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Resumo

Objetivo: O pods-parto é um periodo de alteragdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Essa é considerada a época mais vulneravel para a ocorréncia de transtornos
psiquidtricos. A disforia puerperal, a depressao pds-parto e a psicose pos-parto tém sido classicamente relacionadas ao pos-parto. Atualmente, tem sido observado
que os transtornos ansiosos também estdo associados a esse periodo. Método: Neste artigo é feita uma revisdo da bibliografia acerca de transtornos psiquidtricos
no pos-parto a partir de artigos encontrados no PubMed e no SciELO entre os anos de 2000 e 2009. Livros, teses e outros artigos considerados relevantes citados
no material consultado também foram incluidos. Resultados: A disforia puerperal ocorre em 50% a 85% das mulheres, o quadro ¢ leve e transitorio e nao requer
tratamento. A depressdo pés-parto tem prevaléncia em torno de 13%, pode causar repercussoes negativas na interagdo mae-bebé e em outros aspectos da vida da
mulher e deve ser tratada. A psicose pos-parto é rara, aparecendo em cerca de 0,2% das puérperas. Tem quadro grave que envolve sintomas psicdticos e afetivos,
havendo risco de suicidio e infanticidio e geralmente requerendo internagao hospitalar. Os transtornos ansiosos podem ser exacerbados ou precipitados no pos-
parto, especialmente o transtorno de ansiedade generalizada, o transtorno de estresse pds-traumatico e o transtorno obsessivo-compulsivo. Conclusdo: Apesar
de ndo serem reconhecidos como entidades diagnésticas pelos sistemas classificatorios atuais, os transtornos mentais no puerpério apresentam peculiaridades
clinicas que merecem atencéo por parte de clinicos e pesquisadores.
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Abstract

Objective: The postpartum period is marked by biological, psychological and social changes. Women are considered most susceptible to psychiatric disorders
during the postpartum period. Puerperal blues, postpartum depression and postpartum psychosis have been classically associated to the postpartum. Anxiety
disorders have also recently been associated to this period. Method: The present article reports a review of the literature on postpartum psychiatric disorders based
on articles found on the PubMed and SciELO databases, published between 2000 and 2009. Relevant books, theses and other articles cited in the articles found
were also included in this review. Results: Puerperal dysphoria occurs in 50% to 85% of women following childbirth and is typically mild and transient in nature
and requires no treatment. Postpartum depression has a prevalence rate of around 13% and can have negative repercussions on mother-infant interaction and
other life events and must therefore be treated. Postpartum psychosis is rare, occurring in approximately 0.2% of puerperium cases. This condition is severe with
psychotic and affective symptoms as well as risk of suicide and infanticide. Postpartum psychosis patients generally require hospital treatment. Anxiety disorders
may be exacerbated or precipitated during the postpartum, particularly generalized anxiety disorder, post-traumatic stress disorder and compulsive-obsessive
disorder. Discussion: Although not recognized as distinct diagnostic entities under current classification systems, mental disorders during the puerperium
present clinical features which warrant the attention of clinicians and researchers.
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pessoa indefesa, sofre privacdo de sono e isolamento social. Além
disso, ¢ preciso reestruturagao da sexualidade, da imagem corporal

Introducéo

Transtornos psiquidtricos associados ao puerpério tém sido identifi-
cados hd muito tempo!. Nos séculos XVII e XVIIJ, relatos de casos de
“insanidade puerperal” comegaram a aparecer na literatura médica
francesa e alema. Em 1818, Jean Esquirol foi o primeiro a fornecer
dados detalhados e quantitativos de 92 casos de psicose puerperal
retirados dos seus estudos na Salpétriére. O médico francés Victor
Louis Marcé, em 1856, sugeriu que mudangas fisioldgicas associadas
ao puerpério influenciavam o humor materno23.

No puerpério, ocorrem bruscas mudangas nos niveis dos hormo-
nios gonadais, nos niveis de ocitocina e no eixo hipotdlamo-hipdfise-
adrenal+s, que estdo relacionados ao sistema neurotransmissor. Além
das alteragdes bioldgicas, a transigao para a maternidade é marcada
por mudangas psicoldgicas e sociais. No puerpério hd necessidade de
reorganizagdo social e adaptagao a um novo papel, a mulher tem um
stibito aumento de responsabilidade por se tornar referéncia de uma

e da identidade feminina’.

Dentre todas as fases da vida da mulher, o pds-parto é o perio-
do de maior vulnerabilidade para o aparecimento de transtornos
psiquidtricoss. Apesar de ndo serem reconhecidas como entidades
distintas nos sistemas classificatorios atuais, a disforia puerperal, a
depressdo pos-parto e a psicose pds-parto tém sido consideradas
transtornos relacionados ao pés-parto. Atualmente, além dessas
trés categorias diagndsticas, os transtornos ansiosos no pos-parto
também tém sido estudados.

Esta revisao procura fazer atualizagdo sobre os transtornos psi-
quicos no pds-parto. Os artigos consultados para elaboragao deste
texto foram selecionados a partir de busca no Medline-PubMed e
no SciELO. Foram utilizados e cruzados os descritores “depression”,
“anxiety”, “psychosis” e “psychiatric disorders” com “postpartum” e
“postnatal’, entre os anos 2000 e 2009. Livros, teses e outros artigos
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considerados relevantes citados no material consultado também
foram incluidos.

Disforia puerperal

Na década de 1960, pesquisadores descreveram uma condi¢iao
chamada disforia puerperal (maternity blues ou postpartum blues).
Eles observaram que, ap6s alguns dias do parto, grande parte das
mulheres apresentava choro com facilidade e que esse choro néo
tinha relacdo com sentimento de tristeza. Notaram que essas mulhe-
res apresentavam empatia exacerbada e ficavam com sensibilidade
excessiva a rejeigaod11.

A disforia puerperal é considerada a forma mais leve dos quadros
puerperais e pode ser identificada em 50% a 85% das puérperas,
dependendo dos critérios diagnoésticos utilizados!213. Os sintomas
geralmente se iniciam nos primeiros dias ap6s o nascimento do bebé,
atingem um pico no quarto ou quinto dia do pos-parto e remitem
de forma espontinea em no maximo duas semanas!. Seu quadro
inclui choro fécil, labilidade afetiva, irritabilidade e comportamento
hostil para com familiares e acompanhantes. Algumas mulheres
podem apresentar sentimentos de estranheza e despersonalizagio e
outras podem apresentar elagdo. Mulheres com disforia pds-parto
ndo necessitam de intervengado farmacoldgica. A abordagem é feita
no sentido de manter suporte emocional adequado, compreensio e
auxilio nos cuidados com o bebé14-1s,

Depressao pos-parto (DPP)

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

A maioria dos pesquisadores do assunto utiliza o termo depressao
pos-parto (DPP) para designar qualquer episodio depressivo que
ocorra nos meses que se seguem ao nascimento do bebé, havendo
estudos que consideram dois meses, trés meses, seis meses, e até um
ano's. Geralmente, o quadro inicia-se entre duas semanas até trés
meses apds o parto!®, ocorrem humor deprimido, perda de prazer e
interesse nas atividades, alteragdo de peso e/ou apetite, alteragdo de
sono, agitagdo ou retardo psicomotor, sensagao de fadiga, sentimento
de inutilidade ou culpa, dificuldade para concentrar-se ou tomar
decisoes e até pensamentos de morte ou suicidio.

No quadro clinico da depressdo nessa época da vida sdo obser-
vadas algumas peculiaridades?, dentre elas a alta probabilidade de
comorbidade com sintomas ansiosos222 e obsessivo-compulsivos?>2s,
amenor incidéncia de suicidio?s e a resposta terapéutica mais demo-

Tabela 1. Prevaléncia de depressao pds-parto no Brasil

rada e requerendo mais de uma medica¢ao?. As mulheres com DPP
tém mais chance de apresentar episodios depressivos posteriormente
e principalmente novos episddios de DPP2s.

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

Dez estudos estimaram a prevaléncia da DPP no Brasil222-37.,
Foram encontradas taxas de 7,2% a 43%. Essa grande variagao, pro-
vavelmente, deve-se a fatores culturais e aos instrumentos utilizados
para o diagndstico. A maioria dos estudos utilizou a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), uma escala de rastreamento
largamente encontrada em pesquisas de DPP. Esses dados sdo mos-
trados na tabela 1.

Os fatores de risco fortemente associados a DPP sao histdria
pessoal de depressao2236.38.39, episddio depressivo ou ansioso na gesta-
¢ao%, eventos de vida estressantes, pouco suporte social e financeiro
e relacionamento conjugal conflituoso3. OQutros provaveis fatores
de risco sdo historia familiar de transtornos psiquidtricos e episddio
de maternity bluess49, caracteristicas de personalidades, padrdes de
cognigao negativost! e baixa autoestima#2. Também estao associados
complicagdes obstétricas, parto prematuro, fatores culturais, historia
de abuso sexual ou de relagdo conflituosa com a mae e gravidez nao
desejadatososs,

Sdo considerados fatores de prote¢do o otimismo, elevada auto-
estima, boa relagdo conjugal, suporte social adequado e preparagdo
fisica e psicoldgica para as mudangas advindas com a maternidade?®.

A DPP pode causar significativas repercussoes na qualidade
de vida, na dindmica familiar e na interacdo méae-bebé. Mies com
DPP, quando comparadas as maes ndo deprimidas, gastam menos
tempo olhando, tocando e falando com seus bebés e apresentam
mais expressoes negativas que positivas#. Elas se expressam menos
face a face®s e s3o menos afetivas na interagdo com o bebé. Maes
deprimidas podem interromper a amamentagdo mais precoce-
mente® e lidar com seus bebés de forma indecisa, pouco afetuosa
e confusa por lhes faltarem habilidades de resolu¢do de problemas
ou a persisténcia necessaria para estabelecer interages afetivas com
suas criangas¥. Outro aspecto desse relacionamento diz respeito a
amamentagao, momento de forte interagdo e intimidade entre a mae
e 0 bebé. Um estudo brasileiro avaliou a associagao entre depressao
pos-parto e lactagdo. Foi uma coorte de 429 bebés acompanhados
a partir do 20° dia de nascimento no Rio de Janeiro que observou
um risco maior de interrup¢ao do aleitamento materno exclusivo no
primeiro e segundo meses apds o parto para aquelas criangas cujas
maes estavam deprimidas#. Quando os sintomas depressivos ja sao
intensos no inicio do periodo puerperal, parece haver chance ainda
maior de suspensio do aleitamento#.

Os bebés sao vulneraveis ao impacto da depressdo materna,
porque dependem muito da qualidade dos cuidados e da responsi-
vidade emocional da méaes. Quanto mais grave e persistente for a

Autores Cidade Prevaléncia (%) Ndmero de mulheres Periodo de avaliagdo Instrumento utilizado
avaliadas (pos-parto)
Da-Silva et al.3 S@o Gongalo— RJ 43 21 Até 0 6° més EPDS > 12
Ruschi et al3 Vitdria — ES 39 292 31°ao0 180° dia EPDS > 11
Cruz et al.® Sdo Paulo — SP 37 70 12% a 16° semana EPDS > 11
Tannous et al» Porto Alegre — RS 21 271 6 a 8° semana EPDS > 12
Correia3® Jodo Pessoa — PB 21 202 2% semana ao 12°més EPDS > 11
Moraes et al3 Pelotas — RS 19 410 30° a0 45° dia Escala de Depressao de
Hamilton > 17
Faisal-Cury et al3 S&o Paulo — SP 16 13 10° dia Beck Depression Inventory
Cantilino et a/3 Recife — PE 16 120 2° a 26° semana PDSS > 102
Santos et al3! Brasflia — DF 13 236 6% a 24° semana EPDS > 12
Cantilino2 Recife — PE 7.2 400 2% a 26° semana SCID-I

EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale; PDSS: Postpartum Depression Screening Scale; SCID-I: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders.
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DPP materna, maijor a chance de prejuizos na relagio mae-bebé e
de repercussdes no desenvolvimento da crianga#. Bebés de maes de-
primidas quando comparados aos de ndo deprimidas exibem menos
afeto positivo e mais afeto negativo, tém menor nivel de atividade e
menos vocalizagdes, costumam distanciar o olhar, apresentam mais
aborrecimentos, protestos mais intensos, mais expressoes de tristezae
raiva, menos expressoes de interesse e uma aparéncia depressiva com
poucos meses de idadest. Os bebés se aconchegam pouco, tém pouca
reciprocidade com suas maes e expressdo emocional diminuida, sdo
irritados e choram mais, tém mais problemas de alimentagdo e sono
e menor desenvolvimento motors2. Estudos de follow-up com crian-
¢as de maes com DPP demonstram que essas criangas tém menos
seguranga afetivass, apresentam maior incidéncia de distraibilidade,
alteragoes de comportamento, atraso no desenvolvimento cognitivo
e transtornos afetivoss+57.

Estudos tém sugerido que a queda rapida dos hormonios
gonadais que ocorre no pos-parto estd implicada na exacerbagao
e precipitagdo dos transtornos de humor, pois o estrogénio e a
progesterona estdo associados a regulagdo de diversos sistemas de
neurotransmissio, incluindo o serotonérgicos. Outros hormonios
neurorreguladores também tém sido estudados, como prolactina,
ocitocina, cortisol, horménios tireoidianos, com resultados nio
conclusivos+s.

O uso de medicagao antidepressiva é a primeira linha no trata-
mento. Apesar de poucos estudos avaliarem o uso de antidepressivos
especificamente na DPP, eles tém se mostrado, na prética clinica,
eficazes e essenciais no tratamento. Numa revisio sistematica, feita
por Dennis e Stewarts, havia trés estudos abertos, com grupos pe-
quenos e sem grupo de controle, que avaliavam eficicia da sertralina,
fluvoxamina e venlafaxina na DPP, e em todos eles foi observada
melhora dos sintomas depressivoss.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) também tem sido
bastante avaliada em DPP. Em 1997, foi publicado o primeiro grande
estudo nesse sentido. Oitenta e sete puérperas deprimidas foram
separadas em quatro grupos que receberam: placebo, fluoxetina,
TCC mais placebo e TCC mais fluoxetina. Observou-se que os
grupos usando fluoxetina, TCC e fluoxetina mais TCC foram todos
superiores ao que recebeu apenas placebo. Contudo, nenhum des-
ses trés grupos foi superior entre si®. Sugere-se, assim, que a TCC
pode ser tdo eficaz quanto o antidepressivo, mas que a jungao dos
dois ndo oferece vantagem estatisticamente significativa. Foi isso
que mostrou também outro estudo canadense, desta vez usando
a paroxetinasl. A TCC também parece ser eficaz na prevengdo de
DPP quando aplicada em gravidas com sintomatologia depressiva
mais exuberantes2.

Uma peculiaridade, nessa época da vida da mulher, é o aleita-
mento. A maioria das medicagdes é excretada no leite materno e, por
questdes éticas, nao hd estudos controlados avaliando a exposi¢ao
do recém-nascido. Em geral, tém sido verificados poucos riscos e
efeitos colaterais nos lactantes expostos a antidepressivos triciclicos
ou inibidores seletivos da recapta¢do da serotonina (ISRS)e364,

Psicose pds-parto

A psicose pos-parto é o transtorno mental mais grave que pode
ocorrer no puerpério. Ela tem prevaléncia de 0,1% a 0,2% (sendo
esse percentual maior em casos de mulheres bipolares)ss, usual-
mente é de inicio rapido e os sintomas se instalam ja nos primeiros
dias até duas semanas do pds-partoss. Os sintomas iniciais sdo
euforia, humor irritavel, logorreia, agitagao e ins6nia®’. Aparecem,
entdo, delirios, ideias persecutorias, alucinagdes e comportamento
desorganizado, desorienta¢do, confusio mental, perplexidade e
despersonalizagéo.

O quadro psicético no pds-parto é uma situagao de risco para a
ocorréncia de infanticidioss. Um estudo feito na India com mulheres
internadas com quadros psicéticos no pés-parto revelou que 43%
delas tinham ideias infanticidas®. O infanticidio geralmente ocorre
quando ideias delirantes envolvem o bebé, como ideias de que o bebé
¢ defeituoso ou estd morrendo, de que o bebé tem poderes especiais
ou de que o bebé é um deus ou um demonio”7l. Devem ser sempre

investigados nos quadros de psicose pds-parto comportamento
negligente nos cuidados com o bebé e ideias suicidas e infanticidases.

Entre os fatores de risco para psicose puerperal, estdo a primi-
paridade, complicagdes obstétricas’>73 e antecedentes pessoais ou
familiares de transtornos psiquidtricos, sobretudo outros transtornos
psicoticos74.

Quanto ao progndstico, observa-se que cerca de 20% tém remis-
sdo completa do quadro e nio apresentam recorréncias?. Estudos
sugerem que hd recorréncia de novo episodio de psicose pds-parto
em 18% a 37% das mulheres e que pode haver episodio subsequente,
fora do pds-parto, de algum transtorno psicético ou afetivo em 38%
a 81% das mulheres7s74,

Como o quadro da psicose pos-parto é grave, geralmente é neces-
saria internagao hospitalar. Causas orgénicas devem ser excluidas e o
tratamento deve ser o mesmo que o recomendado para transtornos
psicoticos agudos7477.

Transtornos ansiosos

O pos-parto tem sido identificado como um periodo de precipita-
¢do ou exacerbag¢io dos transtornos ansiosos. Num recente estudo
realizado em Recife, onde 400 puérperas foram entrevistadas com a
MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)7s, foi observado
que cerca de 30% delas apresentaram pelo menos um transtorno de
ansiedade. Os mais prevalentes foram o transtorno de ansiedade
generalizada (16,5%), a fobia social (11,2%) e o transtorno obsessivo-
compulsivo (9,0%)2.

Transtorno de ansiedade generalizada (TAG)

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) ainda tem sido
pouco estudado no pds-parto. Em uma pesquisa nos Estados
Unidos, 68 puérperas com oito semanas de pos-parto foram
entrevistadas utilizando-se a SCID (Structured Clinical Interview
for DSM-1V Disorders) e foi observada taxa de prevaléncia de
4,4% de TAG”™. Outro estudo do mesmo grupo, usando metodo-
logia semelhante, mas desta vez com 147 mulheres examinadas,
encontrou prevaléncia de 8,2%%. Parte consideravel desses casos
pode ser desencadeada especificamente no pds-parto. Um estudo
australiano conduzido com 408 puérperas encontrou incidéncia
de 1,9% a 3,1% nesse periodo, utilizando a Diagnostic Interview
Schedule (DIS)sL. Sugere-se, inclusive, que eventualmente pode
haver uma prevaléncia maior de TAG em puérperas do que na
populagéo gerals2. O quadro clinico envolve a presenga persistente
de ansiedade ou preocupagdes excessivas. As preocupagdes en-
volvem diversos eventos e atividades de vida e sio acompanhadas
de sintomas como inquietagdo, fadigabilidade, dificuldade para
se concentrar, irritabilidade, tensdo muscular e perturba¢do do
sonos3. Um estudo mostrou que, somadas as taxas de TAG com
critérios cheios e de TAG subsindromica, se chega a percentagem
de 32,3%7. Desse modo, diferengas nas taxas de prevaléncia podem
ser encontradas, dependendo do rigor na aferigdo dos critérios
diagndsticos em diferentes instrumentos utilizados.

Fobia social

A fobia social no periodo perinatal também foi pouco estudada.
Um estudo de prevaléncia de ponto na oitava semana de pos-parto
estimou a taxa de fobia social entre 4,1% e 15,0%, dependendo
do critério utilizado#. No estudo realizado por Cantilino, a pre-
valéncia foi de 11,2%?22. Esse dado nacional é compativel com o
encontrado na literatura e mais um pouco acima do encontrado
em contexto fora do pds-parto, como num estudo brasileiro que
mostrou prevaléncia de 7,9%st. E compreensivel que o puerpério
seja um agravante para as portadoras desse transtorno ou para
mulheres com quadros subsindrémicos, ja que nesse periodo elas
tém de lidar com um aumento de contatos sociais. Profissionais de
saude diversos, familiares do parceiro e pessoas presentes em sua
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residéncia para ajudar nos cuidados com o bebé sdo algumas das
exposi¢des que podem levar as mulheres a ficarem embaragadas e
temerosas de criticas.

Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)

Ha varios estudos retrospectivos que tém verificado que o puerpério
¢ o principal evento de vida relacionado ao desencadeamento ou a
exacerbagao do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), prova-
velmente devido as alteracdes hormonais e psicossociais proprias
desse periodoss-#. Mas ainda poucos estudos estimam a prevaléncia
do TOC especificamente no pds-parto. Wenzel et al.*, avaliando
mulheres com oito semanas de pds-parto, encontrou prevaléncia
de TOC em 2,6% delas.

No estudo de Cantilino, foi encontrada prevaléncia de 9%, e em
2,3% o TOC teve inicio no pds-parto2. Essa taxa foi considerada
acima da esperada pelo pesquisador e um aspecto relacionado ao
andamento da coleta de dados deve ser ressaltado: o projeto utilizou
a mesma amostra de um outro intitulado “Sintomas obsessivo-
compulsivos na depressdo pds-parto”. Nesse outro projeto, houve a
aplicacdo de um checklist para pesquisa de varias obsessoes e com-
pulsdes. Isso pode ter sensibilizado tanto os entrevistadores como
as puérperas quanto ao que estava sendo avaliado ao serem feitas as
perguntas sobre TOC na MINL.

O contetido das obsessdes e compulsdes no pos-parto comumen-
te envolve 0 bebé. Sao frequentes pensamentos obsessivos agressivos
contra o recém-nascido, tais como medo de deixar o bebé cair no
chéo, impulso de jogar d4gua fervendo sobre o bebé, de joga-lo contra
a parede, pensamento intrusivo de colocar o bebé no forno, imagens
recorrentes do bebé morrendo sufocado no bergo, sendo picado
por insetos ou sofrendo um acidente ou sangrando?1s2. E necessdrio
salientar que a ocorréncia de pensamentos obsessivos agressivos
contra o bebé nao esta relacionada com comportamentos infantici-
das. Pensamentos obsessivos sao intrusivos, ndo reconhecidos como
pensamentos que se esperaria ter, causam ansiedade e desconforto e
a pessoa tenta resistir a eles, ignora-los ou neutraliza-los.

Transtorno do panico

O transtorno do pénico, ao longo da gravidez, tem seu curso
variavel, com alguns autores sugerindo uma diminui¢ao dos seus
sintomas, enquanto outros relatam que ndo ha modificagiao®.
Durante o pés-parto, no entanto, nao parece haver divida de
que ocorre exacerbacdo dos sintomas do transtorno preexistente
e também alta taxa de aparecimento dos sintomas pela primeira
vez2+95, Num estudo com a participagdo de 64 mulheres portadoras
de transtorno do pénico, verificou-se que 10,9% delas tiveram o
inicio da sintomatologia nas primeiras 12 semanas de pds-parto.
Essa taxa é consideravelmente maior do que a esperada para um
periodo outro qualquer de 12 semanas, cerca de 0,92%?%. Cantilino
observou prevaléncia de 3,3%22. Admite-se que a maior emergéncia
de crises de panico durante o puerpério nio seja simplesmente
uma coincidéncia. Entre mulheres com histéria de transtorno do
panico anterior a gravidez, aumento significativo da gravidade ou da
frequéncia dos ataques durante o pds-parto parece ser um achado
consistente; isso tende a ocorrer em cerca de 31% a 63% dessas
mulheres?4%7. Numa série de 22 casos de portadoras de transtorno
do panico estudadas prospectivamente, observou-se que a exacer-
bag¢do de sintomas nesse periodo pode ocorrer mesmo naquelas
mulheres que ficam livres de sintomas durante a gravidez. Algumas
mulheres podem ja apresentar certo aumento sintomatoldgico no
final da gravidez. Uma vez que alteragdes fisiolégicas associadas
a gestagdo podem resultar em ocasionais taquicardias, sudorese,
tonturas e encurtamento da capacidade para inspirar, elas podem
interpretar esses sintomas de maneira catastrofica e ter crises de
panico completas ou incompletas®s.

Transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT)

Apenas recentemente o transtorno de estresse pos-traumatico
(TEPT) tem sido relacionado ao pos-parto. O DSM-IV define evento
traumatico como um “evento catastroéfico envolvendo morte ou lesao
real ou ameagada, ou ameaga a integridade fisica de si mesma, sendo
caracterizada por intenso medo, impoténcia ou horror’®. Assim,
advoga-se que partos em que a mulher vivencia situagées como dor
intensa e prolongada, procedimentos obstétricos de urgéncia, expe-
riéncia de ter sido humilhada pela equipe médica, medo de morte ou
morte do feto ou recém-nascido, percep¢do de anomalia congénita
no bebé, entre outras, podem ser considerados fatores trauméticos
que eventualmente podem desencadear o TEPT100.

A prevaléncia relatada de TEPT causada por eventos do periparto
varia de 1,5% a 5,6%22101.102, O pico de prevaléncia parece ocorrer na
sexta semana de p6s-parto, havendo uma diminuigdo das taxas ao
longo dos cinco meses seguintes!ol. Os casos de TEPT no pds-parto
obviamente ndo se devem exclusivamente a eventos relacionados
ao periparto. Um estudo recente com puérperas pesquisou outros
eventos de vida além dos eventos relacionados a gravidez, ao parto
e ao puerpério e observou que os primeiros pareciam ainda mais
frequentemente relacionados aos sintomas!%. De qualquer modo, o
TEPT no pos-parto pode afetar a decisdo da méae quanto a ter outros
filhos no futuro, além de interferir na lactagdo e no desenvolvimento
do vinculo mae-bebé!o4. Sendo assim, precisa ser revestido de mais
atengdo tanto por parte dos clinicos como dos pesquisadores. Sugere-
se que aparecam no Brasil estudos pesquisando o TEPT no pés-parto
secundario a experiéncias de violéncia doméstica e também urbana
durante a gravidez comparando-o com o ocorrido fora do periodo
perinatal, j4 que a mulher tende a vivenciar esse periodo com mais
vulnerabilidade emocional.

Perspectivas futuras

Os sistemas classificatdrios atuais ndo distinguem os transtornos
psiquidtricos no poés-parto. O 4° Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-IV) apenas recomenda o especifica-
dor “com inicio no pés-parto’, a ser utilizado quando o inicio dos
sintomas ocorre dentro dessas quatro semanas ap6s o parto®, e a 10
Classificagdo de Transtornos Mentais e de Comportamento (CID-10),
no capitulo denominado “Sindromes comportamentais associadas a
transtornos fisiologicos e fatores fisicos”, codificada como F53, deve
ser usada apenas para o transtorno iniciado dentro de seis semanas
apos o parto e quando se considera que aspectos clinicos adicionais
especiais estdo presentes, os quais fazem a classificagdo em outros
locais inapropriadaes. O periodo de pos-parto para inicio do trans-
torno definido pelo DSM-IV e pela CID-10 ndo corresponde com o
que tem sido descrito e estudado. Além disso, a ndo distingdo dessas
entidades nosolégicas pode colaborar para a desatengdo e o nio
reconhecimento pelos clinicos desses transtornos que apresentam
peculiaridades clinicas. Por isso, hd propostas de modificagdo nas
classificagdes dos transtornos psiquidtricos no pos-parto para o
DSM-V e a CID-11106.107,

Satra Bruk, em uma conferéncia na Suécia em 199919, fez algu-
mas sugestdes quanto a revisao das classifica¢des diagnosticas. Ela cita
que: (a) Deveria ser introduzido um especificador “com inicio até trés
meses apds o parto” que pudesse ser incluido a qualquer transtorno
do humor, psicético ou de ajustamento; (b) Deveria ser excluido o
capitulo F53 (“Transtornos mentais e comportamentais associados
ao puerpério, nio classificados em outro local”) da proxima edicdo
da CID; (c) No DSM, deveria ser incluida uma categoria diagndstica
de transtorno psicético que apresentasse como sintomatologia: (c.1)
quadro de inicio abrupto; (c.2) com dois ou mais dos seguintes: labili-
dade de humor, delirios ndo caracteristicos de transtornos do humor
ou esquizofrenia, flutuagdes rapidas, perplexidade, confusao, deso-
rientagdo; (c.3) ndo preenche critérios para esquizofrenia, episddio
depressivo ou maniaco; (d) Uma categoria diagnostica de depressao
subsindromica deveria ser introduzida aos transtornos de humor,
permitindo o especificador com inicio apds o parto. Outra opinido
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nto aos sistemas classificatdrios é a de Ian Brockington, que

sugere que “transtorno da interagdo mae-bebé” seja incluido como

um

diagnostico especifico. Ele justifica referindo que esse transtorno

pode ocorrer desproporcionalmente ao quadro depressivo que esteja
acometendo a mulher ou mesmo na auséncia de depressao; ele tem
uma etiologia especifica, mais relacionada a gestagao nao desejada;
e também tem consequéncias e tratamentos propriosies.

aos
dos

A revisdo dos sistemas classificatorios em psiquiatria, quanto
transtornos psiquidtricos no pds-parto, pode chamar a atengio
clinicos quanto ao reconhecimento de tal problema, levando a

diagnosticos e tratamentos mais precisos. Além disso, colocaria a clas-
sificagdo nosografica em harmonia com a pesquisa cientifica vigente.
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