada para melhoria dos indices
de saude materna e assisténcia ao nascimento é a garantia do acesso ao
parto hospitalar, sem que a mulher passe por peregrinacées em varios
servicos a procura de vaga no momento do parto (Brasil, 2010). Tanaka e
Melo, (2000) referem que essa falta de integracdo € responsavel pelos
elevados coeficientes de mortes maternas por causas evitaveis, o que se

configura como uma condicéo de iniquidade.

As propostas da Rede Cegonha s&o garantia de acolhimento,
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; garantia de
vinculacao da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro;
garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento; garantia da atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses
com qualidade e resolutividade e ampliacdo do acesso ao planejamento
reprodutivo. Assim, sendo necessaria a redugao das taxas de morbidade
e mortalidade materna e infantil, sobretudo, a neonatal, no Brasil. Para
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isso, € importante ofertar uma atencéo integral a saude materno-infantil
(Brasil, 2011).

Dai, a importancia da Rede Cegonha que visa a superacao desses
problemas para que se incorpore uma atitude de cuidado em relacdo a
gestacdo e ao puerpério que, depois, podera ser revertida no cuidado
responsivo desta para com o bebé, assegurando oportunidades para seu

desenvolvimento saudavel.

O reconhecimento das necessidades de saude por parte dos
profissionais deve ser ampliado para compreender e articular os
significados dos diagnédsticos, levando em consideracdo o contexto de
vida dos sujeitos, a fim de poder criar condicbes para encontros em
contextos especificos no futuro (Mattos, 2004).

E fundamental, portanto, que os profissionais de salde tenham
familiaridade com as caracteristicas da depressao pds-parto e sejam,
assim, preparados para investigar a presenca de sintomas depressivos,
sobretudo, entender o diagnéstico. Nesse sentido, 0 uso sistematico de
escalas de depressao podera facilitar a deteccdo desses casos na pratica
clinica (Paradela, 2005)

Destaca-se ainda na carta de Ottawa, 0s cinco eixos de atuacéo da

Promocéao da Saude:
e Elaboracao e implementacao de politicas publicas saudaveis;
e Criacdo de ambientes favoraveis a saude;
e Reforco da acdo comunitaria;
e Desenvolvimento de habilidades pessoais;
e Reorientacao dos sistemas e servicos de saude.

Na Il Conferéncia Mundial de Promocao da Saude, realizada em
1988, foi discutido como tema principal as “Politicas Publicas Saudaveis”,
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direcionando o interesse de todas as areas para a melhoria das condicées
de vida e trabalho que interferem na saude da populacédo e na superagao
das iniquidades. Com isso, hd um encaminhamento efetivo de acdes
intersetoriais para desenvolver 0s cinco eixos de atuacao da promocao da
saude (Avila, 2009)

E importante que os profissionais considerem o modelo de
Labonte, apresentado no diagrama de saude e bem estar (Figura 1), as
trés dimensdes da salude que sdo: a fisica ou energia vital - relacionada
ao grau de vitalidade que o corpo biolégico dispde para realizar as
atividades da vida diaria; a emocional ou projeto de vida — que representa
as emocodes, aspiracoes e desejos, que incidem sobre o significado e o
sentido de viver projetado pelo individuo; a social ou vida comunitaria —
onde expressa os relacionamentos e interagdes do individuo em seu
entorno, por meio das representacbes e demais instituicbes sociais
(Chiesa et. al., 2009).
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Figura 1 - Diagrama de saude e bem-estar — Sdo Paulo - 2001

De acordo com o diagrama destacado acima podemos perceber
que é fundamental que o municipio do qual realizamos a pesquisa
construa aspectos constituidos na resiliéncia; autonomia; pensando no

emocional, no fisico e no social, e também de como pensar no
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planejamento familiar, como os programas preparam estas mulheres para
uma gravidez indesejada, para assim superar as adversidades das
mulheres com depressao pés-parto e enfrentar as relagcées sociais dos
servigos de saude do municipio.

Neste sentido, € importante constituir equipes multiprofissionais
que se aproximam da visdo ampliada de saude, que concebe o0 processo
saude-doenca como mais complexo do que a simples auséncia do agravo
ou enfermidade, buscando encontrar de forma mais eficaz o atendimento
das necessidades de saude das mulheres e permitindo um maior vinculo
com a equipe, efetivando a integralidade na perspectiva da promoc¢ao da
saude.

Assim o profissional de saude pode reconhecer a DPP e
proporcionar um acolhimento de maneira adequada para que essa
puérpera possa realizar o tratamento de prevencdo da depressdo. A
importancia de ampliar a clinica do pré-natal, expandindo os aspectos

biolégicos e emocionais.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo foi quantitativo, descritivo, transversal, e utilizou
também uma busca bibliografica, a fim de alcancar o objetivo delineado.
Rampazzo (1998) destaca que este tipo de estudo permite fornecer
estatisticas para quantificar e dimensionar aspectos relevantes do
fenbmeno pesquisado.

Os estudos quantitativos caracterizam-se pela aplicacdo de
questionarios (com predominancia de perguntas fechadas) e pela
apresentacdo dos dados pesquisados por meio de relatérios com
resultados numéricos, em que podem ser realizadas entrevistas ou néo

(Rampazzo, 1998; Magalhaes e Lima, 2000).

A abordagem quantitativa prevé a mensuracdo de variaveis
preestabelecidas para avaliar e explicar determinado agravo por meio de
raciocinio légico, com a finalidade de mensurar os fatos pelo uso de
termos matematicos na base da magnitude e das causas da morbidade, a
fim de melhor compreender o objeto de estudo (Rampazzo, 1998;
Magalhaes e Lima, 2000).

Nesta abordagem, o método epidemioldégico observacional por
analise descritiva foi o escolhido. Lima-Costa, Barreto (2003) referem que
os estudos descritivos tém por objetivo determinar a distribuicao de
agravos ou condicdes relacionadas a saude, conforme o tempo, o lugar
e/ou as caracteristicas dos individuos. E os estudos transversais séo
apropriados para a descricao das caracteristicas das populacées quanto a

determinadas variaveis e seus padroes de distribuicdes.
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4.2 CENARIO DE ESTUDO

O estudo foi realizado com a populacao residente em ltapecerica
da Serra por meio de entrevistas realizadas, nas Unidades Basicas de
Saude (UBS), nos domicilios das mulheres e em uma clinica privada.

O municipio traz em sua histoéria o povoamento iniciado com um
aldeamento indigena, sob a protecido de Nossa Senhora dos Prazeres,
sendo fundado pelos padres jesuitas, em 1562, para defender o Colégio
de Sado Paulo de Piratininga e facilitar a catequese. Com a vinda dos
indigenas de Carapicuiba, trazidos por Afonso Sardinha e doutrinados
pelo Padre Belchior de Pontes, a aldeia aumentou sua populacédo
(DATASUS, 2012).

O nome da capela de ltapecerica tem origem indigena que significa
"pedra lisa e escorregadia”, por estar construida sobre pedras. Em 1689,
contava com 900 pessoas lideradas pelo Padre Diogo Machado
(DATASUS, 2012).

Por longo tempo, sua colonizacdo ficou reduzida ao aldeamento.
S6 em 1827, suas atividades agricolas foram incentivadas pelo Governo
Imperial, onde se radicaram imigrantes alemaes. Na época, o ramal
Mairinque- Santos, foi implantado pela estrada de ferro Sorocabana, que
atravessava a regidao, possibilitando o escoamento da producédo local
(DATASUS, 2012).

O sucesso da colénia alemd, das lavouras e a facilidade de acesso
atrairam outros povoadores, assim, foi criada em 1841, a freguesia do
Embu, em 1877, elevada a municipio com o nome ltapecerica e, em 1944,
a particula "da Serra" foi acrescentada em seu toponimo em aluséo a sua
topografia. Conhecida até hoje como Itapecerica da Serra, € um
municipio do Estado de Sao Paulo (DATASUS, 2012).

ltapecerica faz parte da zona fisiografica da serra de
Paranapiacaba, seus limites sdo Embu a norte; Sdo Paulo, a leste, Embu-
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Guacu e Sao Lourengo da Serra ao sul, e Cotia a oeste. Possui grande
area de protecdo de mananciais, apresentando condigdes urbanisticas
bem precarias. Situada a 38 km de Sao Paulo, enfrenta os problemas
decorrentes das condigdes “dos vizinhos” dos grandes centros urbanos
(DATASUS, 2012).
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Figura 2 - Mapa da Regido de ltapecerica da Serra-SP

O municipio tem uma populacao total de 157.045 habitantes; conta
com uma rede de saude de 11 Unidades Basicas de Saude (UBS), trés
hospitais (um hospital e maternidade municipal e um hospital geral e um
pronto socorro de atendimento geral que atende com uma Unidade
Bésica de Saude) e um Centro de Especialidades Médicas (CEM)
vinculados ao Sistema Unico de Salde da Autarquia Municipal da
Prefeitura de Iltapecerica da Serra-SP/SUS (NIAC, VE, 2013/2014).
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Figura 3 - Distribuicdo geografica das Unidades Basicas de Salude do municipio
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4.3 POPULACAO GERAL DO MUNICIPIO DE ACORDO COM
DADOS DO DATASUS, 2012.

Grafico 1 - N2 de Habitantes de Itapecerica da Serra/Estimativas
populacionais— Periodo 2012

200.000
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150.000

100.000

/8.453

/8.592

50.000

M Total de habitantes ® Mulheres = Homens

Fonte: DATASUS (2012)
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Esta regido metropolitana de acordo com SEADE apresenta o

seguinte perfil municipal de acordo com os quadros abaixo:

Quadro 1- Estatisticas vitais e saude

Estatisticas Gerais Ano Municipio Sao Paulo Estado

2012 18,55 15,46 14,71
2012 15,56 11,32 11,48
2011 13,7 12,87 13,35
2011 149,44 113,43 119,61
2012 39,67 53,91 59,99

Fonte: SEADE (2012)
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Quadro 2- Condi¢des de vida do municipio com comparagdes

Estatisticas Gerais Ano Municipio Sao Paulo

2011 487,17 1.126,97
2011 12,22 8,55
2010 29,98 18,73

Fonte: SEADE (2012)

Estado

853,17

7,42

18,86
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Quadro 3- Emprego e rendimentos
Estatisticas Gerais Ano Municipio Sao Paulo Estado
2012 52,07 65,98 52,47
2012 1.800,60 2.913,62 2.449 21
2012 2.22231 2.777,20 2.329,86

Fonte: SEADE (2012)
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Quadro 4- N? de habitantes por Faixa Etaria do municipio de
Itapecerica da Serra

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
- 1.121 1.091 2.212
- 7.218 7.829 15.047
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1.377 1.738 3.115

427 839 1.266

Fonte: DATASUS (2012)

(grifo da autora para destacar a populacdo feminina em idade fértil)

Os dados acima indicam que a populagao feminina no municipio é
de 52.682 mulheres na faixa etaria entre 10 e 49 anos.

As mulheres sao as principais usuarias das redes de saude de
ltapecerica da Serra, e de acordo com os dados da Vigilancia
Epidemioldgica que sao apresentados trimestralmente, houve uma média
de 284.761 mulheres atendidas no SUS, no municipio. Atualmente, o
municipio conta com uma meédia anual de 1.360 mulheres realizando pré-
natal (VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, ITAPECERICA DA SERRA,
2013).

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo foi realizado no municipio de Itapecerica da Serra SP,
apds aprovacao em reunido ordinaria do Conselho Municipal de Saude
em 08/10/2012, integrante da Autarquia Municipal de Saude, Itapecerica
da Serra SP (Anexo 3).

A pesquisa considerou a populacdo residente na area de oito
(72,7%) Unidades Basicas de Saude do municipio, a saber: UBS Salvador
de Leone, UBS S&o Pedro, UBS Jacira, ESF Potuvera, UBS Branca Flor,
UBS Mombaca, UBS Valo Velho e UBS Parque Paraiso e nos domicilios
das puérperas. Além da rede publica, incluiram-se também os dados de
mulheres atendidas em uma Clinica privada no centro de Itapecerica da
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Serra, por se tratar de um fenébmeno que afeta as mulheres de diferentes
classes sociais. Segue o mapa das UBS (s) e da Clinica privada, onde
foram distribuidas as entrevistas no municipio de ltapecerica da Serra

sinalizadas em vermelho.
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Figura 4 — Mapa com indicagdes das UBS (s) e da Clinica privada onde foram

entrevistadas as participantes, ltapecerica da Serra, 2013

(grifo da autora em vermelho para destacar os lugares onde foram realizadas as entrevistas)

As Unidades de Saude tiveram uma meédia de 1.287 parturientes
cadastradas, entre janeiro e maio de 2013; no periodo de 60 dias obteve-
se a média de 470 puérperas cadastradas.

Observa-se que houve um tamanho amostral de 168 puérperas
calculadas, tendo em vista a média de parto anual (Quadro 2) da regiao e
a quantidade das puérperas cadastradas no municipio, para caracterizar a
prevaléncia de depressao pés-parto. O célculo amostral baseou-se na
estimativa da prevaléncia de 30% de DPP, com nivel de significancia de
0,05 a 5% e erro absoluto de mais ou menos (7% ou 6%), estimando-se

assim o tamanho amostral (Lwanga, Lesmeshow, 1991).
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No periodo puerperal entre 10 e 60 dias apbés o parto, foram
entrevistadas 168 mulheres. As puérperas foram distribuidas em dois
grupos: primiparas (primeira gestagéo) e multiparas (dois ou mais filhos),
residentes na regi&o.

As participantes foram divididas em grupos de comparagdo (com
depressao pos-parto (na pontuacéo do escore de EPDS 12 ou mais) e
sem depressdo poés-parto (com pontuacdes abaixo de 12 na EPDS),
avaliadas nas UBS(s), em seus domicilios e na clinica privada).

Os critérios de exclusdo foram mulheres que n&o residiam no
municipio e com puerpério de ébito fetal e também aborto ou as que néo
estavam dispostas a participar da pesquisa.

Quadro 5 - Numero de Partos realizados no municipio entre outubro
de 2012 e maio de 2013, ltapecerica da Serra, 2014.

Meses de Partos em todos os Hospitais Partos Ano

do Municipio

1.002 2012

1.042 2013
455 2013

2.499 2012/2013

Fonte: NIAC/Vigilancia Epidemiolégica, 2013
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Os Hospitais da regiao (HGIS, e o Pronto-Socorro Central EZD)
informam os nascimentos na VE; apds esta informacao a pesquisadora
recebia 0 numero de puérperas cadastradas nas UBS (s) onde elas
estariam vinculadas para agendar as devidas entrevistas. Com a
autorizacdo do Conselho de Saude de ltapecerica, a pesquisadora
procurava os gestores de cada UBS, solicitando-lhes os prontuérios das
puérperas para marcar as entrevistas. Estas ou eram realizadas na
prépria UBS, ou em seus domicilios, sendo agendadas de acordo com a
programacao de cada UBS e a disponibilidade das puérperas.

Assim, o agendamento era feito através do telefone, marcando as
puérperas para comparecerem as UBS(s) ou se elas poderiam receber a
pesquisadora em suas residéncias. Muitas preferiam comparecer as
UBS(s) onde eram realizadas as referidas entrevistas individualmente. A
coleta dos dados foi feita entre janeiro e maio de 2013, com um numero

de 168 participantes, de acordo com o calculo amostral estatistico.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada com base nos seguintes
instrumentos: a Edimburg Depression Postpartum Scale (Cox, Holden e
Sagovsky, 1987); (EPDS) (Anexo 1) e um formulario de caracterizacao
socioeconémica e familiar da puérpera, elaborado pela prépria
pesquisadora, que contemplou duas partes de dados para analise
(Apéndice A):

Nas entrevistas com as puérperas, seguiram-se as etapas abaixo:

- 12Parte: Aplicacao da Escala de DPP de Edimburgo (EPDS) para

rastrear os sintomas depressivos existentes (Anexo 1)

A Escala de Depressdao Pés-parto de Edimburgo (EPDS) foi
desenvolvida, em 1987, como um instrumento especifico para identificar a
depressao no periodo poés-natal. Contém dez enunciados, cujas opcoes



Material e Método 62

sdo pontuadas (0 a 3), de acordo com a presenca ou intensidade dos
sintomas. Sua aplicacdo torna mais facil o rastreamento do problema,
possibilitando a constituicado de dois grupos, com e sem depressao pos-
parto, usando os valores atribuidos as dez questdes. (Cox, Holden e
Sagovsky,1987).

A EPDS ja se encontra validada em nosso Pais, e os estudos
realizados confirmaram sua confiabilidade e sensibilidade na detecg¢ao da
depressao nessa fase da vida (Cox, Holden e Sagovsky, 1987). A sua
validagcéo para a populacao portuguesa (Brasil), foi realizada por Areias et
al., em 1996, concluindo que a EPDS tem uma sensibilidade e
especificidade elevada na avaliagdo de sintomas depressivos nas

mulheres.

As respostas foram cotadas de 0, 1, 2 e 3, de acordo com a
gravidade crescente dos sintomas; e as questdes 3, 5, 6, 7, 8, 9 e 10
cotadas inversamente (3, 2, 1, 0). Cada item é somado aos restantes para
obter uma pontuacdo total. Uma pontuacdo de 12 ou mais indica a
probabilidade de depressdo. Quanto maior a pontuacdo maior sera
presenca de sintoma depressivo. A EPDS foi desenhada para
complementar e nado para substituir a avaliacdo clinica. Portanto,
configura-se como um instrumento de rastreamento e nao de diagnéstico
(Anexo 1) (Cox, Holden e Sagovsky, 1987).

No presente, estudo o ponto de corte utilizado foi de 12, como
recomendado por Cox, Holden e Sagovsky (1987) e, assim, todas as
puérperas com pontuacao igual ou superior a doze, sao consideradas em
risco de DPP.

As variaveis da escala abordam sinais e sintomas, como sensacao
de tristeza, autodesvalorizacao e sentimentos de culpa; ideias de morte
ou suicidio, desprazer em atividades anteriormente consideradas
agradaveis; fadiga, diminuicdo da capacidade de pensar, concentrar-se

ou tomar decisbes, além dos sintomas fisiolégicos (ins6nia ou hipersénia)
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e alteracbes de comportamento (crises de choro) (Santos e Kassouf,
2007).

22Parte: Formulario de identificacdo das caracteristicas
socioeconémicas e familiares: (Apéndice A).

O referido formulario foi elaborado para identificar a presenca dos
fatores de risco associados a DPP ja descritos na literatura. Portanto,

abarcou as seguintes caracteristicas:

Identificacao geral: (UBS ou domicilio, Maternidade onde se deu o
parto, data do parto e da entrevista com a participante).

Dados socioeconémicos: (idade, escolaridade, ocupacéao, renda
familiar, licenga-maternidade, estado civil, religido, cor, naturalidade, tipo

de moradia), e dados do pai da crianca: (escolaridade, ocupacao).

Dados Obstétrico-Reprodutivos: (idade da primeira menstruagao,
problemas hormonais, gravidez planejada, numero de gestagbes e
abortos, inicio do pré-natal, tipo de parto, filhos anteriores falecidos no
nascimento ou perinatal, se usava ou ndo método para evitar a gravidez
quando ficou gravida, gravidez no momento certo, intencdes de ficar
gravida, cuidados com a saude na gestacdo, vacinas, vitaminas e

orientacdes de praticas preventivas do pré-natal).
Relacionamento: (companheiro concordou com a gravidez).

Dados Pré-natal/Puerpério: (medicamentos na gestacao, drogas,
tabagismo, avaliagdo do acompanhamento do pré-natal, participacdo de
grupos de gestante, acompanhante ao parto, consulta de puerpério,

complicagdes durante o parto e gestagao).

Dados do Bebé: (bebé corresponde as expectativas ao

nascimento, sexo correspondido).

Tipos de parto: (parto normal, cesareo ou forcipe).
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Percepcao do puerpério: (amamentacdo, amamentacao filhos
anteriores, percepcao de vitalidade fisica ap6s o parto, suporte familiar no

retorno da maternidade).

4.6 COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS

A prépria pesquisadora realizou as entrevistas e também contou
com a ajuda, em alguns momentos, de alunas da Iniciagao Cientifica da
Escola de Enfermagem da USP-SP, apés treinamento especifico.

As puérperas que aceitaram participar do estudo foram
esclarecidas quanto ao carater voluntario de sua participacao e sigilo das
informacdes prestadas e também da possibilidade de desistir da

entrevista em qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou dano.

Os dados foram coletados com a aplicacdo da EPDS e do
questionario socioeconémico familiar, de acordo com a disponibilidade de
cada puérpera nas UBS(s), na clinica privada ou em suas residéncias,
sempre programando e agendando as entrevistas em um determinado
horario ou de acordo com a programacao de cada local disponivel. Estas
foram realizadas em um local reservado, onde ndao houvesse nenhuma
interrupgdo, duravam em média 30 e 40 minutos, podendo, as vezes,

prolongar-se até 1 hora.

Muitas vezes, houve intercorréncias e fatos nao esperados,
perguntas inoportunas até mesmo dos familiares. Nas residéncias, maes,
avos, vizinhas, pais e amigos faziam perguntas sobre o questionario e a
escala; portanto, a entrevista acabava sendo mais prolongada e, as
vezes, por conta disso queriam saber de outros assuntos, como: cuidados
com o bebé, “leite fraco”, por que o bebé chora tanto, célicas, se precisa
dar cha ou remédios e tantos outros assuntos abordados.
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Nesses casos, as entrevistas tornavam-se mais longas e
acabavam gerando momentos de intervencdes, de acordo com as

necessidades da mulher.

A pesquisadora procurou respeitar a individualidade de cada
puérpera quanto aos horarios e espacos, sendo 0s mais convenientes e

adequados.

As entrevistas foram conduzidas sempre em um Unico encontro
com cada uma delas separadamente, apresentando, primeiramente, o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2),
deixando, portanto, um espaco para possiveis questionamentos e
perguntas sobre dlvidas, para elas se sentirem mais seguras quanto a
realizacédo do estudo.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica, o programa Bioestatistico 5.0 (Testes de

Tabelas de Contingéncias) foi utilizado aplicando os seguintes testes:

1. Teste de Mann Whitney (Siegel e Catellan, 2006) foi
desenvolvido, primeiramente, por F. Wilcoxon em 1945, para
comparar as tendéncias centrais de duas amostras
independentes, € indicado para comparacao de dois grupos nao
pareados para verificar se pertencem ou ndao a mesma

populacéo.

Neste estudo, o objetivo foi comparar os escores da EPDS em
cada uma das questdes da escala em duas situagdes: na primeira, foram
comparados os grupos das mulheres com e sem depressao pdés-parto,
tanto as primiparas como as multiparas; na segunda situacédo, foram
comparados os grupos de primiparas e multiparas com e sem DPP,

fazendo seu cruzamento.
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2. Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher (Siegel e
Castellan, 2006). O Teste do Qui-Quadrado aplica-se quando
se quer estudar a dependéncia entre duas variaveis, por meio
de uma tabela de dupla entrada também conhecida, como
tabela de contingéncia. E o teste exato de Fisher serve para os
nameros variaveis nas tabelas com valores menores, porque
podem afetar a aproximagao da distribuicdo do Qui-Quadrado
da estatistica, ndo sendo considerada como suficiente

resultante.

Nesta pesquisa, sua finalidade foi de comparar os grupos em
relagdo as variaveis socioecondmicas e familiares em todos os testes. O
nivel de significancia foi fixado em 0,05 ou 5,0% e o erro absoluto de mais
ou menos (7% ou 6%), para obtencédo de um resultado de relevancia.

4.8 ASPECTOS ETICOS

A aplicagdao dos instrumentos foi iniciada apés a liberagdo do
Comité de Etica em Pesquisa Plataforma Brasil (Anexo 2) e do Comité de
Etica Conselho de Satde da Autarquia Municipal de Saude de Itapecerica
da Serra (Anexo 3), com autorizagdo direta dos gestores da UBS (s), por
meio dos Pareceres n®123.187 (CEP), e autorizacdo da AMS, Itapecerica
da Serra, SP.

Os sujeitos da pesquisa receberam o Documento “Termo de
Consentimento Livre Esclarecido” (TCLE) (Apéndice B) que foi assinado
pela puérpera ou por um responsavel, caso o sujeito fosse menor de
idade.

Os instrumentos foram numerados, conforme o término das
entrevistas para seu armazenamento no banco de dados. Com isso, todas

as participantes da pesquisa tiveram seus nomes preservados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 APRESENTACAO DA AMOSTRA

Participaram desta pesquisa 168 puérperas entrevistadas nas
UBS(s), em suas residéncias e em uma clinica privada, no municipio
de Itapecerica da Serra, (SP). A amostra foi calculada com base nos
dados estatisticos, de acordo com a caracteristica da populacédo

encontrada.

Tendo em vista o objetivo de analisar a prevaléncia da
depressao poés-parto dessas mulheres, as participantes do estudo
foram divididas em: mulheres multiparas (N=90 / 53,6%) e
primiparas (N=78 / 46,4%), com depressao poés-parto (N=73
mulheres / 43,4%) e sem depressao pos-parto (N=95 mulheres /
56,5%). O escore de DPP foi = 12, conforme a EPDS, procedendo-
se também a caracterizacdo socioeconbmica e familiar das

entrevistadas.
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Grafico 2 - Presenca de DPP em Itapecerica da Serra, 2013.

Puérperas come sem DPP em Itapecericada
Serra

B Pugrperas Com DPP 43, 4% B Pusrperas 5em DPP 56,5%

No presente estudo, a DPP teve uma prevaléncia de 43,4 %
incidindo em 30 (17,8%) mulheres primiparas e 43 (25,6%)
multiparas com DPP. Considerando-se o0 universo de 73 puérperas
com DPP, foram 41,1 % de primiparas e 58,9% de multiparas.

5.2 RESULTADO DA ANALISE ESTATISTICA DA EPDS

Inicialmente, serd apresentado o teste de Mann — Whitney
(Siegel e Castellan, 2006), cujo objetivo foi comparar os escores da
EPDS em duas situagdes: na primeira, foram comparados os grupos
das mulheres com e sem DPP, tanto as mulheres primiparas como
as multiparas; na segunda situacdo, foram comparados 0s grupos
de primiparas e multiparas com e sem DPP, fazendo o cruzamento

dos grupos.
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Tabela 1 -

Puérperas primiparas e multiparas com e sem

DPP, de acordo com os testes de Mann Whitney

aplicados em cada uma das questoes da EPDS,

Itapecerica da Serra, 2013.

., . Primiparas X
Primiparas Multiparas rrmiparas A
Questdes da SHRAES TearEs Multiparas
EPDS Com Sem Z Com Sem Z Com Sem
dep. dep. dep. dep. dep. dep.
1-Rire achar X 1,13 0,25 z=4,85 0,91 0,77 z=0,73 z=1,13 Z=0,77
graca das Mi 1,00 0,00 p=0,0001* 1,00 1,00 p=0,2300 p=1,0 P=1,0
coisas
Com >sem
2'P’a:edri2° dia 060 167 2=520 1,23 083 2z=251 2z=1,67 Z=0,83
Mi 0,50 2,00 p=0,0001* p=1,0 1,00 p=0,0050 p=2,0 p=1,0
Com >sem
x 1,44 1,93 z=2,24 191 1,38 z=293 z=1,93 1,38
3-Culpas sem . B B _ _
hecessidade Mi 0,50 2,00 p=0,0252 2,00 1,00 p=0,0030 p=2,0 p=1,0
Com >sem
x 142 2,10 z=2,83 1,88 157 z=1,91 2.1 1,57
4-Sentir/ Mi 1,00 2,00 p=0,0023* 2,00 1,00 p=0,0200 2,00 1,00
Ansiedade ’ ’ p=0, ’ ’ P=, ’ ’
Com >sem
5. Assustada X 46 177 4053 481 147 Z=163 177 147
- u .
sem motivo Mi 2,00 200 P=0,0596 2,00 2,00 P=0,0500 2,00 2,00
Com >sem
x 1,10 2,00 Z=3,74 2,07 1,11 Z=4,81 2,00 1,11
6-Tarefas/ . . _ B
pressdo Mi 1,00 2,00 p=0,0001* 200 1,00 P=0,0001 2,00 1,00
Com >sem
x 0,98 1,50 Z=2,31 1,77 0,77 Z=5,0 1,50 0,77
7-Infeliz para . _ _ "
dormir (sono) Mi 1,00 1,00 P=0,0208 2,00 1,00 P=0,0001 1,00 1,00
Com >sem
x 0,29 1,00 Z=4,36 1,16 0,26 Z=5,33 1,00 0,26
8-Tristeza Mi 0,00 1,00 p=0,0001© 1,00 0,00 P=0,0001 1,00 0,00
Com >sem
x 0,23 0,60 Z=259 0,58 0,19 Z=2,26 0,60 0,19
9-Choro Mi 0,00 1,00 P=0,0048 0,00 0,00 P=0,0010° 1,00 0,00
Com >sem
x 0,02 0,23 Z=1,57 0,37 0,32 Z=0,52 0,23 0,32
10-Ideias .
suicidas Mi 0,00 0,00 P=0,0058 0,00 0,00 P=0,0030 0,00 0,00

Com >sem
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Neste estudo, a média das questdes apresentaram varias
diferencas, com variacées nos resultados de cada uma das questdes
da EPDS, e algumas comparacdes foram significativas (sinalizadas

com asterisco *).

Nas primiparas com DPP, houve maior significancia em
relacdo as questbes 1 (rir e achar graca das coisas), 2 (Prazer no dia
a dia) e a 4 (sentimentos de ansiedade). Nas Multiparas com DPP a
significancia ocorreu nas questdes 7 (sono/dificuldade para dormir) e
9 (choro com facilidade).

Na amostra total das puérperas com DPP (primiparas e
multiparas), as questdes 6 (tarefas/pressées do dia a dia) e 8

(tristeza) foram significativas.

Os achados da presente pesquisa confirmam o estudo de
Urdaneta et al. (2010) em relacdo a ansiedade. Os autores
realizaram um estudo de prevaléncia de DPP em primiparas e
multiparas e mostraram que os sintomas de ansiedade foram

observados em 78% das primiparas e menor em multiparas, 70%.

De acordo com Lagerber et al. (2013) no estudo realizado
com uma amostra de 1.407 maes, constatou-se que, em
comparacdo com as primiparas (41,6%), as multiparas (58,3%)
sentiam-se mais sobrecarregadas com dificuldades nas tarefas do
dia a dia.

No Brasil, os estudos nacionais vém encontrando uma
heterogénea estimativa de prevaléncia de DPP, que varia entre 7,2%
e 43% (Da-Silva, 1998; Cruz, Simobes, Faisal-Cury, 2005; Moraes
et.al., 2006; Ruschi et.al., 2007; Tannous, 2004). Muitas vezes, essa
variagdo de prevaléncia pode ser atribuida pelas questdes internas
da EPDS no que diz respeito aos sintomas de ansiedade, perda de
sono, sentimentos de tristeza, perda de motivacdo e os desgastes
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do cotidiano (Cruz, Simdes e Faisal-Cury, 2005; Mann, Gilbody e
Adamson, 2010).

Em Kinashasa na Republica Democratica do Congo, foi
realizado um estudo transversal com 120 maes com o uso da EPDS.
As mulheres jovens primiparas e multiparas apresentaram nas
questdes referentes a sentimentos de ansiedade e cansaco 70,6%
de pontuacéo elevada (Imbula, Okitundu, Mampunza e Miezi, 2012).

O presente estudo mostrou significativas diferencas nas
pontuacdées das questdes da Tabela 1 entre as primiparas e as
multiparas com DPP, que se assemelharam aos estudos de

prevaléncia referidos.

Grafico 3 - Histograma da pontuacao do Escore da EPDS,
Itapecerica da Serra, 2014.
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No histograma acima, sao descritas as pontuag¢des obtidas no
conjunto da amostra, tornando-se o ponto de corte 12 para
classificar a DPP. Com esse ponto de corte, encontrou-se uma
prevaléncia de DPP de 43,4%.
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As escalas de avaliacdo na detecgdo dos sintomas para a
elaboracdo do diagnéstico e no acompanhamento da paciente com
depressao pés-parto sdo muito Uteis na triagem para encontrar de
modo mais rapido os sintomas (Calil e Pires, 2000). Por isso, houve
uma eficacia no uso, tanto na EPDS como no formulario de

caracterizacao socioeconémica e familiar.

A EPDS ¢é considerada uma das melhores escalas
autoavaliativas construidas, especificamente, para rastrear a
depressao pds-parto e a variagdo da pontuagédo da escala que pode
ser de 0 a 30, mas a maioria dos estudos avalia de, no maximo, até
20 pontos. Muitas vezes, o ponto de corte considerado ideal é 13,
mas a versao validada no Brasil considerou o melhor ponto de corte
11/12, como pontos adequados para o contexto do Pais (Santos,
Martins e Pasquali, 1999).

5.3 CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA
SOCIOECONOMICA E FAMILIAR

Nesta amostra, pelas caracteristicas do municipio e de acordo
com o perfil epidemiolégico da populagdo, foram pesquisadas
puérperas de baixa renda, frequentadoras das Unidades Basicas de
Saude da regido, algumas com baixa escolaridade, de ocupacao
dona de casa, cor da pele branca, religido catdlica e outros fatores

associados.

Nos dados das tabelas abaixo, apresenta-se a caracterizacao
da amostra, de acordo com o escore de EPDS, utilizando o teste do
Qui-Quadrado (X?) ou teste Exato de Fisher (P) (Siegel e Castellan,
2006) que teve a finalidade de comparar os grupos em relacao as
variaveis socioecondmicas e familiares em todos os testes de niveis

de significancia, fixando em 0,05 ou 5,0%.
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Tabela 2 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a faixa etaria no municipio de Itapecerica da

Serra, 2013.
Primiparas Multiparas
Grupo Total/168
Etario Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
10-18 4 13,3 12 25 7 14,5 9 19,1 32 19,04
19-35 25 83,3 34 70,8 29 60,4 37 78,7 125 74,4
36-50 1 3,33 2 4,16 7 14,5 1 2,12 11 6,54

TOTAL 30 1000 48 1000 43 1000 47 100,1

X°=1,28 P=0,5267 X°=5,55 P=0,0623

Nos dados da Tabela 2, observa-se que a faixa etaria entre 19
e 35 anos, apresentou a maioria dos casos de DPP (74,4%), assim
foram observadas mulheres primiparas com 83,3% de DPP e
multiparas com 60,4% de DPP, um perfil populacional considerado
alto. H4 uma média de adolescentes de 19,4%. No municipio, houve
uma média de maes adolescentes (< 18 anos) de 8,08% em 2011.
(SEADE, 2012) Percebe-se que aumentou a porcentagem em 2013.

Outro aspecto relevante em relagdo a idade e paridade do
grupo estudado é o elevado numero (32 representando 19,04% da
amostra) de puérperas adolescentes, quando a média para o estado
de SP é de 6,88%. Em Campinas, a taxa de maes adolescentes é
de 5,74% (SEADE, 2012). Ainda chama a atencgao o fato de que o
estudo encontrou 16 (9,52%) multiparas na faixa etaria entre 10 e 18
anos. Indica a perpetuacdo da gravidez na adolescéncia, problema
preocupante pelo comprometimento das oportunidades de
qualificacao profissional e insercdo social dessas maes (SEADE,
2012).
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O Censo de 2010 destaca uma mudanca, no chamado
“padréo etario da fecundidade”. Até 2000, a tendéncia era um
“rejuvenescimento” no perfil das maes, com maior concentracao de
gestacdes entre jovens de 15 e 24 anos. Mas, na ultima década,
conforme o IBGE observou-se uma reversdo desse movimento. Em
2000, os grupos das mulheres mais jovens, entre 15 e 19 anos e 20
e 24 anos, concentravam 18,8% e 29,3% da fecundidade total,
respectivamente. Esses patamares passaram para 17% e 27% em
2010, no grupo de mulheres com mais de 30 anos, a participacao na
fecundidade total da populacdo subiu de 15,85% para 18% entre
2000 e 2010 (IBGE, 2010).

Alguns estudos, por exemplo, o de Coutinho e Saraiva (2008)
apresentam que variaveis sociais, como a idade, nao influenciam na
ocorréncia de DPP. Ja Costa et al. (2007) afirmam que este é um
fator de risco para o aparecimento dessa perturbacdo. Os
transtornos depressivos sofridos por mulheres, entre eles, a DPP,
podem acometer cerca de 6% a 16,5% das mulheres adultas e até
26% das adolescentes (Cruz et al., 2005).

Nos estudos de uma amostra de prevaléncia e preditores de
sintomatologia depressiva apds o parto, a faixa etaria encontrada
para 197 mulheres foi entre 15 e 39 anos com prevaléncias de DPP
de 12,4% a 13,75%, respectivamente (Costa et al., 2007).
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Tabela 3 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com escolaridade no municipio de Itapecerica da

Serra, 2013.
Primiparas Multiparas

Total/168

Escolaridade  Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.

N % N % N % N % N %

E';ﬂg?nemal 10 333 18 375 15 348 24 51% 67 39,88
Ensino 17 566 26 541 21 488 18 382% 82 48,80
Superior 2 66 4 83 5 116 3 638% 14 833
Sem estudo 1 33 0 00 2 46 2 425% 5 297
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X?=1,77  P=0,6200 X?=2,35 P=0,3084

A amostra da Tabela 3, a escolaridade das puérperas nao é
significativa nos dados estatisticos, mas temos mulheres primiparas
e multiparas com 39,8% de ensino fundamental e 48,8% de ensino

médio.

Os dados acima indicam que houve maior concentracdo de
DPP nas primiparas com ensino médio (56,6%) e nas multiparas
com ensino superior (11,6 %), quando se comparam as frequéncias
dessas variaveis no grupo total, que apresentou 48,8% e 8,3%,

respectivamente.

Em relacdo aos fatores associados a prevaléncia de
depressdo no pés-parto, a baixa escolaridade materna foi um
achado como um fator de risco para a DPP em muitos estudos (Da-
Silva et al., 2010; Cruz, Simdes e Faisal-Cury, 2005; Menezes, 2008;
Lovisi et al., 2005; Melo-Junior, 2011; Ruschi et al., 2007).
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Tabela 4 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com renda familiar no municipio de Itapecerica
da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas

Renda Total/168
Familiar Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.

N % N % N % N % N %
Sem 1 3,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,59
renda
,1\/|f".3sa" 15 50 20 416 25 581 34 723 94 5595
Inimos
&?783" 10 333 21 437 15 348 10 212 56 3333
INimos
+que’?7
Sal. 4 133 7 145 3 6,9 3 63 17 10,11
Minimos
TOTAL 30 100,0 48 1000 43 100,0 47 100,0

X°=2,41 P=0,4917 P=0,6758 P=0,49

A maioria das mulheres da amostra de acordo com a Tabela 4
concentra-se na faixa de renda familiar entre 1 a 3 salarios-minimos
(55,9%), prevalecendo essa caracteristica também entre as
puérperas com DPP. Mas, destaca-se que entre as primiparas,
houve um percentual de DPP na faixa de renda entre 4 a 7 salérios-
minimos de 13,3%; distanciando-se dos 10,1% dessa variavel na

amostra total.

Neste estudo, houve uma caracterizacdo de 89,2% de
puérperas com renda familiar de 1 a 7 salarios-minimos. De acordo
com Melo-Junior (2011), Cruz, Simdes e Faisal-Cury, (2005);
Menezes, (2008); Da-Silva (2010); Saraiva e Coutinho, (2007) a
baixa condi¢gdo socioecondémica familiar foi um dos fatores de risco
identificados para a DPP. Esse fator foi também confirmado em
estudos estrangeiros de grande casuistica (Evans et al., 2001;
Milgrom et al., 2009).
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Em um estudo que incluiu 4.332 puérperas, os autores
encontraram prevaléncia de 40% de DPP em mulheres de baixa
renda em contraste com 13% entre mulheres de renda alta (Segre et
al., 2010).

Quando se observam os achados da educacdo e somam-se
aos da renda familiar, foram identificados que 56,4% das
participantes sobrevivem com até 3 salarios-minimos. Estes dados
tornam-se relevantes, visto que ha evidéncias do efeito causal da
educagcao sobre a depressdo. Entende-se que a educacédo pode
reduzir significativamente o risco de depressdo, pois mulheres com
escolaridade mais alta e melhor rendimento financeiro apresentam
menor risco para depressdao (Gomes et al., 2010; Schimiege e
Russo, 2005).

Tabela 5 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo

com a ocupacao ho municipio de Itapecerica da

Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Ocupacao Total/168
das Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
puérperas

N % N % N % N % N %

Trabalho 8 266 6 125 16 372 13 276 43 256
remunerado
Dona de

casa 14 46,6 24 50 22 51,1 23 48,9 83 494

Estudante 8 26,6 18 37,5 5 11,6 11 23,4 42 25

TOTAL 30 100,0 48 1000 43 100,0 47 100,0

X°=2,75 P=0,2523 X°=2,41  P=0,2999

Pelos dados da Tabela 5, observa-se que a variavel da
caracterizagdo socioecondémica e familiar referente a ocupagéo foi
representativa, embora ndo tenha apresentado diferenca

estatisticamente significante entre as variaveis. Mas, a maioria das
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puérperas do estudo nos grupos com DPP e sem DPP tinha suas
ocupagdes principais como dona de casa, no total de 83 (49,4%).

No estudo de rastreamento da DPP, realizado por Cruz e
Simoes; Faisal-Cury (2005) em mulheres atendidas pelo programa
de saude da familia foi encontrada a prevaléncia de 37,1% e a
maioria com ocupagdes do lar de 61,4%.

Individuos deprimidos tendem a ser menos produtivos e,
consequentemente, a ter maiores dificuldades de insercdo no
mercado de trabalho, podendo haver maior probabilidade de obter
baixos rendimentos salariais e ficarem desempregados. Algumas
pessoas, quando afetadas severamente pela doenca tornam-se
incapazes de trabalhar, por exemplo, as mulheres acabam
assumindo atividades do lar sem nenhum estimulo pessoal para

desenvolver uma carreira profissional (Santos e Kassouf, 2007).

Bruschine, Rosemberg (1982) citam que o trabalho do lar
realiza-se em dois niveis; no primeiro, sdo executadas as atividades
do dia a dia, e no segundo nivel, situam-se as atividades implicadas
na formacao de uma nova geracao para a sociedade, envolvendo a
gravidez, o puerpério, a guarda, protecdo e socializagdo das
criangas. A mulher continua sendo a responsavel pela execug¢ao dos
afazeres domésticos, o que lhes acarreta a sobrecarga da dupla
jornada de trabalho; em decorréncia disso, surgem alguns fatores
relacionados a DPP.

A mulher vem assumindo as responsabilidades na familia, de:
esposa, mae, organizadora do lar, tarefas domésticas, cuidado e
educacao dos filhos e muitas conseguem administrar assumindo
parte do orcamento familiar e trabalhando fora, elas mesmas sao
chefes de familia (Chiesa, 2013).

Dejour (1992) considera que as pressdes do trabalho pdéem

em causa o equilibrio e a saude mental, atingindo diretamente as
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mulheres por causa da desigualdade de género, o que poderia
justificar a maior proporcédo de problemas emocionais, quando séo

inseridas no mercado de trabalho.

A feminizagédo da caréncia social, a perda do valor do trabalho
feminino, com saldrios abaixo ao do homem, mesmo quando elas
ocupam as mesmas fungdes, o0 aumento do numero de mulheres
chefes de familia, compondo o maior nimero de familias pobres na
sociedade; a carga excessiva de trabalho, com tripla jornada é
detectada na realidade listando processos destrutivos na vida das
mulheres, que tem estreita relagdo com as necessidades e o0s

agravos que encontram na saude da mulher (Fonseca, 2005).

Tabela 6 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a cor da pele no municipio de Itapecerica da

Serra, 2013.
Primiparas Multiparas
Total/168
COR DA
PELE Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
Branca 8 26,6 29 60,4 25 58,1 19 40,4 81 48,21
Parda 19 63,3 14 46,6 16 37,2 22 46,8 71 42,26
QOutras 3 10 5 16,6 2 4,6 6 12,7 16 9,52
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2=1,73 P=0,4208 X2=3,57 P=0,0016*

Nos dados da Tabela 6, observa-se que houve uma
quantidade maior de mulheres brancas (multiparas com 58,1% de
DPP) e mulheres pardas (primiparas com 63,3% de DPP). Na média
geral das mulheres entrevistadas, a cor da pele branca foi a que
predominou em (48,2%) das puérperas, esta variavel foi significativa.

A populacado estudada assemelhou-se ao estudo realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que indica
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as seguintes classificagdes de cor da pele: brancos (49,4%), pretos
e pardos (49,7%) e a etnia indigena, amarelos e amerindios (0,8%)
(IBGE, 2010).

No estudo realizado por Cruz, Simdes, Faizal-Cury, (2005)
que envolveu 70 puérperas, sendo usada a EPDS, observou-se que
o predominio de mulheres de raga branca foi de 55,1%. Tais dados

sao semelhantes aos encontrados nesta pesquisa.

Diversos estudos vém sendo realizados no sentido de avaliar
a prevaléncia da depressao pds-parto, de acordo com a raga, etnia e
niveis socioeconémicos e familiares (Da- Silva, 1998; Halbreich,
2005; Halbreich e Karkun, 2006; Warren e Mccarthy, 2007).

Embora ainda seja pouco estudada a prevaléncia da DPP,
parece ser comum em todas as racas, grupos étnicos e culturais
(Saraiva e Coutinho, 2007; Frizzo, 2010; Posmontier, Horowitz,
2004).

Tabela 7 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a religiao no municipio de Itapecerica da

Serra, 2013.
Primiparas Multiparas
3 Total/168
RELIGIAO Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %

Catolica 22 73,3 17 354 28 52,8 12 255 79 47

Evangélica 6 20 23 48,4 11 255 30 63,8 70 41,8
Outras 2 6,7 6 125 2 4,6 4 8,5 14 8,32
Sem 0 0,0 2 4,2 2 465 1 2,1 5 2,97
Total 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X’=11,04 P=0,0015* X3=16,06 P=0,0011*
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A tabela acima indica que, em relagdo a religido, houve um
predominio da DPP nas catélicas em ambos os grupos, 73,3% nas
primiparas e 52,8 % nas multiparas. Houve significancia estatistica
(P=0.0015*, P=0,0011%) para a variavel religiosidade.

Em um estudo sobre a estrutura das representagdes sociais
das maes a respeito da depressao pos-parto, 51% professavam ser
da religiao catdlica e 21% da religiao evangélica e as demais nao
professavam religido. A religiao catélica ainda predomina como
opcao de religiosidade, reforcando os achados de outros estudos
(Schwengber e Piccinini, 2003; Saraiva e Coutinho 2007; Pooler,
Perry e Ghandour, 2012).

Gongalves (2000) cita que a religiosidade atua, como um
possivel elemento protetor contra os sintomas de DPP, sendo uma

influéncia positiva no individuo.

A religiosidade e a espiritualidade tém importancia central na
vida das pessoas, pois constituem uma fonte importante de suporte
emocional, cujas praticas religiosas com apoio de seus lideres

podem contribuir para a saude fisica e mental (Monteiro, 2004).

Discutir a religiosidade leva a refletir a respeito da dimensao
espiritual, e remete ao pensamento de que, dentro das questdes que
envolvam saude, psicologia e credo religioso, ha uma infinita rede de
aspectos que precisam de novos estudos para melhorar os

aprofundamentos.

Como se trata de um tema atual e pertinente, a religiosidade
ainda apresenta controvérsias e varias possibilidades de encontrar
alternativas para entender os agravos relacionados a saude da
mulher com DPP. Desse modo, é importante compreender como 0s
lideres religiosos, a equipe multiprofissional, as autoridades e
familiares entendem a religido como um aspecto de boa pratica para
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aliviar a alma e difundir o fendmeno do sofrimento da mulher (Ermel,
2012).

Tabela 8 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a faixa etaria do companheiro no municipio
de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
ldade do Total/168
Companheiro Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
13-19 4 13,3 11 229 3 6,9 9 19,1 27 16,07
20-30 16 53,3 23 48,4 22 51,1 26 55,3 87 51,78
31-40 2 6,6 9 18,7 7 16,2 7 14,8 25 14,88
41-51 8 26, 5 10,4 11 25,5 5 10,6 29 17,26

TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2= 5,82 P=0,1204 X2=5,41 P=0,1437

Nos dados da Tabela 8, observa-se que a média de idade dos
companheiros das participantes desta pesquisa ficou entre 20 e 30
anos de idade, com uma porcentagem de 51,7% no total das
participantes.

Houve também uma porcentagem relevante tanto nas
primiparas (26,6%) como nas multiparas (25,5%) com DPP, de
companheiros com idade entre 41 e 51 anos. Este dado é
interessante para ressaltar e valorizar a participagdo do pai na
construgdo do vinculo com o bebé. Destaca-se também a
importadncia do pai no puerpério, aspecto que nao deve ser
restringido aos adolescentes.

Em seu estudo, Martins e Pires (2008) encontraram dados
sobre o comportamento parental dos companheiros de mulheres

com depressao pés-parto, uma meédia da idade dos homens na
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pesquisa entre 30 e 39 anos, um pouco acima da média do presente

estudo.

A pesquisa buscou evidenciar fatores que exercem influéncia
até mesmo na histéria de vida dessa populacao, de acordo com os
valores e representacdes da sociedade a que pertencem e ao meio
onde vivem. A participacdo do pai no pré-natal, parto e puerpério
vém sendo cada vez mais ressaltada, como importante para o
desenvolvimento do vinculo e parentalidade (Chiesa, 2013).

Tabela 9 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a ocupacao do companheiro no municipio

de ltapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Total/168
Ocupacao Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N
Sim 18 60 38 79,1 36 83,7 41 87,2 133
Nao 12 40 10 20,8 7 16,2 6 12 35
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2=1,79 P=0,2904 X2=1,309 P=0,3818

Nos dados da Tabela 9, observou-se que a maioria dos
companheiros das puérperas estavam empregados, totalizando
79,16% da amostra geral. A ocorréncia da DPP nos dois grupos
manteve a mesma tendéncia, embora seja preocupante 40% do
grupo de primiparas com DPP ter o companheiro sem emprego. O
fato pode ser considerado relevante na ocorréncia da DPP,
sobretudo pela preocupacao com o crescimento das despesas com

0 aumento da familia.

Para Lynch e Tiedje, (1991), familias de renda baixa possuem
caracteristicas relativas a estrutura e papéis familiares, processos de
comunicacao familiar e socializagdo dos filhos que sao peculiares de
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sua classe. A divisdo de papéis entre os pais € bem definida,
cabendo a mulher a responsabilidade de educar, socializar e cuidar

dos filhos e, ao homem, o sustento da familia.

Tabela 10 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a moradia com o companheiro no municipio

de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Morar com Total/168
companheiro Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
Sim 11 36,6 27 56,2 27 62,7 33 722 98 58,33
Nao 19 63,3 21 43,7 16 37,2 14 29,7 70 41,66
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2= 2,83 P=0,1469 X2=0,55 P=0,6015

Nos dados da Tabela 10, destaca-se que a amostra estudada
apresentou um percentual significativo (41,66 %) de puérperas que
nao residem com o companheiro. Embora essa variavel nao tenha
significancia estatistica, chama atencdo que 63,3% de mulheres
primiparas com DPP ndo moravam com o companheiro. Trata-se de
um elemento que muito interfere na rotina pds-parto, quando os
cuidados com o bebé se intensificam e acabam sobrecarregando
exclusivamente a mae, que também se encontra em fase de

recuperacao fisica do parto.

Deve-se considerar que o companheiro também vive os
efeitos do pos-parto, podendo sentir como se estivesse sendo
deixado fora do ambiente familiar e também da relacdo de vinculo
que existe entre a mae e o bebé. Muitas vezes os homens nao
compreendem as reagdes das mulheres nesse periodo, sendo
importante esclarecer-lhes para esse momento, favorecendo a

entrada desse novo membro da familia e criando uma aproximacéao
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do pai com o ambiente familiar e, assim, aproximando-o do contexto

dessa familia (Cypel, 2011).

A pesquisa de Menezes (2008) demonstra que a unido
estavel (ou casamento) € comum, apresentando uma proporcao de
65,5% nas puérperas, sobretudo adolescentes e 93,1% com contato

com o pai do bebé.

Azevedo; Arrais (2006), afirmam que a instabilidade do estado

civil € um importante fator de risco no desenvolvimento da DPP.

Tabela 11 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com planejamento da gravidez no municipio de

Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Gravidez Total/168
planejada Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
Sim 14 46,6 26 54,16 14 326 26 553 80 47,61
Nao 16 534 22 458 29 674 21 44,6 88 52,38
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2= 0,41 P= 0,6804 X2=4,71 P=0,0502

Na amostra estudada, os dados da Tabela 11 indicam que a
maioria das puérperas (52,38%) nao tinha planejado a gravidez.
Este dado por si sé ja merece destaque, tendo em vista as
possibilidades tecnologicas de evitar a gravidez e a disponibilidade

de métodos contraceptivos no municipio.

Neste estudo houve, 53,4% de primiparas com DPP, com
gravidez ndo planejada e 67,4% das multiparas com DPP de
gravidez também nao planejada. Trata-se de outra variavel que,
embora ndo tenha sido significante estatisticamente, contribui para
descrever o contexto social e familiar em que ocorre a DPP,
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indicando a necessidade de que o municipio avalie a eficacia e a
efetividade dos programas atualmente disponibilizados com esse

enfoque.

No programa de saude da mulher do municipio de Itapecerica
da Serra, de acordo com o protocolo proposto pelo MS existem dois
grupos de planejamento familiar: um voltado ao pré-natal e outro ao
programa de puerpério, que fornecem métodos contraceptivos e
barreiras, cirurgias irreversiveis (lagueadura e vasectomia), e
orientacées sobre o planejamento familiar, abordando os seguintes
temas: ciclo de vida reprodutor, métodos contraceptivos e doencas

sexualmente transmissiveis.

Essas mulheres sdo acompanhadas durante o pré-natal e
puerpério para que possam ouvir a respeito das opgdes de métodos
contraceptivos e outras formas; a fim de compreenderem que

existem varias alternativas para evitar uma préxima gestacgao.

Sao realizadas ap6s o parto uma consulta puerperal ou uma
visita domiciliaria. Nestas, sao abordados os assuntos referentes ao
planejamento familiar, trazendo explicagées a essas mulheres e um
préximo retorno é agendado apds a primeira consulta até o prazo de
40 dias, para que a mulher possa optar a respeito dos métodos
contraceptivos que ja foram abordados na primeira consulta e em
palestras. Muitas participam do programa, mas, algumas optam por
métodos mais faceis, como: preservativos masculino e feminino e
pilulas anticoncepcionais fornecidas pela UBS(s), sem necessidade
de receita médica.

Apbs completar o periodo de 40 dias, se a mulher procurar a
UBS para escolha de seu método encontrara varias opcoes
fornecidas pelas UBS(s), e também outras formas de métodos
contraceptivos. Recebera esclarecimentos a respeito de como evitar
outra gravidez durante a amamentacao e também sobre os métodos,

como DIU e cirurgias. Serdo encaminhadas para realizar outros
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exames e também para uma consulta com os médicos do municipio,
responsaveis pela colocagdo do DIU. Este é colocado em algumas
UBS(s) especificas do municipio, como: Salvador de Leone, Jacira,
Crispim, Valo Velho e Parque Paraiso, que sao suas referéncias de
colocagéo.

Para os métodos de cirurgia irreversivel, essas mulheres
participam do programa de planejamento familiar a fim de serem
encaminhadas a cirurgia (o0 processo demora entre 2 e 6 meses para
ser finalizado).

Sem duvida, ha que se avaliar a eficacia do processo
disponibilizado, pois existem muitas evasdes, indicando problemas
para atender as necessidades das mulheres do municipio.

Meredith e Noller (2003), Letourneau et al (2012) afirmam que
a gravidez nao planejada é um fator de risco indicativo aos agravos

de saude do ciclo gravidico-puerperal, provocando, assim, a DPP.

A gravidez ndo planejada, como também a ndo aceitacdo e a
tentativa de interrompé-la estdo entre os fatores psicossociais que
mais apresentam associa¢cao com a DPP (Brum e Schermann, 2006;
Costa et al. 2006).
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Tabela 12 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com a percepcao de ocorréncia da gravidez no
municipio de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Respostas Total/168
das Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
Puérperas
N % N % N % N % N %

Momento 7 23,3 17 354 24 558 28 595 76 45,23
certo

Momento ndo 15 50 17 354 15 348 14 29,7 61 36,30
esperado

Momento 8 26,6 14 29,1 4 9,3 5 10,6 31 18,45
errado
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2=1,87 P=0,3918 X2=0,27 P=0,8711

A variavel percepg¢do do momento em que ocorreu a gravidez
ndao teve uma significancia estatistica, embora apareceram

diferencas nos dois grupos estudados.

Na Tabela 12, observa-se que 45,23% das participantes do
estudo citaram que a gravidez ocorreu no momento certo. No
entanto, 50% das primiparas com DPP referiram que a gestacao foi
no momento nao esperado. Este aspecto indica que as mulheres
nem sempre estao preparadas para a maternidade no momento em
que esta ocorre e isto podera influenciar no aparecimento da DPP.
Ha que se repensar também a eficacia dos programas de

planejamento familiar, na forma como vém sendo disponibilizados.
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Tabela 13 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com o método contraceptivo escolhido no
municipio de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Respostas Total/168
das Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.

Puérperas

N % N % N % N % N %
nao estavam
usando 16 53,3 20 416 15 34,8 24 51 75 4464
método
vocés
estavam
usando
método, mas 7 23,3 15 3125 18 41,8 14 29,7 54 32,14
nao em todas
as ocasides
Vocés
sempre
usavam, mas 166 10 208 6 139 5 106 26 1547
nao sabiam
que tinha
falhado
VOCcés
sempre
usavam o 2 6,6 3 6,2 4 9,3 4 8,5 13 7,73
método
contraceptivo
Total 30 100 48 100 43 100 47 100

X2=1,12 P=0,7707 X2=2,49 P=0,4762

Nos dados das Tabelas 12 e 13, observa-se que embora haja
um amplo leque de meios e métodos para o planejamento familiar
disponivel, estudos apontam que a maioria da populagéo ainda nao
alcanca bons resultados na aceitacdo dos métodos contraceptivos.
Assim, os tratamentos e as intervengcées acabam nao acontecendo
e, por meio, dessas circunstancias ocorrem as gestacoes

indesejadas nos momentos inoportunos (Brasil, 2010).

As gestacbOes planejadas sdo as de menor risco, muitas
vezes, a toda a familia. Todavia, infelizmente, 50% dos nascimentos
provém de gestacées nao intencionais, sendo estas as principais
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barreiras da atencao pré-concepcional. As medidas preventivas
devem ser adotadas, desde 0 momento que os casais decidem ter
filhos (Brasil, 2007).

Nos cuidados preventivos desse periodo, o casal deve discutir
seu historico familiar, conhecer suas condigdes de saude para gerar
uma crianga e realizar exames que possibilitem eliminar alguns
riscos. Na pré-concepcao o cuidado é: particularmente, importante,
pois identifica as condicbes que podem prevenir as doencas
cronicas, disturbios e depressdes pds-parto, desordens metabdlicas
e hereditarias, entre outras (Brasil, 2007).

Nos paises desenvolvidos, os fatores de risco sao
controlados nas familias por meio do proprio processo de
desenvolvimento sécio educacional e econémico. Quando existe
planejamento familiar, estes fatores s&o reduzidos, e as doencas
maternas diminuem pela protecdo imunolégica em razao do controle
efetivo da promocgao da saude. Desse modo, a mortalidade materno-
infantil também sera reduzida por meio de maior qualidade da
assisténcia em saude, que incorpora a integralidade (Brasil, 2007).
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Tabela 14 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com o acompanhamento de exames de
prevencao preparatorios para a gravidez no
municipio de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Prevengao Total/168
exames para Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
a gravidez
N % % N % N % N %

Sim 14 46,6 416 18 418 17 361 69 41

Nao 16 533 583 25 581 30 638 99 589

TOTAL 30 100,0 100,0 43 100,0 47 1000

X2=0,18 P=0,8426 X2=0,306 P=0,7364
Pelos dados da Tabela 14, observa-se que houve mais

mulheres que nao realizaram os exames de prevencao preparatérios

para a gestacdo no pré-natal do que as que fizeram, e houve

mulheres primiparas com (53,3%) de também nao realizaram tais

exames e (58,1%) das multiparas com DPP que nao fizeram os

exames.
Tabela 15 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com o acompanhamento médico durante o pré-
natal no municipio de Itapecerica da Serra, 2013.
Primiparas Multiparas
Acompanhamento Total/168
médico Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
Sim 26 866 37 770 31 72 31 659 125 7440
Nzo 4 133 11 229 12 27,9 16 340 43 2559
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 1000 47 1000
X2=1,09 P=04535 X2=0,39 P=0,6891
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Pelos dados das Tabelas 14 e 15, observa-se que as
varidveis  “exames  preparatérios para a gravidez” e
“acompanhamento médico durante o pré-natal” foram as que mais
apresentaram dificuldades de entendimento das participantes, nao
sendo significantes em ambas as tabelas.

As participantes indicaram encontrar problemas para
participar de um pré-natal adequado, pois houve dificuldades na
realizacdo de exames preventivos, laboratoriais e de imagem e seu
acompanhamento necessario; apesar de todos os direitos
reconhecidos e benéficos as mulheres e a saude materno-infantil.
Assim, muitas vezes, acabam desistindo de prosseguir na
assisténcia preconizada pelas deficiéncias de acesso que
encontram, que representam um elemento de desgaste fisico e

emocional.

Carlesso, Ramos, (2011) consideram que a assisténcia
compreende um conjunto de atividades que visam a promoc¢ao da
saude materno-infantil, bem como a identificacdo de riscos, para
ambos, objetivando uma assisténcia adequada e oportuna. Mas sua
auséncia ou deficiéncia, comprovadamente, associa-se as maiores
taxas de morbidade e mortalidade materna e neonatal e as

depressodes pos-parto.

Para obter um pré-natal de qualidade dentro dos parametros
do Ministério da Saude, este deverd seguir as seguintes
recomendagdes: ter de seis a mais consultas (incluindo o puerpério),
ser iniciado no primeiro trimestre da gestagdo e ter garantia de
exames essenciais (Brasil, 2007).

Neste contexto, destacamos a importancia de considerar as
vivéncias dessas puérperas para estabelecer uma melhor forma de
aplicar o questionario em seus domicilios, 0 que podera criar um
vinculo mais efetivo, trazendo propostas de ampliar o cuidado da

saude materna e infantil.
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Para falar de praticas de atencdo a saude da mulher, as
propostas de articulacdo definidas na Rede Cegonha poderdo ser
implantadas, favorecendo novas praticas no ambito da rede de
saude para construir politicas publicas com diminuicdo das
morbidades (Brasil, 2011).

Nas propostas de articulacdes dos servicos, a discussao das
alternativas de disponibilidade de métodos e exames de deteccao
rapida da gravidez é um aspecto de grande importancia; pois,
percebe-se ser fundamental nas politicas publicas de saude da
mulher, por isso, €& necessario ampliar estas praticas de
aconselhamento oferecidas, disponibilizando, desse modo, métodos

e exames da gravidez.

Tabela 16 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com o suporte familiar apés a volta da
maternidade (puerpério) no municipio de
Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas

Suporte Total/168
Famliar Com dep. Sem dep. Com dep. Sem dep.

N % N % N % N % N %
sim, do 4 133 18 375 21 488 24 51 67 39,88
marido
sim, de 5 16 16 333 8 186 18 382 47 2797
familiares
sim de
amigas, 5 166 6 125 4 9,3 2 42 17 10,11
vizinhas
ou outros
nao 16 53,3 8 16,6 10 23,2 3 6,3 37 22,02
Total 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2= 14,01 P= 0,0029* X2=8,32 P=0,0038"

Pelos dados da Tabela 16, observa-se que a variavel em
relagdo ao suporte familiar foi significativa estatisticamente. No teste
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aplicado, percebeu-se diferengcas nas questdes, por exemplo,
suporte familiar na volta da maternidade, as mulheres primiparas
com DPP nao tiveram suporte em (53,3%), e as multiparas com DPP
tiveram ajuda do marido em (48,8%).

Muitas vezes, percebe-se, que sdo cobrados das mulheres
comportamentos que demonstrem felicidade, afeto e cuidados com o
bebé, sendo assim, aquelas que apresentam sintomas depressivos
podem se culpar por nao poderem corresponder a estas
expectativas. Nesse momento, é importante que se faca uma
avaliagdo adequada para entender os sintomas e os sentimentos
presentes durante o periodo puerperal, a fim de que nao ocorra de
fato uma depressao pés-parto (Baptista e Furquim, 2003; Zambaldi,
Cantilino e Botelho, 2008).

Beck (2002) chama a atencao para o fato de que as mulheres
desejam que os familiares percebam a condicdo de saude delas,
sem que precisem mencionar e tomem iniciativas para ajuda-las.
Suporte familiar é ter alguém para conversar e ajudar, sendo
universalmente descrito, como beneficio na DPP (Dennis e Chung-
Lee, 2006; Souza, Prado, Piccinini, 2011).

A chegada de um novo membro a familia pode gerar um
aumento na tensao familiar, pois traz consigo a necessidade de uma
reformulacdo nos papéis e nas regras de funcionamento familiar. O
nascimento de uma crianga constitui-se em um acontecimento nodal
no ciclo de vida familiar, passivel de influenciar diversas formas
(Féres-Carneiro, 1992, Lobato, Reichenheim, 2011).

Na consulta do enfermeiro ou VD de puerpério na ESF, pode
ser utilizado o genograma para apoiar a familia a redefinir seus
papéis e responsabilidades frente a chegada do bebé (Chiesa,
2013). Essa atividade pode contribuir para buscar apoio social,

assim, superando o sofrimento do isolamento.
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Tabela 17 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, em relacao a
percepcao do aspecto fisico no puerpério no
municipio de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas

Total/168
Aspecto fisico Com dep. Sem dep. Comdep. Sem dep.

N % N % N % N % N %

Muito bem 5 16,6 10 208 10 232 5 10,6 30 17,85
Disposta 7 233 9 187 2 465 10 212 28 16,66
Cansada 12 40 18 375 3 69 20 425 53 31,54
Fraca 5 16,6 8 16,6 23 534 5 10,6 41 24,40
Exausta 1 3,33 3 6,2 5 116 7 14,8 16 9,52
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X2= 0,69 P=0,9523 X2=31,35 P=0,0001*

De acordo com os dados da Tabela 17, observa-se que, nesta
variavel, houve uma significancia de (40%) nas primiparas com DPP
sentirem-se cansadas nos aspectos fisicos. Nas mulheres
multiparas com DPP (53,4%), essa percepcao foi de fraqueza. Estes
dados estatisticamente foram significantes no teste do Qui-
Quadrado, trazendo um resultado com diferencas consideradas
significativas no que refere aos aspectos fisicos do puerpério.

Alteracdes dos sintomas fisicos sdo relativamente comuns por
comecarem na gestacdo e, predominantemente, no puerpério,
associados as mudangas fisioldgicas e emocionais. Mas, a presenca
de grande numero de queixas somaticas pode estar associada aos
distarbios psicologicos e ficam subvalorizadas como problema tipico
da fase (Jomeen e Martin, 2005).

No Brasil, ha uma média de 53,1% de queixas referidas pelas
mulheres em decorréncia do ciclo gravidico puerperal, isto na
pesquisa realizada pelo Ministério da Saude com mulheres em fase
de gravidez e puerpério (Brasil, 2008). Um aspecto que vale ser
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s

destacado é o problema de subestimar as queixas e, com isso,

desconsiderar o sofrimento, além do normal.

Tabela 18 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com problema hormonal em relagcao ao que as

mulheres sentem no municipio de Itapecerica da

Serra, 2013.
Primiparas Multiparas
Problema Total/168
Hormonal Com dep. Sem dep. Comdep. Sem dep.
N % N % N % N % N %
Sim 25 83,3 30 625 35 81,3 26 553 116 69,04
Nao 5 16,6 18 37,5 8 18,6 21 44,6 52 30,95
TOTAL 30 100,0 48 1000 43 100,0 47 100,0

X’=7,06 P=0,0079* X°=6,94 P=0,0084*

Nos dados da Tabela 18, pode-se observar que uma
proporcao maior (69,04%) de mulheres referiu problemas hormonais
dentre as 168 puérperas. Nas primiparas com DPP, 83,3% tiveram
problemas hormonais, e nas multiparas com DPP, foram 81,3%.
Entre ambas houve poucas diferencas e observou-se um numero

muito elevado de mulheres com problemas hormonais.

Muitas vezes, o problema hormonal € uma das caracteristicas
nas quais as mulheres apresentam um conflito interno, por sentirem
e nao saberem como resolver o problema. Alguns fatores ligados a
histéria reprodutiva da mulher parecem estar relacionados a
desencadear uma DPP (Lobato e Reichenheim, 2011).

Azevedo e Arrais, (2006) ao citarem que “algumas mulheres,
quando sofrem de problemas hormonais, banalizam a situacédo e
colocam uma venda nos olhos, para ndao desencadearem um
estresse emocional e um possivel transtorno”. Tratando-se de

puerpério, isso pode ser conflitante para muitas puérperas, pois
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anular as emocoes e esquecer 0s problemas podera constituir-se em
estratégia pouco eficaz, visto que tais beneficios poderdo ser
temporarios, transformando-se em sofrimento e potencializando uma

possivel depressao.

Tabela 19 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, para verificar
se o bebé foi ou nao do sexo esperado no
municipio de Itapecerica da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Total/168
Sexo esperado Com dep. Sem dep. Comdep. Sem dep.

N % N % N % N % N %

Sim 25 833 18 375 12 279 23 489 78 4642
Néo 5 16,6 30 62,5 31 72 24 51 90 53,57
TOTAL 30 100,0 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X°=8,70 P=0,0001* X?=4,17 P=0,0067*

Pelos dados da Tabela 19, observa-se que houve
significancia estatistica para estas variaveis em relagdo ao sexo do
bebé, tanto nas primiparas como nas multiparas houve uma média
de 53,5% no total das 168 participantes, referindo que o bebé nao foi
do sexo esperado e, nas multiparas com DPP, uma diferenca
significativa maior de 72%. Isto pode ser um fator considerado
relevante para o perfil da caracterizacdo socioecondmica e familiar

do municipio em questao.

Para Benner Burgt, Ghoulom, Sheik, (2012); Pacheco,
Figueiredo e Costa, (2007), quando a mae recebe um bebé do sexo
oposto do era esperado, isto podera influenciar na aceitagdo desse

bebé e também ser um fator suscetivel a DPP.

Autores referem que a chegada do bebé esperado permite
que a mae prepare-se, tanto fisica como psicologicamente, ela

constréi o ninho da nova crianca e se esta nao for, muitas vezes, do
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sexo desejado, ela se decepcionara. Trabalhar de forma precoce e
adequada diminuem o impacto e a frustragdo da mae no momento
do nascimento (Baptista e Furquim, 2003; Beck, 2002; Berli, Aarre,
Mykletun, 2003; Dennis e Chung-Lee, 2006, Wolf, De e Lozoff,
2002).

Tabela 20 - Prevaléncia de DPP nas puérperas, de acordo
com o tipo de parto no municipio de Itapecerica
da Serra, 2013.

Primiparas Multiparas
Total/168
Sexo esperado gg‘r)n Sem dep. Com dep. Sem dep.

N % N % N % N % N %

Parto normal 16 533 35 729 18 418 39 829 108 64,28
Parto cesareo 13 433 13 27 25 58,1 6 12,7 57 30,92
Parto fércipe 1 10 0 0,0 0 0,0 2 4,2 3 1,78
TOTAL 30 100, 48 100,0 43 100,0 47 100,0

X’=4,145 P=0,1258 X?=21,24 P=0,0001*

Pelos dados da Tabela 20, observa-se que houve
significancia estatistica as variaveis referentes ao tipo de parto,
sobretudo nas mulheres multiparas com DPP de parto cesareo

(58,1%), uma porcentagem considerada alta para este fator.

Também chama atencao o fato de que em 13 (43,3%), das
primiparas da amostra foi realizada a cesarea, situacdo que acaba

influenciando os préximos partos.

Mulheres submetidas a cesariana apresentam mais chances
de ter depressao pds-parto em relacdo as maes que optaram pelo
parto natural. O risco ficara ainda maior se a cesariana for eletiva e

nao emergéncia médica (Bener, Burgut, Ghoulom e Sheikh, 2012).



Resultados e Discussdo 99

Estudos brasileiros mostram que o parto cesareo traz varios
sintomas a saude da mulher que podem manifestar a DPP
(Tannous, 2004). Observa-se que o Pais enfrenta muitos desafios
quanto a saude da mulher que incluem as taxas de cirurgias
cesareas, como uma das maiores do mundo com 44%. No entanto,
a OMS estabelece niveis de 15% de partos que podem ser
realizados em niveis operatérios. Mas, para que essa situacao seja
revertida em nosso Pais, é preciso que a sociedade e as familias
conscientizem-se dos beneficios de um parto natural. (OMS, 2011)

5.4 DISCUSSAO GERAL SOCIOECONOMICA E FAMILIAR

A maternidade é considerada como uma construcao social, na
qual os aspectos historicos, valores da comunidade e do grupo
social pertencem e criam um cenario em que podera ser
experienciada como um acontecimento feliz, abarcada em uma aura
de alegria e sentimentos de plenitude, ja que o fato de ser mae é
percebido em nossa cultura como o principal papel da mulher
(Kalckmann, Batista, Medeiros, Di Giacomo e Souza, 2010).

Portanto, o pai como os familiares, amigos e profissionais de
salude esperam que o0 bebé ao nascer seja recebido por uma mae
feliz, segura, alegre e totalmente voltada aos cuidados de seu filho,
sabemos que nao funciona desta forma, porque a mulher apresenta
as suas dificuldades decorrentes do puerpério. Assim, percebe-se
nao haver espaco para medo, tristeza, inseguranca e sentimentos
ambivalentes dirigidos ao bebé (Kalckmann, Batista, Medeiros, Di
Giacomo e Souza, 2010).

Pelo questionario aplicado pbdde-se observar que muitas
mulheres ndo se sentiam seguras, estavam amedrontadas, com
problemas hormonais, sem o suporte da familia e muitas vezes,

preocupadas e insatisfeitas com o advento do bebé. Isto vem
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reforcar os achados de Lagerberg e Magnusson (2013) ao
observarem que as puérperas com DPP se sentiam mais

sobrecarregadas e com menos apoio social.

Berli et al. (2003); Benner et al. (2012), consideram que a
depressao pos-parto sdo desafios aos profissionais de saude, e suas
estimativas de prevaléncia sao dificeis de comparar entre os
estudos. O diagnéstico precoce, o apoio, o tratamento adequado
das mulheres com DPP pode ser potencialmente util para reduzir os
efeitos maléficos da doenca que a mae, o recém-nascido e a familia

sofrem.

Os achados deste estudo estdo em consonéncia com o0s
resultados advindos de pesquisas internacionais sobre o tema da
prevaléncia de DPP, que oferecem resultados bastante distintos e,
consequentemente, dificultam sua compilacdo em torno de uma
estimativa Unica da magnitude da DPP no Brasil, mas, no municipio
em questao, com base da amostra de 168 participantes observou-se
uma prevaléncia de 43,4% de DPP.

Algumas limitaces foram identificadas, sabe-se que a EPDS
€ um instrumento de rastreamento de sintomas da DPP e até
mesmo referido pelas pacientes que “é um pouco macgante” na forma
de responder. Embora tenha sido comparado, como padrdo ouro ao
exame clinico, com bons resultados em estudos epidemiol6gicos
(Baptista, Daher e Torres, 2006; Coutinho e Saraiva, 2008; Frizo,
2010; Cruz ,Simdes e Faisal-Cury, 2005; Santos, 2007)

Uma importante limitacdo a ser considerada neste estudo foi a
falta de informagdo relativa a histéria dos antecedentes da
depressdo, fator reconhecido que influencia nos resultados das
caracteristicas socioecondmicas e familiares. Seria bom questionar
os resultados dessa populagdo, no contexto de outras cidades
brasileiras de baixa renda, que talvez nao identifiquem ainda uma
histéria de DPP.
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Neste estudo, existem pontos positivos, pois a amostra foi
aleatéria por questdes operacionais e estatisticas, e seu tamanho
amostral foi significativo pela quantidade de puérperas da regido
trabalhada. A regido era de facil acesso pelo fato da pesquisadora
trabalhar no mesmo local e ter boa aceitacéo do publico atendido e o
formulério aplicado ter abrangido diversas circunstancias da vida das

participantes relacionadas ao tema proposto.

Muitas vezes, o que sao oferecidos a estas mulheres estédo
condicionados a um sistema de saude tradicionalista e baseado em
rotinas médicas. Portanto, ndo ha uma efetiva instrumentalizagéo do
uso de novas tecnologias, e os profissionais na assisténcia acabam
ficando limitados para detectar os sintomas de DPP mais

precocemente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O puerpério caracteriza-se como uma fase de constantes
mudancas nos ambitos fisico, psicologico e social da mulher, uma
etapa de instabilidade e compreensdo ndao sé da puérpera, mas
também dos familiares que vivenciam esse periodo, que & pouco
entendido. E um fator importante aos profissionais de saude no
desenvolvimento de a¢des de saude da mulher e da crianga com o

apoio familiar.

A prevencao precoce da depressao pode ser realizada por
meio de acdes e intervengcdes conjuntas durante a gravidez,
minimizando o risco de as maes desenvolverem DPP e prevenindo
0s graves problemas pessoais e familiares que dela decorrem. O
desenvolvimento de medidas efetivas para a prevencado desse
agravo é importante em termos de saude publica, a fim de reduzir as
prevaléncias da DPP.

Os profissionais de saude (médicos, psicologos, enfermeiros
e outros) devem ter o conhecimento necessario para aplicar novas
praticas alternativas, usando ferramentas, como um processo de
tecnologia, para assim ampliarem o desenvolvimento do uso de
instrumentos adequados para rastrear a depressdo pés-parto e

melhor encontrar o diagndstico.

Concluiu-se, assim, que uma intervencao precoce na saude
da mulher amplia os servicos de saude e promove o bem-estar

materno-infantil.

O estudo permitiu identificar a prevaléncia da DPP no
municipio e os principais fatores associados ao problema na amostra

estudada. Os achados permitem identificaram os aspectos
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significativos da DPP relacionados a assisténcia de saude da mulher

no municipio, contribuindo para seu aprimoramento.

Diante disso foi realizado o encaminhamento da amostra que
apresentou sintomas significativos na escala de depressao pés-parto
de Edimburgho (EPDS) para os servigos especializados em saude

mental.

Nesse sentido, cabe ressaltar a necessidade de melhorar a
qualidade das acbes de planejamento familiar, buscando
desburocratizar o acesso aos métodos contraceptivos; assegurar
celeridade na oferta de exames de imagem e de laboratério durante
o pré-natal; aumentar a oferta de grupos de reflexao e informacao no
pré-natal que incluam também o pai; sistematizar o pré-natal das
adolescentes com aspectos voltados as necessidades desse grupo,
sobretudo, visando a reduzir a segunda gravidez no periodo; e incluir
atividades voltadas ao rastreamento da DPP com vistas a seu
diagnéstico e tratamento.

Do ponto de vista geral da saude da mulher, cabe ainda,
incluir protocolos que assegurem o tratamento aos problemas
hormonais das mulheres independentes da gestacdo, dada a
magnitude com que esse fator esteve associado ao problema
estudado. De forma transversal a todas as atividades citadas, cabe
ressaltar, que a abordagem emocional deve ser contemplada pelo
conjunto de profissionais que tém contato com as gestantes e suas

familias.

Tais agdes contam com respaldo dos documentos oficiais do
MS, na Linha de Cuidado a Gestante e Puérpera do Estado de SP,
cabendo ao municipio um esforco operacional para sua
concretizacdo. Este enfoque podera contribuir para a melhoria dos
indicadores de saude.
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Frente a praticidade do emprego da EPDS, sugere-se que
possa ser usada como instrumento de triagem dos sintomas
depressivos no sistema publico de saude e que haja campanhas de
esclarecimento aos profissionais de saude e a populagdo para
sensibilizacdo em relacao a esse importante problema de saude.

Trazer novas alternativas ao municipio estudado faz com que
sejam ampliadas as dimensbes do cuidado, para assim,
instrumentalizar as intervencées no ambito dos programas materno-
infantis, possibilitando praticas de saude para identificar
precocemente a DPP.

Ao se pensar em uma assisténcia com qualidade, o suporte
emocional e a identificacdo precoce de uma possivel DPP tornam
mais eficientes o trabalho. Com a construcao dos dados obtidos e os
numeros estimados, percebeu-se a necessidade de ampliar a
dimensao do cuidado, sobretudo, na atuacao direta do puerpério
com mulheres que passaram pela gestacdo, trazendo-lhes uma
assisténcia mais segura, evitando, assim, a morbidade materno-

infantil.
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6.1 RECOMENDAGCOES A SEREM CONSIDERADAS AO
MUNICIPIO EM QUESTAO

Sugere-se que as puérperas que apresentaram sintomas de
depressao pds-parto com pontuacdes do escore da EPDS de 12 ou
mais sejam encaminhadas aos servicos de saude do municipio para
um tratamento adequado.

Propde-se a reestruturacdo do acesso integral aos métodos
contraceptivos, ampliando as equipes multiprofissionais para uma
abordagem mais eficaz desde assisténcia ao pré-natal até o
puerpério.

Recomendam-se futuras pesquisas no municipio onde sejam
estudados outros fatores que envolvem violéncia doméstica, histéria
de depressao na familia e tentativas de suicidio.

Partindo destas sugestoes acredita-se que sejam alcancados
a ampliacdo dos servicos da saude materna e infantil e seus
cuidados.
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ANEXOS

ANEXO 1- Escala de Edimburgo (EPDS)
Tabela. Versao em Portugués, para uso no Brasil, da Edinburgh Postnatal Depression Scale
Edimburgo pés-natal depresséo escala (EPDS)
Nome:

Data:

Idade do bebé:

Pontuagéo:

Aplicador da escala:

Nos ultimos 7 dias:

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graga das coisas.
00Como eu sempre fiz.

10N&o tanto quanto antes.

20Sem davida menos que antes.

30De jeito nenhum.

2. Eu sinto prazer quando penso no que esta por acontecer em meu dia-a-dia.
0oComo sempre senti.

10Talvez menos do que antes.

200Com certeza menos.

30De jeito nenhum.

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas.
30Sim, na maioria das vezes.

20Sim, algumas vezes.

10N&o muitas vezes.

00N&o, nenhuma vez.

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao.
00N&o, de maneira alguma.

10Pouquissimas vezes.

20Sim, algumas vezes.

30Sim, muitas vezes.

5. Eu tenho me sentido assustada ou em panico sem um bom motivo.
30Sim, muitas vezes.

20Sim, algumas vezes.

10N&o, muitas vezes.

00N&o, nenhuma vez.

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia.
30Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles.

20Sim. Algumas vezes nédo consigo lidar bem como antes.

10N&o. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles.

00N&o. Eu consigo lidar com eles tao bem quanto antes.

7. Eu tenho me sentido tao infeliz que tenho tido dificuldade de dormir.
30Sim, na maioria das vezes.

20Sim, algumas vezes.

10N&o, muitas vezes.

00N&o, nenhuma vez.

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada.
30Sim, na maioria das vezes.

20Sim, muitas vezes.

10Nao muitas vezes.

00Na&o, de jeito nenhum.

9. Eu tenho me sentido tao infeliz que tenho chorado.
30Sim, na maioria das vezes.

20Sim, muitas vezes.

10De vez em quando.

00N&o, nenhuma vez.
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10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabega.
30Sim, muitas vezes, ultimamente.

20Algumas vezes nos Ultimos dias.

10Pouquissimas vezes, ultimamente

00Nenhuma vez.

*Versao adaptada por Santos et al. (1999), em Edinburgh Postnatal Depression. Original de
JL Cox, JM Holden, R Sagovsky. British Journal Of Psychiatry, (1987).
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APENDICE A- Formulario de Caracteristicas socioeconémico familiar

FORMULARIO PARA AS PUERPERAS (Elaborado pela propria autora)
Instrumento utilizado como entrevista>

IDENTIFICAGCAO n20) do questiondrio: ___
Unidade Basica de Saude ou Domicilio:

Data da avaliacao: /| _ DatadoParto__ / /
Maternidade que teve o parto:
Nome:

1.ldade: anos (completos)
2. Instrugao: Nimero total de anos que estudou ou estuda
3. a) Estuda? ( )Sim ( ) Nao

4. a) Ocupagéo: () Atividades do lar (1) () Trabalho remunerado (2) ( ) Estudante (3) ( ) Sem
atividade laboriosa (4) () trabalha e estuda 5) b) E se esta trabalhando atualmente ( ) sim ( )
nao c) Renda familiar: () semrenda (1) ( ) De 1a 3 salarios-minimos (2) ( ) De 4 a 7 salarios-
minimos (3) () mais que 7 salarios-minimos.

d) Esta de licenga maternidade ( ) sim ( ) ndo d) Quanto tempo-----------

5- Qual é a sua Religido( ) Catodlica (1) ( )Evangélica (2) ( ) Espirita (3) ( ) Outras

(4) Praticante () sim () nao

6. Estado civil: ( )com companheiro(1) ( ) sem companheiro (2)

7. Relagéo estavel: ( )Mora com o pai da crianga (1) ( )Companheiro (2)

( )Morasé (3)( )Moracom afamilia(4)( )Moracom amigos (5).

8. A cor da sua pele é:
Cor:( )Branca(1) ( )Negra(2) ( )Parda(3) ( )Amarela(4)( )outra(5)

9. Naturalidade: ( ) Regido de ltapecerica da Serra ou cidade. (1) ( ) Estado de Séo Paulo (2) ( )
Outros.(3)

10- Tipo de moradia: ( ) Casa (1) ( ) Apartamento(2) ( ) Cortico (3) ( ) Casa de taipa ou
madeira (4)

11- Quantas pessoas residem na sua casa? Nao se esquega de incluir a senhora também.
Total de:--------- Pessoas

Dados do pai da crianca:

12- a) Idade do pai:____ b) Escolaridade:
13-a)O pai da crianga esta trabalhando atualmente: ( )Sim (1) ( )Nao
b)- O pai do bebé tem filhos com outra mulher? ( ) Sim (1) ( ) Nao (2)

| GRAVIDEZ ATUAL E ANTECEDENTES OBSTETRICOS/REPRODUTIVOS

14- |dade da 12 menstruagao ------ anos
15- Idade da 12 relagéo sexual ------- anos
16- Ja teve problemas hormonais do tipo tenséo pré-menstrual (TPM) () Sim (1) ( ) Nao (2)
17. a)Gravidez foi planejada? ( ) Sim (1) ( )Nao(2)
b) Descobriu a gestagdo em qual més quando estava gravida ----- més
18- E a primeira gravidez? ( )Sim (1) ( )Nao(2)
19-Quantas gestagdes anteriores e abortos? ------- e
20-Quando vocé iniciou o pré-natal ( ) 12 trimestre de 1 més até 4 meses (1)
( )2° trimestre de 5 meses até 0 7°(2) () 3° trimestre do 72 més até 9° més (3)
21-Tipo de parto: ( ) Parto normal (1) ( ) Parto ceséareo(2)
() Parto forceps (3)
22-Ja teve algum filho que morreu no parto anterior ou ap6s?
( )Sim(1) ( )Nao(2)
23-No més em que eu fiquei gravida (Qual destas afirmacdes vocé responderia?)
1) ( ) Vocé/vocés ndo estavam usando método contraceptivo.
2) () Vocé/vocés estavam usando método contraceptivo, mas ndo em todas as ocasides.
3) () Vocé/vocés sempre usavam método contraceptivo, mas sabiam que o método tinha
falhado (ex:rompido, deslocado, saido, ndo funcionado etc) pelo menos uma vez.
4) () Vocé/vocés sempre usavam método contraceptivo.
24- Em termos de me tornar mae (pela primeira vez ou de novo), eu sinto que minha gravidez
aconteceu no: (Por favor, qual destas informacoes que mais se aplica a vocé?)
(CAVALHIERE, FB; BORGES, ALV, 2011)
1) () momento certo
2) () ndo bem no momento certo
3) () momento errado
25-Logo antes de ficar gravida.(Por favor, qual destas informacoes que mais se aplica a vocé?)
1) ( ) eu tinha intengdo de ficar gravida
2) () minhas intengbes variavam
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3) () eu nao tinha intengao de ficar gravida

26- Antes de ficar gravida vocé tomou alguma iniciativa em relagao a sua salde:

1) () vacinas em geral (rubéola, hepatites, e tétano)

2) () vitaminas (acido folico, e outras)

3) () prevengao e exames preparatérios para a gravidez

4) () acompanhamento ao médico e aos servigos de saude

5) () cuidados com alimentacao e evitar uso de bebidas alcodlicas, tabagismo, e drogadicéo.

Qualidade de Vida/Relacionamento

27-Antes de eu ficar gravida:

(Por favor, qual destas informagoes que mais se aplica a vocé?) (CAVALHIERE, FB; BORGES,
ALV, 2011)

1) ( ) Meu parceiro e eu concordamos que gostariamos que eu ficasse gravida

2) () Meu parceiro e eu tinhamos conversado sobre ter filhos juntos, mas ndo tinhamos concordado
que eu ficasse gravida

3) ( )N6s nunca conversamos sobre ter filhos juntos

Assuntos Importantes Dados do Pré-Natal e pds-parto:

28- Se sim tomou algum tipo de medicamento na gestacéo?
Qual?--------mmmm - ()Sim(1) ( )Nao(2)
29- Usou algum tipo de drogas, tabagismo, alcoolismo na gestacéo?
()Sim (1) ( )Néao (2)Quais? --------------

30- Como a Sra avalia seu pré-natal e pos-parto:

(' )1) muito bom

()2) bom

()3) médio

( )4) fraco

31- Participou de algum grupo de gestantes durante o pré-natal?

( )Sim(1) ( )Nao(2)

32- Foi conhecer a maternidade no periodo da gestagdo para saber como era o seu momento de parto
antes do nascimento?

( )Sim(1) ( )Nao(2)

33- Teve direito ao acompanhante durante o trabalho de parto
()Sim(1) ( )Nao(2)

34- Teve alguma complicagdo durante o parto

( )Sim(1) ( )Nao(2)

35- Depois de quantos dias voltou na consulta de puerpério ------- dias
Dados do Bebé

36- Com relagdo as suas expectativas em relagao ao bebé

1)O bebé correspondeu totalmente suas expectativas quanto a aparéncia? 1
2)O bebé correspondeu parcialmente as expectativas? 2

3)O bebé nao correspondeu as expectativas? 3

37- O bebé foi do sexo que vocé queria

( )Sim(1) ( )Nao(2)

38- Qual o sexo que é o bebé () masculino (1) ( )feminino (2)
39- a)Vocé pretende amamentar seu filho, ou esta amamentando?

( )Sim(1) ( )Nao(2)

b) Vocé amamentou os filhos anteriores

( )Sim(1) ( )Nao(2)

40-Como se sente fisicamente?

1-Muito bem ( )

2-Disposta ()

3-Um pouco cansada ( )

4-Fraca ( )

5-Exausta ()

41- A Sra. teve alguma suporte em casa ap0s ter voltado da maternidade?
(Marcar as alternativas necessarias)

(1) Sim, do marido ( 2 ) Sim, de familiares

(3) Sim, de amigas e vizinhas ou outros

(4) Sim, de empregada (5) Nao
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ANEXO- 2 PARECER DA PLATAFORMA BRASIL-COMITE DE ETICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO - EEUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Depress&o pés-parto no Municipio de ltapecerica da Serra:uma morbidade ainda oculta

Pesquisador: Lisiane Cristina Schwantes Bueno

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 07839212.7.0000.5392

Instituigio Proponente: Escola de Enfermagem da Universidade de S#o Paulo - EEUSP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 123.187
Data da Relatoria: 16/10/2012

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de pesquisa prospectiva sobre a depressac no periodo pos-parto. A depresséo pos-parto ou
depresséo puerperal & um transtorno mental de alta prevaléncia e que provoca alteracbes emaocionais,
cognitivas, comportamentais e fisicas; podendo iniciar de maneira insidiosa, levando de dias até meses apos
o parto. A depresséo pos-parto acomete cerca de 10 a 30% das mulheres nos trés primeiros meses apos o
parto e € um transtorno frequentemente negligenciado e subdiagnosticado. Os profissionais ligados a saide
materna e obstétrica (médicos, psicologos ¢ enfermeiros) s&o 0s que se encontram em melhores condigdes
de prevenir o aparecimento da depress&o pés-parto, pois possuem o conhecimento necessério para propor
a criagio de programas preventivos na rede publica. Os profissionais da enfermagem, por caracterizarem
uma atividade assistencial de acompanhamento muitas vezes diario, devem ser capacitados e qualificados
na identificagéio de tragos depressivos e na utilizagdo de instrumentos de rastreamento no puerpério. O
entendimento sobre a realidade das mulheres que passam pelos sintomas de depressado pos-parto pode
contribuir para aprimorar os servigos de saide. Com a presente pesquisa pretende-se conhecer a
prevaléncia da depressdo pos-parto em um municipio do Estado de S&o Paulo.

Esta pesquisa faré parte de um estudo epidemiolégico de carater descritivo e transversal para identificar a
prevaléncia da depresséo pés-parto e analisar os fatores de risco associados. Seré usada a Edimburgh
Depression Postpartum Scale (EPDS) e um formulario de caracterizag8o socioecondmica e familiar. O
estudo sera desenvolvido no Municipio de Itapecerica da Serra, nas

Enderego: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000

UF: SP Municipio:

Telefone: (113)061-7548 Fax: (113)061-7548 E-mail: edipesq@usp.br; celiasiv@usp.br



Anexos 129

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO - EEUSP

11 Unidades Basicas de Satide do municipio, até um periodo de dois meses apds o parto. Todas as
mulheres serdo avaliadas de forma consecutiva estimando que sejam abordadas 384 mulheres.
Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: analisar a prevaléncia de depresséo pés-parto das mulheres do municipio de ltapecerica da
Serra.

Objetivos Especificos: caracterizar a prevaléncia de depressao pés-parto das mulheres do municipio de
ltapecerica da Serra com o uso da escala de depresséo pos-parto de Edinburgh; descrever os niveis de
depresséo pés-parto das mulheres do municipio de itapecerica da Serra; identificar fatores sociais,
econdmicos, familiares e de acesso ao servigo de salde associados & ocorréncia de DPP; estimar a
prevaléncia da depress8o pos-parto das mulheres do municipio de Itapecerica da Serra.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Nio ha riscos diretos aos sujeitos da pesquisa e os beneficios envolvem a possibilidade de detecgéo da
DPP nas mulheres entrevistadas, e a possibilidade de encaminha-las para acompanhamento especifico.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projeto aborda tema relevante para a satde da muiher e permitira identificar a prevaléncia da depresséo
pos-parto em um Municipio do Estado de S&o Paulo.

Consideractes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

O termo de consentimento livre e esclarecido é bem redigido e claro, atende aos requisitos da resolugéo
196/96

Recomendagoes:
Pela aprovac3o do projeto
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

aprovado

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideracgées Finais a critério do CEP:

O CEP EEUSP informa que ha necessidade de registro dos relatorios: parcial e final da pesquisa, na
plataforma Brasil.

Enderego: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000

UF: SP Municipio:

Telefone: (113)061-7548 Fax: (113)061-7548 E-mail: edipesq@usp.br; celiasiv@usp.br
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE SAO A
PAULO - EEUSP

A aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa da EEUSP n3o substitui a autorizagio da instituigio co-
participante para o inicio da pesquisa.

16 de Outubro de 2012 /
L i~} i A,
/Assinador po/r:
Celia Maria Sivalli Campos
(Coordenador)
Enderego: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419
Bairro: Cerqueira Cesar CEP: (5.403-000
UF: SP Municipio:
Telefone: (113)061-7548 Fax: (113)061-7548 E-mail: edi @usp.br; celiasiv@usp.br




Anexos 131

APENDICE B - TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Eu, Lisiane Crisitina Schwantes, enfermeira e aluna do curso de Pés-Graduagdo de
Enfermagem em Saude Coletiva da Escola de Enfermagem da USP (EEUSP), sob
orientacdo da Prof? Dra. Anna Maria Chiesa, estou desenvolvendo uma pesquisa com
finalidade académica nivel de doutorado e de divulgagao cientifica cujo titulo é: Depressao
pos-parto no Municipio de Itapecerica da Serra: prevaléncias e fatores associados. Com o
objetivo principal de analisar a prevaléncia de depressao poés-parto das mulheres do
municipio de ltapecerica da Serra. Para isso, serd usada uma aplicagédo de um instrumento
de escala de depressdao pés-parto (EPDS) e um formulario de caracteristicas
socioecondmico familiar com as puérperas. Esta entrevista tem uma previsao de tempo de

periodo de no minimo 30 minutos a uma hora estimada.

Sua colaboragdo € muito importante. Esclarego que sua participagdo é voluntaria, as
informagdes serdo tratadas de forma anénima e confidencial e ndo havera qualquer tipo de
prejuizo caso se recuse a participar ou decida desistir da participagdo a qualquer momento.

Este Termo de Consentimento sera preenchido em duas vias, uma ficara em seu poder e
outra, comigo. Os resultados deste estudo poderdo ser divulgados em revistas e eventos
cientificos, sempre mantendo o anonimato e a confidencialidade dos dados.

Caso sinta necessidade de entrar em contato comigo ou com a orientadora para qualquer
esclarecimento, os telefone e enderegos para contato sdo: DEPARTAMENTO DE
ENFERMAGEM EM SAUDE COLETIVA.

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 22 andar, Tel:30617548. Para contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP, o endereco eletrdnico:e-mail:

edipesq@usp.br.

Pesquisadora: Lisiane Cristina Schwantes Bueno Telefone pessoal: (11) 999187879.
e-mail: lisicris@usp.br/libasc@uol.com.br

Orientadora: Prof®. Dr®. Anna Maria Chiesa. Departamento de Enfermagem em Salde
Coletiva.

http://www.eeusp.br

Nome do participante ou responsavel:

Declaro que, apbs ter convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o
que foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Itapecerica da Serra, de de 2013.

Assinatura do participante ou responsavel Assinatura da pesquisadora
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ANEXO-3- Aprovacao da realizacao da Pesquisa
pelo Conselho de Saude de Itapecerica da Serra

. PREFELT DO MUNICIPIO DE ITAPECERICA D

%ﬁ AUTARQUIA MUNICIPAL — SAUDE - IS

Rua Major Manoel Francisco de Moraes, 286 — Centro — ltapecerica da Serra SP
PABX: (11) 4668-6000 Fax: (11) 4667-1256
Email: saudeitapserra@gmail.com

CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE
REUNIAO ORDINARIA — 08/11/2012

Em reunido ordinaria do Conselho Municipal de Salide de Itapecerica da Serra, realizada em
08 de Outubro de 2012, foi apresentado a Pesquisa: Depressdo pés parto no municipio
de Itapecerica da Serra: uma morbidade ainda oculta, da Escola de Enfermagem da
Universidade de S3o Paulo - EEUSP, aplicada por Lisiane Cristina Schwantes Bueno, sendo
APROVADO pelos Conselheiros.

Nome Entidade Assinatura
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