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Resumo

Diversas questoes ainda estdo em aberto no que se refere a um tema tao amplo quanto a
saude mental das mulheres em periodo de gestacao e puerpério. Por mais contraditorio
que possa parecer, muitas pacientes apresentam tristeza ou ansiedade em vez de alegria
nessas fases de suas vidas. Os limites entre o fisioldgico e o patolégico podem ser estreitos,
o que pode gerar davidas em obstetras, clinicos ou psiquiatras. Muitas pacientes também
sentem-se culpadas, prejudicando a aderéncia ao tratamento e a aceitacio de uma patologia
em uma fase que, em tese, deveria ser de alegria.

Nas ultimas décadas, estudos tém investigado um pouco mais sobre o tema, mas algumas
questdes ainda estao em debate: os transtornos puerperais poderiam ser uma manifestacao
de um transtorno prévio nao adequadamente tratado? Seriam a gestacao ou o puerpério
fatores protetores ou de risco para o desencadeamento de transtornos psiquidtricos? As
alteracoes hormonais que ocorrem nesse periodo poderiam estar envolvidas na sua etiolo-
gia? Quais seriam os principais fatores de risco? Em quais situacoes seria adequado usar
psicofarmacos como medida de tratamento?

Neste artigo, serdao abordadas algumas dessas questoes, sobre um tema que ainda precisa
ser muito investigado para que tenhamos conclusdes mais precisas.
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Abstract

Several questions regarding mental health during the period of pregnancy and puerperium
are still open. Even this seems contradictory, many patient present sadness or anxiety instead
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of joy in these phases of life. The limits between physiological and
the pathological one can be narrow, what it may generate doubts in
obstetricians, physicians or psychiatrists. Many patients also feel
guilty, harming the treatment and the acceptance of her pathology
in a phase that theoretically would have to be of joy.

Few decades ago till today, there are studies that investigate
deeper on this topic, but some questions still are in discussion:
the puerperal diseases could be a manifestation of a previous
disease not adequately treated? Would be the pregnancy or the
puerperium protective factors or risk factors for the psychiatric

Introdugao

A gestacdo e o puerpério sao periodos da vida da mulher
que precisam ser avaliados com especial atenc¢io, pois
envolvem inumeras alteracdes fisicas, hormonais, psiqui-
cas e de insercao social, que podem refletir diretamente
na saude mental dessas pacientes.

Tem-se dado importancia cada vez maior ao tema,
e estudos atuais tém visado delinear os fatores de risco
para os transtornos psiquiatricos nessas fases da vida,
afim de se realizarem diagnostico e tratamento o mais
precocemente possivel.

Estudos recentes revelaram que transtornos psi-
quiatricos subdiagnosticados e nao tratados em gestan-
tes podem levar a graves conseqjiiéncias maternofetais,
até mesmo durante o trabalho de parto (Jablensky et al.,
2005; Seng et al., 2001).

Sabe-se ainda que a presenca de ansiedade ou
depressao na gestacao esta associada a sintomas de-
pressivos no puerpério (Bloch et al., 2003).

Esses temas tém sido mais pesquisados nas ulti-
mas décadas e ainda ndo ha especificacao para essas
patologias na Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10), a nao ser como diagndstico de exclusao, no
caso dos transtornos relacionados ao puerpério.

O Manual diagnostico e estatistico de transtornos
mentais, na sua quarta edicdo e com texto revisado
(DSM-IV-TR), nao distingue os transtornos do humor
do pos-parto dos que acontecem em outros periodos, ex-
ceto como especificador “com inicio no pos-parto”, que é
utilizado quando o inicio dos sintomas ocorre no periodo
de quatro semanas apds o parto (Cantilino, 2003).

Este artigo tem como objetivo uma revisido da
literatura, apresentando os principais aspectos epide-
mioldgicos, de classificacio, diagnostico e tratamento
dos transtornos psiquiatricos relacionados a gestacao
€ ao puerpério.

Epidemiologia

Apesar de a gestacao ser tipicamente considerada um
periodo de bem-estar emocional e de se esperar que a
chegada da maternidade seja um momento jubiloso na

diseases development? Could be involved in the etiology the
hormonal alterations that occur in this period? Which would be
the main factors of risk? In which situations it would be adjusted
to use medications as treatment?

This article has the proposal to discuss some of these questions
that are immersed on a topic that is still opening to investigation
to let us with more accuracy conclusions.

Key-words: Psychiatric pregnancy, puerperium, diseases, risk
factors, treatment.

vida da mulher, o periodo perinatal nao a protege dos
transtornos do humor.

Estima-se uma prevaléncia de depressao na gravi-
dez da ordem de 7,4% no primeiro, 12,8% no segundo e
12% no terceiro trimestre (Bennett et al., 2004).

Nas adolescentes, foi verificada prevaléncia entre
16% e 44%, quase duas vezes mais elevada que nas
gestantes adultas, o que pode estar relacionado a falta
de maturidade afetiva e de relacionamentos dessas pa-
cientes, bem como ao fato de grande parte delas terem
que abandonar seus estudos em razao da maternidade
(Szigethy e Ruiz, 2001).

A disforia no pos-parto (maternity blues) inclui
sintomas depressivos leves e pode ser identificada em
50% a 85% das puérperas, dependendo dos critérios
diagnosticos utilizados (Cantilino, 2003).

Um estudo com 1.558 mulheres detectou 17% das
gestantes com sintomas significativos para depressao
na gestacao tardia, 18% no puerpério imediato e 13%
entre a sexta e a oitava semanas do puerpério. O mesmo
valor (13%) foi encontrado no sexto més do puerpério
(Josefsson et al., 2001).

Um outro estudo constatou valores oscilando entre
8,6% e 10,1% para o diagnostico de depressao entre a 62 e
a 242 semanas do puerpério (Boyce e Hickey, 2005).

Uma metanalise de 59 estudos mostrou uma esti-
mativa de prevaléncia de depressao pos-parto da ordem
de 13% (O’Hara e Swain, 1996).

A psicose puerperal é um quadro mais raro, e a
incidéncia encontrada foi entre 1,1 e 4 para cada 1.000
nascimentos (Bloch et al., 2003).

Fatores de risco

Os principais fatores de risco psicossociais relacionados
a depressao maior no puerpério sao: idade inferior a 16
anos, historia de transtorno psiquiatrico prévio, eventos
estressantes experimentados nos ultimos 12 meses,
conflitos conjugais, ser solteira ou divorciada, estar de-
sempregada (a paciente ou o seu conjuge) e apresentar
pouco suporte social.

Outros fatores de risco apontados foram: perso-
nalidade vulneravel (mulheres pouco responsaveis ou
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organizadas), esperar um bebé do sexo oposto ao dese-
jado, apresentar poucas relacoes afetivas satisfatorias e
suporte emocional deficiente (Boyce e Hickey, 2005).
Abortamentos espontineos ou de repeticao também
foram indicados como fatores de risco (Botega, 2006).

Mulheres mais suscetiveis aos transtornos do
humor no puerpério também teriam diagnéstico de
transtorno disférico pré-menstrual ou apresentaram
sintomas depressivos no segundo ou quarto dia do pos-
parto. Pacientes que tiverem histéria de sensibilidade
aumentada ao uso de anticoncepcionais orais também
seriam mais vulneraveis (Bloch et al., 2005).

Um outro estudo tentou encontrar uma relacio
entre a gravidez indesejada e o risco para depressio,
mas os resultados foram pouco conclusivos. Verificou-se
apenas que mulheres com escolaridade mais alta e me-
lIhor rendimento financeiro apresentavam menor risco,
enquanto mulheres provenientes de familias populosas
apresentavam elevado risco para depressio. Levantou-
se também a hipdtese de que a existéncia prévia de
transtorno mental pode ser o mais importante fator
associado ao risco de se apresentarem novos episédios
no puerpério (Schmiege e Russo, 2005).

Mulheres portadoras de transtorno afetivo bipo-
lar apresentaram risco elevado de psicose puerperal
(260/1.000) quando comparadas a mulheres saudaveis,
que apresentavam 1 a 2 casos a cada 1.000 puérperas
(Chaudron e Pies, 2003).

Etiologia

A etiologia da depressiao puerperal ainda nao é completa-
mente conhecida, mas acredita-se que, além dos fatores
de risco anteriormente mencionados, fatores hormonais
e hereditarios também estejam envolvidos.

Na gestacao, os niveis de estréogeno e progestero-
na sao superiores aqueles vistos nas mulheres fora do
periodo gestacional e esse fator pode estar envolvido
nas alteragdoes do humor que ocorrem nessa fase. A
queda brusca desses horménios no pos-parto estaria
envolvida na etiologia da depressao puerperal. Bloch et
al. (2003) realizaram uma revisao da literatura a fim de
correlacionarem os fatores enddcrinos e hereditarios
com a etiologia desse transtorno. Nao se constatou
relacdo genética diferente daquela ja esperada em
quadros nao puerperais. Levantou-se a hipotese de que
algumas mulheres seriam mais sensiveis a variacoes
hormonais em qualquer momento de suas vidas, in-
cluindo-se periodo pré-menstrual, menarca, gestacao,
puerpério, menopausa e até mesmo durante o uso de
anticoncepcionais.

Transtorno do péanico

Um estudo comparou a sintomatologia em mulheres
com transtorno do péanico diagnosticado previamente
e constatou que 43% dessas pacientes apresentaram

Tabela 1. Principais fatores de risco para o
desenvolvimento de depressdo na gestacao.

Bioldgicos

Psicossociais

Histdria de transtorno do

. Abuso sexual na infancia
humor ou ansiedade

Historia de depresséo

pés-parto Gravidez precoce

Histdria de transtorno

NP X Gravidez ndo planejada
disférico pré-menstrual

Doencga psiquiatrica na Gravidez ndo desejada ou
familia nao aceita

Maes solteiras

Ter muitos filhos

Reduzido suporte social

Violéncia doméstica ou
conflitos no lar

Baixo nivel de escolaridade

Abuso de substancias/
tabagismo

Adaptado de Ryan et al., 2005.

melhora dos sintomas ansiosos na gestacao, 33%, piora
e 24% nao apresentaram nenhuma alteracao. Ja no sexto
més do puerpério, 63% tiveram piora dos sintomas de
panico (Northcott e Stein, 1994).

Um outro estudo constatou que o puerpério seria
um periodo de maior vulnerabilidade para o desenca-
deamento do primeiro episédio de pénico. Entre as
mulheres estudadas, 10,9% apresentaram inicio dos
sintomas no puerpério (neste caso, até 12 semanas do
puerpério), um numero maior do que o esperado, que
€ de 0,92% (Sholomskas et al., 1993).

Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)

Das gestantes portadoras de TOC, 46% apresentaram
piora da sintomatologia na primeira gestacao e 50%, na
segunda gestacao. Sintomas de TOC sao freqiientes no
pos-parto e incluem pensamentos e obsessoes relaciona-
dos a possiveis contaminacoes da crianca e pensamentos
obsessivos negativos em relacao ao trabalho de parto
(Labad et al., 2005).

A gestacao também estd associada ao aparecimen-
to do TOC em 13% das mulheres e constatou-se piora da
sintomatologia em 29% das puérperas. Mulheres porta-
doras de TOC também apresentam elevado risco para
o desenvolvimento de depressao pos-parto (Williams e
Koran, 1997).

Transtornos puerperais

Os transtornos psiquiatricos puerperais sao caracte-
risticamente classificados como: disforia do pos-parto
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(puerperal blues), depressao pds-parto e psicose puer-
peral (Chaudron e Pies, 2003).

A puerperal blues costuma acometer as mulheres
nos primeiros dias ap6s o nascimento do bebé, atingindo
um pico no quarto ou quinto dia ap6s o parto e remitindo
de maneira espontanea, no maximo, em duas semanas.
Inclui choro facil, labilidade do humor, irritabilidade e
comportamento hostil para com familiares e acompa-
nhantes. Esses quadros normalmente nio necessitam
de intervencao farmacoldgica, e a abordagem é€ feita no
sentido de manter suporte emocional, compreensao e
auxilio nos cuidados com o bebé (Cantilino, 2003). Evi-
déncias sugerem que a depressdo pos-parto pode ser
parte ou continuacio da depressao iniciada na gestacio
(Ryan et al., 2005).

Os sinais e sintomas de depressao perinatal sdo
pouco diferentes daqueles caracteristicos do transtorno
depressivo maior nao psicético que se desenvolvem em
mulheres em outras épocas da vida. As pacientes apre-
sentam-se com humor deprimido, choro facil, labilidade
afetiva, irritabilidade, perda de interesse pelas ativida-
des habituais, sentimentos de culpa e capacidade de
concentracdo prejudicada. Sintomas neurovegetativos,
incluindo insénia e perda do apetite, sdo descritos com
freqiiéncia (Nonacs e Cohen, 1998; Gold, 2002). Contu-
do, alguns sintomas somaticos podem ser confundidos
com situacoes normais desse periodo. Assim, sintomas
como hipersonia, aumento de apetite, fadigabilidade
facil, diminui¢o do desejo sexual e queixas de dor e des-
confortos em diferentes sistemas sdo de pouca utilidade
para o diagnostico de depressdo nessa fase.

E importante frisar que muitas mulheres com de-
pressao perinatal nao revelam seus sintomas de depres-
sdo com receio de possivel estigmatizacao (Epperson,
1999). As mulheres sentem que as expectativas sociais
sao de que elas estejam satisfeitas e acabam sentindo-se
culpadas por estarem experimentando sintomas depres-
sivos num momento que deveria ser de alegria.

Algumas particularidades clinicas sao descritas na
depressao pés-parto. Ha sugestao de haver um compo-
nente ansioso mais proeminente (Ross et al., 2003), além
de pensamentos recorrentes de causar danos ao bebé
(Jennings et al., 1999). Wisner et al. (1999) analisaram
pensamentos obsessivos em mulheres deprimidas e
observaram que mulheres com depressao pds-parto
tinham mais pensamentos de agressividade contra
seus filhos do que mulheres deprimidas fora do periodo
pos-parto, independentemente da gravidade do quadro.
Godfroid et al. (1997), em estudo polissonografico em
mulheres com depressdao, mostraram que mulheres
com depressao pds-parto tinham aumento significativo
na fase IV do sono e menor tempo de estagio I quando
comparadas a mulheres com depressao de gravidade
semelhante fora do periodo pdés-parto. Hendrick et al.
(2000), também numa comparacao entre mulheres com
depressao no pés-parto e fora dele, observaram que a
depressao pos-parto requer mais tempo para responder

afarmacoterapia e tende a necessitar de mais agentes an-
tidepressivos para se obter remissao dos sintomas. Além
disso, € freqiiente o relato de sentimentos ambivalentes
acerca do bebé e de opressao pela responsabilidade de
cuidar dos filhos (Beck, 1996; Nonacs e Cohen, 2000).
Esses dados apresentam-se em favor da especificidade
do conceito de depressdo péds-parto.

A psicose puerperal costuma ter inicio mais abrup-
to. Estudos verificaram que 2/3 das mulheres que apre-
sentaram psicose puerperal iniciaram sintomatologia
nas duas primeiras semanas apos o nascimento de seus
filhos. Descreve-se um quadro com presenca de delirios,
alucinacoes e estado confusional que parece ser peculiar
aos quadros de psicose puerperal. Pode haver sintomas
depressivos, maniacos ou mistos associados. Nao foi
estabelecida nenhuma apresentacéo tipica. No entanto,
essas mulheres costumam apresentar comportamento
desorganizado e delirios que envolvem seus filhos,
com pensamentos de lhes provocar algum tipo de dano.
Apesar de o suicidio ser raro no periodo puerperal em
geral, a incidéncia deste nas pacientes com transtornos
psicoticos nesse periodo é alta, necessitando muitas
vezes de intervencao hospitalar por esse motivo, bem
como pelo risco de infanticidio. Sintomas depressivos,
mais do que maniacos, em geral estdo associados aos
quadros em que ocorrem infanticidio ou suicidio (Chau-
dron e Pies, 2003).

Estudos neurocientificos recentes sustentam a hi-
potese de que a mulher portadora de psicose puerperal
que comete infanticidio necessita mais de tratamento e
reabilitacao do que de puni¢io legal, a fim de se evitarem
outras fatalidades decorrentes da gravidade do quadro;
atualmente, alguns paises ja defendem essa hip6tese. A
educacio familiar também estaria presente nesse tipo
de intervencao (Spinelli, 2004).

Sobre escalas de depressdo para uso na gravidez

Até onde sabemos, nao existem escalas desenhadas
especificamente para a deteccao de depressao durante
a gravidez. Autores tém utilizado a Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) com essa finalidade (Clark,
2000; Areias et al., 1996). Um estudo americano testou
o Inventario de Depressao de Beck (BDI) — uma escala
para depressao geral — durante a gravidez e obteve o
seguinte resultado com o ponto de corte em 16: sensi-
bilidade de 83%, especificidade de 89%, valor preditivo
positivo de 50% e valor preditivo negativo de 98% (Hol-
comb et al., 1996). Provavelmente, o autor obteve um
baixo valor preditivo positivo pelo fato de o BDI conter
itens de sintomas fisicos que se confundem com um
quadro normal da gravidez.

Também tém sido utilizadas na gravidez escalas
que abordam preditores de depressao pos-parto. O
Pregnancy Risk Questionnaire ¢ uma escala de 18 itens
que lista fatores de risco psicossociais para depressao
pos-parto. Em estudo de validacdo original, obteve
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sensibilidade de 44% e valor preditivo positivo de 23%
(Austin et al., 2005). Esses valores parecem bem ra-
zoaveis para um instrumento de predicao. Um outro
instrumento com a mesma finalidade é o Postpartum
Depression Predictors Inventory, uma checklist que
idealmente deve ser preenchida em cada um dos trés
trimestres de gravidez e que também acessa fatores de
risco psicossociais (Beck, 1998).

Detec¢@o das mulheres com depressao pos-parto

Mulheres no puerpério com freqiiéncia sao examina-
das por seus obstetras ou clinicos gerais em consultas
focadas na recuperacao fisica apds o parto. Além disso,
sao vistas por pediatras dos seus filhos de quatro a seis
vezes durante o ano seguinte ao nascimento de seu bebé.
Quando apresentam depressao, embora busquem ajuda
mais comumente com esses médicos do que com profis-
sionais de saude mental (Gold, 2002), muitas vezes ndo
sao diagnosticadas ou reconhecidas como deprimidas de
forma adequada. Trabalhos recentes vém mostrando a
utilidade do uso de escalas de auto-avaliacao para triagem
de mulheres com depressao pos-parto em servicos de
atendimento primario (Buist et al., 2002). A possibilidade
de deteccao de depressao pos-parto com essas escalas
tem-se mostrado significativamente maior que a deteccao
espontanea durante avaliacoes clinicas de rotina por mé-
dicos nesses servicos (Fergerson et al., 2002). As escalas
serviriam para alertar clinicos, obstetras e pediatras para
aquelas mulheres que possivelmente precisariam de
avaliacao mais profunda e tratamento.

No Brasil, onde os médicos cada vez mais se
véem obrigados a fazer atendimentos de um grande
numero de pacientes com uma disponibilidade de tempo
pequena, instrumentos desse tipo acabam tendo valia
consideravel. Ademais, essas escalas sao auto-aplicaveis
e de facil utilizacao por profissionais nao médicos e sem
especializacdo em saude mental. Essas caracteristicas
fazem que o procedimento de aplicacao destas seja,
além de pratico, considerado de baixo custo, o que torna
vidvel a sua utilizacao em servicos de atencao primaria
a saude.

Pensando nessa praticidade, foram criadas duas es-
calas desenhadas especificamente para rastreamento de
depressao pos-parto: a EPDS, em 1987, e a Postpartum
Depression Screening Scale (PDSS), em 2000. Ambas
ja possuem traducdo para o portugués e validacao no
Brasil, sendo o estudo da PDSS realizado por um dos
autores deste artigo (Cantilino, 2003).

A EPDS (Cox et al., 1987) foi o primeiro instru-
mento encontrado na literatura desenvolvido para triar
especificamente a depressao pos-parto. A EPDS é um
instrumento de auto-registro que contém 10 questoes
de sintomas comuns de depressao e que utiliza formato
de respostas do tipo Likert. A mae escolhe as respostas
que melhor descrevem o modo como tem se sentido na
ultima semana.

Realizando um estudo fenomenolégico de de-
pressao pos-parto, Beck (1992) percebeu temas que
descreviam mais sobre a esséncia dessa experiéncia.
Esses temas tinham relacao com soliddo insuportavel,
pensamentos obsessivos, sensacdo de estar fora de si,
culpa sufocante, dificuldades cognitivas, perda de inte-
resses prévios, ansiedade incontrolavel, inseguranca,
perda de controle das emocoes e idéias relacionadas
a morte. Um outro estudo fenomenolédgico conduzido
por Beck (1996) investigou especificamente o significa-
do de experiéncias de maes com depressao pos-parto
que tinham interagido com seus bebés e criancas mais
velhas. Num estudo de avaliacdo de instrumentos para
depressdao em mulheres no pés-parto, Ugariza (2000)
assinalou a necessidade de uma escala de avaliacao que
pudesse mensurar sintomas especificos de depressao
pos-parto. Considerando as observacoes feitas nos estu-
dos e procurando maior acuracia na triagem de pacientes
com depressao pos-parto, idealizou-se a criacao de uma
nova escala que abrangesse esses conceitos.

A PDSS, desenvolvida por Beck e Gable (2000),
nos Estados Unidos, é uma escala de auto-avaliacio do
tipo Likert. O instrumento tem 35 itens que avaliam
sete dimensoes: distirbios do sono/apetite, ansiedade/
inseguranca, labilidade emocional, prejuizo cognitivo,
perda do eu, culpa/vergonha e intencao de causar dano
a si. Cada dimensao é composta de cinco itens que des-
crevem como uma mae pode estar se sentindo apos o
nascimento de seu bebé (Beck e Gable, 2000).

Um estudo foi conduzido fazendo-se uma analise
comparativa da performance da PDSS com a EPDS
(Beck e Gable, 2001). Um total de 150 maes no pés-parto
preencheu os dois instrumentos e, logo em seguida, foi
submetido a entrevista para diagnéstico no DSM-IV.
Dezoito dessas mulheres (12%) foram diagnosticadas
como tendo depressao maior, 28 (19%) tinham depressao
menor e 104 (69%) nao tinham depressao. Utilizando
os escores de pontos de corte para depressdo maior
recomendados nas publicacoes dos dois instrumentos,
a PDSS conseguiu a melhor combinacio de sensibilida-
de, 94%, e especificidade, 91%, entre as trés escalas. A
PDSSidentificou 17 das mulheres (94%) diagnosticadas
com depressao pos-parto e a EPDS, 14 dessas mulheres
(78%). O diferencial da sensibilidade observado pode se
dever ao fato de a PDSS abordar outros componentes
desse transtorno do humor.

No Brasil, a EPDS foi traduzida para o portugués
e validada por Santos et al. (2000). Sessenta e nove
puérperas foram selecionadas de uma amostra maior
para preencherem o instrumento e serem entrevistadas.
Usando o ponto de corte recomendado de 11/12, obteve-
se sensibilidade de 72%, especificidade de 88% e valor
preditivo positivo de 78%. O instrumento foi validado
em Brasilia — que, segundo o Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (2003), é uma cidade
que apresenta um dos maiores indices de desenvolvi-
mento humano do Brasil — e a maior parte da amostra
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(72%) foi composta por mulheres com renda familiar
média-alta ou alta. Como os baixos indices de desenvol-
vimento de algumas regides brasileiras implicam baixa
escolaridade, um fato também comum na periferia das
grandes metrépoles, a prépria autora do estudo sugere
avalidacao da EPDS em outras regides e com amostras
de classes média e média-baixa para completar a analise
do instrumento no Brasil.

Assim, foi realizado estudo de validacio da EPDS,
em Recife, com 120 puérperas, 60 delas de um servico
publico e 60 de um servico privado. A sensibilidade foi
de 94%, a especificidade, de 85%, o valor preditivo nega-
tivo, de 99%, mas o valor preditivo positivo foi baixo, 48%
(Cantilino et al., 2003).

A PDSS também teve uma traducao sistematizada
e foi submetida a estudo de validacido no Brasil. Nesse
estudo, 120 puérperas foram avaliadas (60 num servico
publico e 60 num servico privado). A PDSS apresentou
sensibilidade de 94%, especificidade de 95%, valor predi-
tivo positivo de 75% e valor preditivo negativo de 99%. Os
resultados presentes confirmam sua validade da PDSS
na populacao brasileira para rastreamento de depressao
pés-parto (Cantilino, 2003; Cantilino et al., no prelo).

Importéncia do diagnostico e
tratamento precoces

O infanticidio e o suicidio estdo entre as complicacoes
mais graves decorrentes de transtornos puerperais sem
intervencao adequada. No entanto, a existéncia de trans-
tornos psiquiatricos nao s6 no puerpério, mas também na
gestacdo, pode levar a outras graves conseqiiéncias.

Mulheres com diagndstico de esquizofrenia ou
depressao maior apresentaram elevado risco para
complicacoes na gravidez, trabalho de parto e periodo
neonatal. Entre essas complicacdes, ha anormalidades
placentarias, hemorragias e sofrimento fetal. Mulheres
com esquizofrenia apresentam risco elevado para desco-
lamento prematuro de placenta e, mais freqiientemente,
tiveram filhos com baixo peso ao nascer. Essas criancas
também apresentaram malformacoes cardiovasculares
e menor circunferéncia encefalica do que os filhos de
maes saudaveis (Jablensky et al., 2005).

Seng et al. (2001) constataram que mulheres porta-
doras de transtorno de estresse pos-traumatico apresen-
tavam risco elevado para gravidez ectdpica, abortamento
espontineo, hiperemese gravidica, contragcoes uterinas
prematuras e crescimento fetal excessivo.

O relacionamento mae-filho também demonstrou
estar prejudicado quando foram avaliadas 507 maes e
seus filhos, aos 3 meses de idade. Os filhos de maes
que apresentaram diagnoéstico de depressao pds-parto
tinham dificuldades para dormir e se alimentar. Apre-
sentavam também prejuizos de interag¢ao corporal com
o ambiente e sorriso social diminuido. Essas pacientes
queixavam-se com muita freqiiéncia de cansago exces-
sivo, o que acabava refletindo de forma negativa no

relacionamento com seus filhos e, por conseqiiencia, no
desenvolvimento deles (Riguetti-Veltema et al., 2002).

Deve-se, portanto, avaliar cada caso com especial
atencdo, a fim de estabelecer-se a melhor estratégia de
tratamento para cada situacao em particular, da maneira
mais precoce possivel.

Opcdes de tratamento

Pesquisas tém utilizado técnicas de tratamento psico-
farmacoldgico, psicossocial, psicoterapico e tratamen-
tos hormonais, além da eletroconvulsoterapia (ECT),
indicada para casos mais graves ou refratarios a outras
formas de tratamento. A maioria das intervencgodes
psicossociais e hormonais tem-se mostrado pouco
eficiente. Entretanto, resultados de estudos focados
sobre psicoterapia interpessoal, estratégias cognitivo-
comportamentais e intervengoes farmacolégicas tém-se
evidenciado eficientes.

Uso de psicofarmacos durante gestagao
e lactacao

A decisao de oferecer tratamentos bioldgicos as ges-
tantes é um processo decisorio complexo que envolve
uma interacao constante entre paciente, familia, obste-
tra e psiquiatra. Estabelecer uma alianca terapéutica é
fundamental. A confianca que a gestante deposita em
seus médicos certamente minimizarara qualquer per-
calco, principalmente os efeitos colaterais que podem
ocorrer durante o tratamento. Essa decisao sempre
deve levar em conta, como sua mola mestra, a relacao
risco-beneficio.

Wisner et al. (2000) publicaram uma importante
revisao ressaltando o tema. Entre os varios conceitos
levantados por essa equipe estavam a essencialidade
do consentimento informado e o respeito pelos valores
e pelas preferéncias da paciente por parte do médico,
que sempre colocara com clareza sua experiéncia na
discussao, ou seja, o médico oferece suporte e solucoes
aos problemas levantados, ja que a paciente é convocada
a participar da melhor forma possivel da decisao, que,
em geral, deixa inteiramente a cargo do médico.

Diante de uma histoéria clinica a mais completa pos-
sivel, as opcoes de tratamento sdo oferecidas, incluindo-
se a de ndo tratar. Entre as opcoes estao os tratamentos
bioldgicos (os medicamentos sio descritos levando-se
em consideracdo a sua eficacia e os riscos particula-
res para mae e feto). Os possiveis riscos envolvem
toxicidade fetal, considerando-se a morte intra-uterina,
malformacoes fisicas, prejuizo de crescimento, teratoge-
nicidade comportamental e toxicidade neonatal.

Algo que deve ser mencionado com veeméncia a
gestante ¢ que o fato de nao tratar podera trazer muito
mais danos ao feto, pelo que havera, devido ao estresse,
efeito sobre o eixo hipotalamo-hipo6fise-adrenal, com au-
mento de cortisoides e danos ao produto conceptual.
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Situacodes extremas, como tentativa ou risco
elevado de suicidio ou um estado psicético no qual a
paciente nao responde, até mesmo do ponto de vista
legal, pelos seus atos, tenderdo a decisao de medicacao
compulsoria.

Como o risco de teratogenicidade é a principal preo-
cupacao da gestante, a Food and Drug Administration
(FDA), 6rgao norte-americano que controla alimentos e
farmacos, estabeleceu uma classificaco, segundo esse
risco, para cada psicofarmaco:

e  Risco A: estudos controlados nao demonstram
risco. Estudos adequados e bem controlados em
gestantes nao tém demonstrado ou evidenciado
nenhum risco ao feto.

e Risco B: sem evidéncia de risco em humanos. Ou
os achados em animais demonstram risco, mas os
achados em humanos nao, ou se estudos adequa-
dos em humanos nao tém sido realizados, achados
em animais sdo negativos.

e Risco C: risco nao pode ser excluido. Faltam
estudos em humanos, e os estudos em animais
sdo positivos para o risco fetal ou estao ausentes
também. Contudo, potenciais beneficios podem
justificar o risco potencial.

e Risco D: evidéncia positiva de risco. Dados
de investigacao ou relatados, posteriormente,
mostram risco ao feto. Ainda assim, potenciais
beneficios podem ter mais valor que o risco em
potencial.

e  Risco X: contra-indicacdo absoluta em gravidez.
Estudos em animais ou humanos de investigacao,
ou relatados posteriormente, mostram um risco
fetal que claramente suplanta qualquer possivel
beneficio a paciente.

Dessa maneira, € facil concluir que o tempo que
uma determinada medicacdo possui no mercado, ou
seja, a experiéncia a ela associada, é fundamental nessa
classificacao, e a seguranca oferecida pelas medicacoes
mais novas muitas vezes ainda nao pode ser traduzida
em relacdo ao seu uso em gravidez.

Particularidades de cada classe de
psicofarmacos

Descrever o risco inerente a cada droga de cada grupo
psicofarmacéutico seria longo e fugiria em parte do
contexto deste artigo. Concentra-se atencdo nas mais
conhecidas e usadas. Os dados usados a seguir sao do
Commitee on Drugs of American Academy of Pediatrics
(2000) e de Bazire (2002).

Antidepressivos

Os antidepressivos triciclicos estao ha muito tempo em
uso e, portanto, a sua seguranca tem sido estabeleci-
da ao longo dos anos, particularmente a amitriptilina
(risco B). A questao pode ficar por conta dos efeitos

hipotensivos sobre a mée, o que indicaria preferén-
cia pela desipramina (risco C), ja que a nortriptilina
tem risco D. Os inibidores seletivos da recaptura da
serotonina (IRSS), em geral, também tém tido sua se-
guranca bem estabelecida ao longo do tempo, embora
tenham, obviamente, menos tempo de mercado que
os triciclicos. A “irma mais velha”, fluoxetina, € larga-
mente usada e tem risco B; alguma restricao ficaria
por conta de sua meia-vida bastante longa, ou seja,
numa eventual necessidade de retirada, a droga ainda
permaneceria algum tempo no organismo. A paroxe-
tina, que até recentemente era bastante utilizada em
gestantes, teve a sua seguranca contestada em artigo
de Williams e Wooltorton (2005), que apontaram risco
teratogénico bastante importante para essa droga, que
esta sendo reclassificada como risco D, devendo ser,
portanto, utilizada em ultimo caso. Particularmente
seguros e cada vez mais utilizados sio a sertralina e o
citalopram, com o estabelecimento de sua seguranca
cada vez maior (risco B). A fluvoxamina tem risco C,
assim como o escitalopram, embora nao haja relato de
teratogenicidade para essa droga.

Os inibidores da monoaminooxidase (IMAOSs)
também tém risco B atribuido, seus efeitos hipotensores,
em particular da tranilcipromina, além da propria ques-
tao dietética, seriam restritivos. Venlafaxina, mirtazapina
e reboxetina tém classificacdo C, e seu uso em gestacao
também tem aumentado. Duloxetina é uma droga muito
recente e ndo encontraria uma classificacio ainda apro-
priada. A opcao antidepressiva de risco A seria o uso do
triptofano, de eficacia discutivel.

Estabilizadores do humor e anticonvulsivantes

O carbonato de litio (risco D) é bem associado a mal-
formacoes, em particular cardiovasculares — especial-
mente a anomalia de Ebstein —, e o seu uso € proibido
no primeiro trimestre. Pode ser utilizado nos segundo
e terceiro trimestres com muita indicacao, esgotadas
outras possibilidades. Carbamazepina e oxcarbazepina
tém risco C associado, mas parecem ser a melhor op-
¢do, particularmente para o primeiro trimestre, ja que o
valproato/divalproato atravessa facilmente a placenta e
tem sido ligado a algumas malformacoes, em particular
a espinha bifida (risco D). Fenitoina também tem risco
D, pois também atravessa a membrana fetal e é asso-
ciada a sindrome fetal hidantoinica, caracterizada por
retardo do crescimento, retardo mental, defeitos faciais,
hirsurtismo, anomalias cardiovasculares, geniturinarias
e gastrointestinais. Fenobarbital tem clara implicacao
teratogénica (risco D). Lamotrigina e vigabatrina tém
relativamente pouco tempo de uso, e a classificacao é
C. Topiramato também é C, embora demonstre alguma
teratogenicidade em ratos.

Antipsicoticos

Os antipsicdticos de geracdes mais recentes tém, em
geral, a preferéncia no tratamento, em especial por sua
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eficacia em sintomas negativos. Destes, a risperidona
usufrui de mais tempo no mercado, e riscos nao lhe
tém sido atribuidos, embora ainda apresente risco C.
Quetiapina e olanzapina também tém alguma seguranca
associada (risco C), pois nao se fez ainda nenhuma asso-
ciacdo de teratogenicidade. A quetiapina é a menos estu-
dada até o momento, mas pode ser interessante por sua
falta de ac@o sobre a prolactina, assim como a clozapina
(risco B), particularmente segura, mas com a limitacao
da farmacovigilancia relacionada a agranulocitose, além
de efeitos hipotensores e grande sedacao. O haloperidol
e as fenotiazinas (levomepromazina, clorpromazina)
apresentam seguranca relativamente bem estabeleci-
da, pelo tempo de mercado que possuem (risco B). O
haloperidol chegou a ser usado, em doses baixas, como
alternativa para hiperemese gravidica. Possiveis limita-
¢oes podem residir nos efeitos colaterais.

Benzodiazepinicos

Tém tido alguma teratogenicidade associada, embora os
dados sejam controversos pela sua freqiiente associacao
com alcool e drogas ilicitas. Alprazolam nao traz relatos
formais de teratogenicidade (risco C). Clordiazepoxido
(risco D) atravessa a placenta e tem sido relacionado a
teratogenicidade, em particular se usado nos primeiros
42 dias da gestacdo. Diazepam e lorazepam sao asso-
ciados de forma costumeira, quando usados no ultimo
trimestre, a recém-nascidos hipoténicos ou com lenti-
ficacao de respostas, incluindo o reflexo para mamar;
por isso, seriam classificados como risco D. Clonazepam
apresenta relativa seguranca e recebe a classificacao
C. Dos demais benzodiazepinicos, nao se tém muitas
informacdes estabelecidas.

Tratamento hormonal

O tratamento hormonal nos transtornos do humor é
muito antigo, e atualmente o uso de estrogenos sublin-
guais e transdérmicos, como o 17-B estradiol tem sido
testado no tratamento da depressao pos-parto (Murray,
1996). Embora esses relatos proponham que o uso de
estréogenos tenha bons resultados, apenas niumeros
modestos de melhora sintomatica foram apresentados.
Acredita-se que os estrogenos atuem pela interacao
com receptores do nucleo e de membranas celulares
(McEwen, 1999). A acdo desses hormonios sobre
receptores de membrana representaria um papel im-
portante na sintese, na liberacio e no metabolismo de
neurotransmissores, como a noradrenalina, a dopamina,
aserotonina e a acetilcolina (Stahl, 2001). Os estrogenos
também agiriam sobre neuropeptideos (por exemplo,
fator de liberacdo de corticotrofinas [CRF], neuropep-
tideo Y [NPY]), influenciando também a modulacao de
outras atividades, como a termorregulacio em centros
hipotalamicos, e o controle da saciedade, do apetite e
da pressao arterial sangiiinea. Assim, em periodos de
variacoes abruptas dos niveis de estrogenos circulantes,
ocorreria maior vulnerabilidade para o desenvolvimento
de transtornos psiquicos na mulher, particularmente de
cognicao e do humor.

Em relacao a utilizacao de doses suprafisiold-
gicas de estrogénios, sao necessarios mais estudos
que comprovem sua eficacia em mulheres que estdo
amamentando. Essa modalidade de tratamento nao é
a primeira escolha ao se considerarem riscos e benefi-
cios do tratamento estrogénico para mulheres em fase
reprodutiva.

Uso de psicofarmacos durante a lactagcao

Atualmente, muitos antidepressivos estao sendo estu-
dados em relacao a lactacao, e os ISRS foram os menos
presentes no leite materno. Entre eles, a sertralina e a pa-
roxetina parecem ser as melhores alternativas (Haberg e
Matheson, 1997). Também foram consideradas seguras
(de baixo risco) as seguintes drogas: sulpirida, a maioria
dos triciclicos, triptofano, moclobemida, benzodiazepi-
nicos em dose baixa e tnica, zolpidem, carbamazepina,
valproato em doses baixas e fenitoina.

Drogas como haloperidol, fenotiazinas em baixas
doses, IMAOS, mirtazapina, ISRS, trazodona, benzo-
diazepinicos e betabloqueadores foram consideradas
de risco moderado.

A clozapina é contra-indicada pelo risco de agra-
nulocitose, e estudos realizados em animais detecta-
ram-na no leite. Antipsicoticos de ultima geracao ainda
tém poucos estudos, devendo-se entdao nao utiliza-los.
Deve-se evitar também o uso do carbonato de litio pelo
risco de toxicidade no bebé. Ainda ha poucos estudos
relacionados aos novos antidepressivos para que possam
ser utilizados com seguranca (Botega et al., 2006).

Psicoterapia

Muitas mulheres abandonam ou nao aceitam o trata-
mento farmacologico quando descobrem estar gravidas,
e conforme a histdria de evolucao e menor gravidade
da doenca, a psicoterapia pode ser uma boa opcao de
tratamento.

A psicoterapia também pode ser uma aliada no que
diz respeito a medidas de descontinuacao ou reducgao de
dose no tratamento farmacolégico, diminuindo o risco
de recaidas ou os sintomas depressivos na gestacao.
No entanto, é importante ressaltar que nao é adequado
descontinuar a farmacoterapia em casos mais graves ou
recorrentes. Episodios depressivos leves ou depressao
menor podem ter boa resposta ao tratamento psicotera-
pico, sendo benéfico as pacientes e ao feto tentar inicial-
mente o tratamento nao farmacolégico nesses casos.

Newport et al. (2002) realizaram um estudo com
576 mulheres no pdés-parto. Foram estudadas as abor-
dagens psicoterapicas mais significativas na reducao
da sintomatologia nesses casos e verificaram-se duas
modalidades mais efetivas: a psicoterapia interpessoal,
que foca o seu trabalho nos sintomas depressivos da
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paciente e no seu relacionamento com o mundo, assim
como o rompimento da barreira interpessoal; e a terapia
cognitivo-comportamental (TCC), que tem como objeti-
vo ajudar o paciente a solucionar seus comportamentos
e cognicoes disfuncionais por meio da aprendizagem e
da reestruturac@o cognitiva.

ATCC tem como base avaliar quais sao as idéias, os
pensamentos e as emocdes que a pessoa possui sobre si
mesma e que se encontram distorcidos, provocando uma
cadeia de reacoes comportamentais disfuncionais.

Em pacientes deprimidos, ¢ comum aparecerem re-
latos de idéias, pensamentos e sentimentos que acabam
deixando o paciente com humor alterado, refletindo-se
assim diretamente na vida dele e dos que o rodeiam. Es-
ses pensamentos denominados automaticos sao o cerne
da teoria cognitivo-comportamental. A mudanca desses
pensamentos, muitas vezes distorcidos da realidade, faz
com que o paciente com depressdo passe a reavaliar sua
condic?o e reestruturar seu cotidiano.

No caso das mulheres que apresentam depressao
pos-parto, é extremamente comum apresentarem pensa-
mentos e sentimentos relacionados a questoes referen-
tes aos cuidados do bebé e a sua situacao atual. Dessa
maneira, a atuacao da TCC visa avaliar e reestruturar tais
cognicoes que refletem em seu comportamento.

Meager (1996) detectou melhora significativa em
gestantes e puérperas que foram submetidas a TCC em
grupos de terapia, baseando-se nas escalas de Edinbur-
gh, no Inventario de Beck para Depressao e no Profile
of Mood States.

Spinelli e Endicott (2003) realizaram um estudo
com gestantes, comparando dois grupos diferentes: o
primeiro foi submetido a técnicas de educagao familiar e
o segundo, a psicoterapia interpessoal. As mulheres do
segundo grupo foram submetidas a sessdes semanais
de 45 minutos, durante 16 semanas. Obtiveram-se os se-
guintes resultados: baseando-se na escala de Edinburgh,
notou-se melhora em 11,8% das pacientes submetidas a
técnicas de educacao familiar e em 33,3% das mulheres
submetidas a psicoterapia interpessoal. Em relacao
a escala de Hamilton, notou-se melhora em 29,4% no
primeiro e 52,4% no segundo grupo, respectivamente.
Tendo-se como base o Inventario de Depressao de Beck,
houve melhora em 23,5% das pacientes do primeiro
grupo, enquanto 52,4% das pacientes submetidas a
psicoterapia interpessoal melhoraram.

Eletroconvulsoterapia (ECT)

Gestantes severamente deprimidas, com idéias suicidas,
quadros de mania, catatonia ou psicose podem neces-
sitar de internacao e, com freqiiéncia, o tratamento de
escolha nesses casos ¢ a ECT. Duas revisoes recentes
constataram que seu uso é seguro e eficaz durante a
gestacdo. Em uma revisdo com 300 casos tratados com
ECT durante a gesta¢ao, publicados nos dltimos 50 anos,
houve relato de quatro trabalhos de parto prematuros
apenas. Nao houve nenhum caso de ruptura prematura
de placenta (Nonacs e Cohen, 2002).

Pesquisas recentes sugerem que o risco é minimo
durante a gravidez, tanto em relacdo a propria ECT
quanto aos medicamentos utilizados durante o procedi-
mento, fazendo da ECT um recurso util no tratamento
de transtornos psiquiatricos em gestantes. Maletzky
(2004) realizou um estudo de revisao de 27 casos, des-
crevendo que, em 4 destes, a condi¢cdo de gestante foi a
principal indicacao para a escolha de ECT como medida
terapéutica, escolha esta realizada em func¢io da segu-
ran¢a do método em relacdo aos riscos que podem haver
quando ocorrem transtornos depressivos nessa fase. A
ECT seria um procedimento adequado também como
alternativa a farmacoterapia convencional as mulheres
que nao poderiam ser expostas a determinados tipos
de medicacoes durante a gravidez, ou aquelas que nao
responderam ao tratamento farmacolégico.

Conclusao

Os transtornos psiquiatricos na gestacao e no puer-
pério sao mais comuns do que se imagina, e muitos
casos ainda sao subdiagnosticados. Tem-se dado
importancia crescente ao tema, e pesquisas recentes
tém focado também o prejuizo que essas patologias
podem ocasionar nao sé a saude da mae, mas também
ao desenvolvimento do feto, ao trabalho de parto e a
saude do bebé. Multiplos fatores de risco estdao envol-
vidos, mas a etiologia exata ainda nao foi estabelecida.
Esses transtornos costumam acometer pacientes que
ja tenham histéria de patologia psiquiatrica prévia,
portanto, uma boa medida de prevencao € o tratamento
adequado desses episddios. As medidas de tratamento
ainda sao amplamente discutidas, devendo-se levar em
consideracao a relacao risco-beneficio, sendo, assim,
o0 bom senso do médico um aliado importante quanto
a escolha do tratamento nesses casos.
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