Depressao pos-parto: sabemos os riscos,
mas podemos preveni-la?
Postpartum depression: we know the risks,
can it be prevented?
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Resumo

Nos dltimos vinte anos, houve um maior reconhecimento de que a gravidez em algumas mulheres pode ser complicada por
problemas emocionais, particularmente depressao, causando um impacto significativo sobre a méae e a crianga. Com a identifica-
cado de fatores de risco para a depressdo pds-parto e um aumento do conhecimento sobre a vulnerabilidade bioldgica para o0s
transtornos de humor no periodo puerperal, um numero crescente de estudos tem explorado meios de prevenir a depresséo pos-
parto, utilizando estratégias psicossociais, psicofarmacoldgicas e hormonais. A maior parte das intervengdes psicossociais e
hormonais tem mostrado pouco efeito para a prevengdo da depressdo pos-parto. Apesar disso, resultados de estudos preliminares
sobre a terapia interpessoal, terapia cognitivo-comportamental e sobre o uso de antidepressivos indicam que estas intervengdes
podem resultar em algum beneficio. Dados sobre o uso de suplementos dietéticos sao limitados e com resultados pouco conclu-
sivos. A excessiva quantidade de resultados negativos na literatura atual demonstra que a depressao pos-parto ainda néo pode ser
facilmente prevenida.

Descritores: Depressdo pos-parto/quimioterapia; Transtornos puerperais/psicologia; Depresséo/psicologia; Antidepressivos/uso
terapéutico; Adaptagdo psicoldgica; Relacées mae-filho; Salde da mulher

Abstract

In the past 20 years, there has been increasing recognition that for some women, pregnancy may be burdened with mood
problems, in particular depression, that may impact both mother and child. With identification of risk factors for postpartum
depression and a growing knowledge about a biologic vulnerability for mood change following delivery, research has accumulated
on attempts to prevent postpartum depression using various psychosocial, psychopharmacologic, and hormonal strategies. The
majority of psychosocial and hormonal strategies have shown little effect on postpartum depression. Notwithstanding, results
from preliminary trials of interpersonal therapy, cognitive-behavioural therapy, and antidepressants indicate that these strategies
may be of benefit. Information on prevention of postpartum depression using dietary supplements is sparse and the available
evidence is inconclusive. Although a few studies show promising results, more rigorous trials are required. The abounding
negative evidence in the literature indicates that postpartum depression cannot be easily prevented, yet.
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Introducéo

Nos ultimos 20 anos, tem havido um crescente reconheci-
mento de que, para algumas mulheres, a gravidez pode ser
sobrecarregada por muitos transtornos do humor, em particular
pela depressdo. Esse conhecimento segue no sentido contrario
ao de uma crenga popular amplamente difundida de que a gra-
videz é um periodo de alegria para todas as mulheres. Os pes-
quisadores tambhém reconheceram que os transtornos do hu-
mor durante a gravidez colocam as mulheres em risco de terem
depressao pés-parto (DPP). Conseqlientemente, houve um des-
locamento na literatura, de um foco voltado para os sintomas e
tratamento da DPP para um foco no tratamento da depressao ou
ansiedade durante a gravidez, a fim de evitar uma piora dos
sintomas durante o periodo pés-parto. Nos Ultimos anos, houve
um conjunto de estudos que objetivou a prevencao da DPP, in-
cluindo mulheres que foram identificadas como sob risco de
DPP estando eutimicas ou sintomaticas durante a gravidez.

Este artigo ira revisar a literatura atual sobre a etiologia e os
fatores de risco de DPP, e as estratégias psicossociais e
farmacolégicas que tém sido tentadas em um esforgo para
prevenir o inicio do transtorno em mulheres em risco.

Prevaléncia de depressdo na gravidez

Estima-se que de 25 a 35% das mulheres apresentam sin-
tomas depressivos na gravidez e que até 20% das mulheres
podem preencher os critérios para depressdo.!* Encontrou-se
que os indices de sintomas depressivos sao mais altos durante
o terceiro trimestre do que seis meses apds o parto.* Durante
a gravidez, no entanto, os pesquisadores encontraram um pico
na depressao no primeiro trimestre, uma melhoria dos sinto-
mas durante o segundo semestre e um aumento do indice de
depressao durante o terceiro trimestre.>35

Evidéncias crescentes na literatura demonstram que os trans-
tornos psiquiatricos durante a gravidez sdo subdetectados e
subtratados na pratica clinica. Marcus et al investigaram
prospectivamente 3.472 mulheres gravidas em varios servigos
obstétricos (Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
[CES-D]) quanto a depressao atual, ao uso de medicacoes
antidepressivas, ao histérico de depressdo e ao tratamento a-
tual, incluindo medicacdo, psicoterapia ou aconselhamento.®
Das mulheres investigadas, 20% (n = 689) tinham escores su-
ficientes para depressao na CES-D. Somente 13,8% (n = 95)
das mulheres com escores para depressao do CES-D relataram
estarem recebendo algum tipo de tratamento antidepressivo.

1. Prevaléncia de transtornos de humor no periodo
pos-parto

Oito de cada 10 mulheres podem apresentar a melancolia
da maternidade (postpartum blues), um transtorno transitério
do humor tipicamente marcado por labilidade do humor, mo-
mentos de choro, irritabilidade e transtorno do sono, que per-
dura cerca de duas semanas apés o parto.” Em algumas mu-
Iheres, os sintomas depressivos nao se resolvem e persistem,
levando a depressdo pos-parto.®

Estudos epidemiolégicos identificaram uma variacao da
prevaléncia de depressao pés-parto (DPP) entre 10 e 20%.°
Aproximadamente um em cada 1.000 partos é seguido de um
episédio psicotico.!?

2. Relevancia do humor para o bem-estar da mae e
do bebé

A depressdo durante a gravidez esta associada ao menor
cuidado pré-natal, incluindo méa nutricdo e héabitos de sono
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irregulares. Um pequeno estudo em Michigan, EUA, com uma
amostra etnicamente diversa, revelou que aproximadamente
15% das mulheres (n = 169) relataram uso de alcool duran-
te a gravidez.!' Recentes evidéncias adicionais mostram que
o consumo de alcool estd positiva e linearmente relacionado
com depressdo antenatal.'> O beber compulsivo durante a gra-
videz também esta associado ao tabagismo.!!

Em uma amostra de 1.399 mulheres negras americanas de
baixa renda, 117 tiveram um parto pré-termo. Entre essas mu-
Iheres, o nascimento pré-termo espontaneo ocorreu em 12,7%
das que tinham sintomas depressivos e em 8% das sem sinto-
mas depressivos, de acordo com o CES-D.!® Os resultados de
Dole et al indicam que uma alta ansiedade materna esta tam-
bém associada ao nascimento pré-termo.!* De 1.962 mulhe-
res, o0 parto pré-termo ocorreu em 231 casos. Quarenta e dois
por cento das mulheres com alta ansiedade pré-natal tiveram
partos pré-termo, comparadas a 29% com alta ansiedade pré-
natal que tinham dado a luz a termo. Ainda que a depressao
neste estudo nao tenha sido um fator significativo em partos
pré-termo, ela pode aumentar a propensao de partos pré-termo
em mulheres negras americanas, uma populacdo mais vulne-
ravel a partos pré-termo espontaneos.!®

A DPP tem sido vinculada a rupturas no funcionamento da
dfade mae-bebé, tais como na atengédo, na comunicagédo vo-
cal e visual, menor freqiiéncia de interacées que envolvem
tocar e sorrir, em comparacao com diades que incluem maes
nao deprimidas.'®” Maes deprimidas demonstraram também
comportamentos mais invasivos e irritaveis em relagcao a seus
bebés e responderam de forma menos sensivel e contingente
e mais negativa a seus bebés.!®18

Bebés e criangas até dois anos podem ser particularmente
vulneraveis aos efeitos negativos de DPP.!° As pesquisas de-
monstraram que os filhos de mulheres com DPP mostram
altos indices de inseguranga vincular, alguns atrasos no de-
senvolvimento cognitivo e emocional e mais disforia.?®

Apesar dos achados de que a piora do funcionamento ma-
terno associado a DPP desaparece na altura do 16° més
ap6s o parto,'® ha crescentes evidéncias que sugerem que
pode haver implicagbes de longo prazo para o desenvolvi-
mento das criancas.?! Além disso, a gravidade e a cronicidade
da depressdo materna predizem claramente dificuldades de
desenvolvimento.19-20.22

Etiologia da depressdo pds-parto

O conhecimento atual sugere que algumas mulheres pos-
suem uma sensibilidade particular a alteracdées hormonais,
comecgando no inicio da menarca, o que aumenta sua
vulnerabilidade aos estressores psicolégicos, ambientais e fi-
siologicos durante a menacme.” Em mulheres suscetiveis,
esses estressores desencadeiam a alteragdo de um estado ja
vulneravel para a manifestacdo de um transtorno do humor
especificamente feminino em momentos de altas flutuacoes
hormonais, tais como no parto.

1. A teoria da retirada hormonal

A evidéncia mais reforcadora de uma etiologia hormonal
significativa foi demonstrada por um experimento que simu-
lou os niveis suprafisiolégicos do estradiol e da progesterona
em fases avancadas da gravidez e sua subseqiente retirada
(i.e., parto), em mulheres com ou sem histérico de DPP.2® Os
escores na escala de depressao foram significativamente mais
altos durante a fase de retirada de hormdnios em mulheres
com histérico prévio de DPP, ao passo que o grupo sem esse
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histérico demonstrou alteracdes minimas nos escores de hu-
mor. Houve uma melhora subseqiiente na classificacdo do
humor no primeiro grupo com o retorno da fungdo ovariana.
Foram demonstradas interacées reciprocas entre o eixo
hipotalamo-pituitaria-gonadal (HPG) e o sistema serotoninérgico.
Os baixos niveis dos esterdides gonadais que sao tipicos do
puerpério podem diminuir a atividade serotoninérgica central e
proporcionar uma vulnerabilidade maior ao desenvolvimento de
sintomas de humor em mulheres suscetiveis. Uma linha de pen-
samento é que o transtorno de humor do pds-parto pode ser
subvertido pelo "ajuste" dos niveis hormonais ou pela "reversao"
da sensibilidade do sistema de neurotransmissores.?* Um estudo
piloto sobre profilaxia, discutido mais abaixo, tentou exitosamente
"amortecer" a dréstica queda no estradiol apés o parto.

2. Estudos genéticos

A hipétese de um componente biolégico relacionado aos
transtornos de humor pés-parto foi levantada a partir da ana-
lise do histérico familiar e dos estudos de gémeos. A prevaléncia
ao longo da vida de transtornos do humor e transtornos rela-
cionados em familiares de primeiro grau de mulheres com
transtornos de humor pds-parto é muito maior que na popula-
cao geral, o que indica um possivel componente genético ou
familiar relacionado a esses transtornos.?®

As evidéncias dos estudos de disforia pré-menstrual demons-
traram que o sistema serotoninérgico tem uma relagao estreita
e reciproca com os hormoénios gonadais.” H& evidéncias preli-
minares de que ocorre uma predisposicdo genética a atividade
alterada do sistema de transporte da serotonina em mulheres
com disforia pré-menstrual grave (M Steiner, dados ndo publi-
cados). Um polimorfismo do promotor ligado ao transportador
de serotonina (5-HTTLPR) foi associado a depressao maior.?®
Embora a relacdo reciproca entre o sistema serotoninérgico e
0s hormoénios gonadais ainda nao tenha sido estudada em
mulheres gravidas ou no pds-parto, é plausivel que a retirada
sUbita do estrogénio no parto possa desencadear alteragoes do
humor em mulheres geneticamente vulneraveis.

Fatores de risco para depressdo pds-parto

A literatura demonstra consistentemente que um histérico pes-
soal ou familiar de doenga psiquiatrica pode aumentar o risco de
grave transtorno emocional no pds-parto. Isso inclui histérico
psiquiatrico de transtornos de humor ou ansiedade, inclusive
sindrome pré-menstrual ou abuso sexual;?>27-28 e histérico fami-
liar de transtorno psiquiatrico, inclusive alcoolismo, DPP ou psi-
cose pos-parto.?>?° Em um estudo prospectivo controlado, Cooper
e Murray encontraram que 41% dos individuos estudados expe-
rimentaram um episodio subseqliente de DPP apds um primeiro
(indice) episédio de depressdo com inicio apds o parto.*°

Humor deprimido ou ansioso durante a gravidez ou sinto-
mas de elacdo no inicio do puerpério estdo associados a DPP
subseqiiente,!?® da mesma forma que tragos neurdticos ou
vulneraveis de personalidade.?® Mulheres deprimidas que be-
bem ou fumam compulsivamente durante a gravidez possuem
maior risco de que sua depressdo continue no periodo pos-
parto.®! O nivel de ansiedade pré-natal parece estar positiva-
mente relacionado ao nivel de depressao pés-natal.??

Ainda que as depressbes pré e pos-parto possam ocorrer
independentemente uma da outra e existam distintos perfis
psiconeuroenddcrinos,®® sugere-se que muitos dos transtor-
nos de humor pés-parto possam, na verdade, comegar duran-
te a gravidez ou que a depressao antes do parto aumente o
risco de desenvolver DPP.3*

Para algumas mulheres, especialmente méaes primiparas, a
transicao para a maternidade pode ser dificil e combinada
com baixa auto-estima,®® particularmente se a gravidez nédo
tiver sido planejada.®® Mulheres socialmente isoladas da fami-
lia, dos amigos ou de seus parceiros tém maior probabilidade
de experimentar sintomas depressivos no periodo pdés-parto.?’
Isso pode ser especialmente verdadeiro para mulheres que
imigraram recentemente e que vivenciam barreiras geografi-
cas e linglisticas.3® Outros eventos de vida negativos, tais como
a perda de um emprego ou a morte de um familiar préximo
também séo preditores de DPP.?°

Tém sido encontradas associacoes entre a presenga de com-
plicacdes obstétricas, tais como hemorragia pré-parto ou ce-
sariana de emergéncia; ou privacdo do sono ao final da gravi-
dez, no parto e no perfodo imediatamente apés o parto e um
risco maior de DPP.2?:3940 Fatores relacionados ao bebé, tais
como o temperamento da crianga, estresse pelos cuidados com
ela ou complicagdes neonatais tém sido também associados ao
inicio de sintomatologia depressiva pos-parto.3®

Héa controvérsias sobre qudo bem a identificagdo dos fatores
de risco permite que os clinicos ou pesquisadores distingam
entre aquelas mulheres que se tornarao deprimidas e as que
permanecerdo sadias. Ensaios clinicos para a prevengdo de
DPP e evidéncias relacionadas de grupos de pacientes con-
trole nao-tratados tém demonstrado que os instrumentos de
triagem identificam as mulheres com alto risco de DPP, em-
bora a eficacia desses instrumentos seja questionavel na me-
dida em que também deixam de identificar algumas mulheres
em risco.*

Com a identificacao dos fatores de risco de DPP, a década
passada testemunhou uma maior quantidade de pesquisas sobre
estratégias preventivas. Nas secbes seguintes serdo revisadas
as estratégias de prevencao psicossocial, psicofarmacologica
e hormonal.

Estratégias psicossociais

Varios ensaios clinicos utilizaram estratégias psicossociais
como tentativa de evitar o desenvolvimento de DPP por meio
do alivio ou eliminacao dos fatores do risco psicossocial. Es-
sas intervencdes adotaram, principalmente, a forma de inici-
ativas educativas, melhorias no atendimento pré-natal e/ou
no inicio do puerpério e intervencoes com enfoque
psicoterapéutico.

1. Iniciativas educativas

As iniciativas educativas operam com a premissa de que
fornecer informacgdes aos individuos ou familias sobre o que
esperar do periodo pds-parto reduzira os niveis de ansiedade e
ajudara a diminuir o impacto dos fatores de risco psicossociais.
Algumas pesquisas associaram a educagdo pré-natal a redu-
cdo de ansiedade e a percepcao de beneficios pelas mulheres
participantes,* ao passo que outras pesquisas ndo encontra-
ram reducao de ansiedade.*®* Em geral, as intervencgdes
educativas pré-natais ndo demonstraram ser muito eficazes
em reduzir a DPP.

Em um ensaio clinico randomizado controlado recente,
mulheres australianas foram designadas para receber assis-
téncia pré-natal de rotina ou, além dessa, duas aulas pré-
natais e uma aula poés-natal adicionais. Nao houve diferencas
entre os dois grupos quanto aos sintomas depressivos, medi-
dos pelo Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) em
seis semanas, trés meses e seis meses apds o parto.** Outro
estudo australiano nao encontrou diferencas significativas nos
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escores de DPP entre mulheres randomizadas para aulas pré-
natais padrao ou aulas pré-natais de "intervencao" focadas em
problemas emocionais e na realidade da maternidade, bem
como na preparacao fisica, ainda que tenha sido observada
uma diminuicao da ansiedade no grupo de intervengao.*

Um terceiro estudo australiano utilizou um enfoque em trés
fases: primeiro identificou as mulheres em risco, a seguir for-
neceu educacdo e finalmente notificou os médicos sobre o
status de cada mulher em risco.*® Mulheres que foram
identificadas como estando em risco foram randomicamente
distribuidas para receber tratamento especifico ou atencéo pa-
drao. Aquelas que estavam no grupo de tratamento receberam
um folheto educativo sobre DPP e numeros de telefone de re-
cursos de salde; além disso, seus provedores de salde recebe-
ram uma carta alertando-os sobre o status de risco da mulher.
Nao houve diferencas significativas entre os dois grupos nos
escores do EPDS a altura da 162 semana apds o parto.

No estudo "Preparando a maternidade", as mulheres
identificadas como estando sob risco de ter DPP foram
randomicamente distribuidas para receber a atengdo padrao
ou participar de seis aulas de educacao pré-natal em grupo
(os tépicos incluiram problemas sociais e emocionais da gra-
videz, depressdo pos-parto, habilidades de suporte, solucéo
de problemas).*” Nao houve diferencas significativas entre os
dois grupos trés meses apés o parto. E de se ressaltar que
55% das mulheres no grupo de intervencao nao completaram
as seis aulas.

Hayes et al implementaram um enfoque educativo em que
mulheres com 28 a 36 semanas de gestacdo foram distribui-
das randomicamente para receber atendimento pré-natal de
rotina ou um pacote educativo que continha um folheto infor-
mativo para mulheres gestantes e seus familiares e uma fita
de audio sobre a experiéncia de uma mulher com DPP, como
relatada a uma enfermeira obstétrica.*® Os resultados demons-
traram que nao havia diferencas significativas entre os grupos
de mulheres com 8 a 12 e 16 a 24 semanas apés o parto.
Mulheres de ambos os grupos estavam significativamente mais
deprimidas antes do parto do que apos sua realizagéo.

Dois estudos investigaram a questao da prevencao pré-natal
e sua conexao com o periodo pos-parto. Tam et al tiveram seu
foco dirigido a mulheres que tiveram complicaces na gravi-
dez que resultaram em hospitalizagcdo, cesariana ou compli-
cacgbes no parto.* As mulheres foram recrutadas nas 48 ho-
ras apés o nascimento e a seguir foram randomicamente dis-
tribuidas para receber atencdo de rotina ou aconselhamento
educativo, o que incluiu uma explicacdo completa do desfe-
cho prejudicado, uma discussao sobre a resposta emocional
da mulher e uma oportunidade de reconciliar-se com o even-
to e encontrar as solucbes a medida das necessidades. Apds
seis semanas e seis meses do parto, ndao houve diferencas
significativas quanto a morbidade psicolégica, satisfacdo da
cliente ou qualidade de vida entre os grupos.

Em um segundo ensaio clinico controlado, as mulheres
identificadas como "vulneraveis" foram randomicamente dis-
tribuidas em um grupo de tratamento (cinco encontros pré-
natais mensais em grupo e seis encontros pés-natais men-
sais) ou em um grupo de intervencdo controle.®® Embora as
maes que estavam em seu segundo parto nao tivessem bene-
ficios com o tratamento, as méaes primiparas no grupo de tra-
tamento demonstraram menos sintomas depressivos do que
as do grupo controle. Os resultados deste ultimo grupo suge-
rem que fazer uma transicéo entre os perfodos pré e pés-natal
pode melhorar a eficacia das iniciativas educativas.
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2. Melhoria na atencédo pré e pos-natal

Outro enfoque na luta para prevenir a DPP teve como alvo
os provedores de salde das méaes. A légica subjacente a esse
enfoque é que o aumento no nivel da atengao a salde duran-
te o periodo pré-natal ou logo apds o parto pode, como conse-
qléncia, reduzir o impacto dos fatores de risco psicossociais
no humor pos-parto. No entanto, os ensaios clinicos com aten-
cao materna melhorada completados até o momento demons-
traram um impacto limitado na prevencao de DPP.

Um ensaio clinico randomizado controlado proporcionou as
familias um programa de visitas de enfermeiras para cuidar
da salde das criancas, que ocorreu semanalmente do nasci-
mento até seis semanas apés o periodo poés-parto, a seguir a
cada duas semanas até o terceiro més apos o parto e, men-
salmente, a partir daf até seis meses apds o parto,3! objetivando
reduzir os desfechos ruins em termos de salde e de desenvol-
vimento dos filhos de mulheres que relataram fatores de risco
ambientais (i.e., violéncia doméstica, baixa renda familiar,
histérico de transtorno mental). O grupo controle recebeu aten-
¢ao pbs-parto padrao que incluiu uma visita domiciliar opcional
e acesso ilimitado ao centro de atencao a crianga por meio de
consultas ambulatoriais. Os resultados demonstraram escores
significativamente mais baixos no EPDS e niveis mais altos de
vinculo mae-filho no grupo de intervengéo, comparado com o
grupo controle.

Outro ensaio clinico randomizado controlado examinou se
0 acréscimo de um check-up pés-natal com o clinico geral
uma semana apods a alta melhoraria a satde materna.® Os
resultados mostraram nao haver diferengas entre os grupos
de intervencdo e os grupos-controle nas medidas dos sinto-
mas depressivos, na satisfacdo com o clinico, indices de
amamentacao materna ou no numero de problemas relatados
pelas mulheres.

Varios outros estudos focaram também em alteracdes na
atencao materna no periodo pos-parto inicial para melhorar
os desfechos das mulheres e de seus filhos. Morrell et al
examinaram o custo-beneficio da implementacdo de suporte
pés-natal em uma comunidade no Reino Unido.>® A enfer-
meira obstétrica da comunidade distribuiu randomicamente
mulheres de mais de 17 anos, que tinham tido partos bem-
sucedidos e que viviam dentro da area pesquisada, para rece-
ber visitas domiciliares de um agente de suporte pds-natal,
além do atendimento domiciliar pés-natal padrdo por uma
enfermeira obstétrica, ou para ser parte de um grupo controle
que somente recebia a atencao padrdo. Embora muitas das
mulheres tenham relatado satisfacdo com o suporte mais in-
tenso, nao houve diferencas significativas entre os grupos nos
escores do EPDS ou nas medidas gerais de salde.

Um estudo similar na area de West Midlands, do Reino
Unido, examinou os resultados da modificacdo na atencao
pos-natal comunitaria e encontrou algumas diferencgas esta-
tisticamente significativas nos escores do EPDS entre o grupo
controle e o grupo de tratamento.®® O grupo de tratamento
recebeu atencao pds-natal individualizada para cada partici-
pante com visitas domiciliares flexiveis (a Ultima visita domi-
ciliar foi feita cerca de 28 dias apds o parto) e uma visita de
alta entre 10 a 12 semanas apds o parto. O grupo controle
recebeu atencgao rotineira que incluiu sete visitas domicilia-
res por uma enfermeira obstétrica até 10 a 14 dias apds o
parto e uma visita de alta de 6 a 8 semanas ap6s o parto.

Um estudo randomizado controlado examinou diretamen-
te a prevencao de DPP por meio de um programa de aten-
cao obstétrica continua durante a gravidez e o pés-parto.®®
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Mulheres gravidas com histérico de transtorno depressivo maior
foram randomizadas para receber atengao padrao (8 a 12 vi-
sitas obstétricas pré-natais, presenga no trabalho e no parto,
e visitas segundo a necessidade até 10 a 28 dias apds o parto)
ou para receber atencdo continua pela mesma enfermeira
obstétrica (na medida do possivel) durante a gravidez e o pds-
parto. Os pesquisadores nao encontraram nenhuma diferen-
ca em desfechos psiquiatricos entre os dois grupos, mas en-
contraram que a atencéo obstétrica foi mais efetiva para engajar
as mulheres no tratamento.

Outros estudos acrescentaram a atengdo pés-parto padrédo uma
sessao de aconselhamento com o uso de perguntas/néao-diretivo
no periodo pés-natal inicial.*¢*® No entanto, em uma recente re-
visdo, Gamble et al concluiram que havia evidéncias insuficientes
para avaliar a eficacia de sessdes de perguntas na prevencao de
DPP, e dois dos estudos podem ter tido efeitos prejudiciais.>®

3. Intervencdes com enfoque psicoterapéutico

Ao contrario dos achados majoritariamente negativos
advindos de iniciativas educacionais e da melhoria da aten-
céo as maes, dois estudos preliminares que utilizaram inter-
vengdes de enfoque psicoterapéutico especificas mostraram
alguns resultados promissores nos esforcos para prevenir a
ocorréncia de DPP.

Um estudo nos EUA encontrou que a terapia interpessoal
foi eficaz para prevenir DPP em uma amostra de mulheres em
risco.®® Mulheres gravidas (n = 37), identificadas entre a 202
e a 322 semana de gestacao como tendo relatos de pelo me-
nos um fator de risco de DPP (i.e., depressao prévia, sinto-
mas depressivos atuais, suporte social pobre), foram designa-
das randomicamente para receberem quatro sessdes em gru-
po "orientadas de acordo com a terapia interpessoal" ou aten-
cao padrao. As mulheres no grupo de tratamento relataram
escores significativamente menores no Inventario de Depres-
séo de Beck e nenhuma desenvolveu DPP nos trés primeiros
meses pds-parto. Ao contrario, trés das mulheres no grupo
controle desenvolveram DPP e o grupo controle como um todo
mostrou uma alteragao significativamente menor nos escores
do Inventario de Depressdo de Beck, entre a 20% e a 322
semana de gestacdo e trés meses apds o parto.

Em um segundo estudo realizado em trés clinicas obstétri-
cas na Franca, mulheres grévidas com um escore no EPDS
acima de 9 foram designadas randomicamente ao grupo con-
trole ou ao de intervencao. As mulheres de ambos 0s grupos
permaneceram na clinica de trés a cinco dias e as do grupo
de intervencao diferiram dos controles, pois elas receberam
uma sessao cognitivo-comportamental durante a estadia. O
grupo de intervencdo mostrou indices de recuperacao signifi-
cativamente mais altos e uma significativa redugao na ocor-
réncia de depressao "provavel'.f! Mesmo que o tamanho da
amostra tenha sido pequeno e que a intervencdo nao tenha
evitado a DPP em todos os membros do grupo de intervencao,
foi demonstrado que a intervencdo precoce utilizando uma
estratégia psicoterapéutica especifica entre mulheres em ris-
co pode resultar em uma reducdo significativa na
sintomatologia depressiva.

Estratégias psicofarmacoloégicas

1. Antidepressivos

1) Nortriptilina

A nortriptilina, um metabdlito do antidepressivo triciclico
amitriptilina, é utilizada como um agente antidepressivo no
tratamento da depressao maior, distimia e depressoes atipicas.

Um estudo aberto inicial com 23 mulheres com histérico
de DPP mostrou que iniciar o uso de antidepressivos nas pri-
meiras 24 horas ap6s o parto se associou a uma marcada
reducado na recorréncia de depressao (1/15 mulheres) com-
parando com um grupo que estava sendo somente monitorado
(5/8 mulheres).®?

No entanto, um estudo duplo-cego controlado por placebo
subseqiiente mostrou que o tratamento profilatico com
nortriptilina nao reduziu os indices de DPP. Entre mulheres
eutimicas durante a gravidez indice e que tinham um his-
térico prévio de DPP, tratadas com nortriptilina ou placebo
por 20 semanas, comecando nas primeiras 24 horas apds
o parto, 6/26 dos sujeitos que tomaram nortriptilina pre-
ventivamente e 6/25 dos sujeitos que receberam placebo
sofreram recorréncias entre 1 e 16 semanas ap6s o parto.
O tempo para a recorréncia nao diferiu entre os grupos de
tratamento. Entre a 202 e a 282 semana, apés a
descontinuagao, mais trés sujeitos que tomavam nortriptilina
e um sujeito que recebeu placebo tiveram uma recorréncia
da depressao.®®

2) Sertralina

A sertralina é um inibidor da recaptacao da serotonina que
¢ amplamente utilizado e que tem demonstrado possuir efei-
tos antidepressivos e ansioliticos, e os dados sdo positivos para
uso em mulheres lactantes.5

Em um estudo piloto controlado por placebo, mulheres com
histérico de DPP e que estavam eutimicas durante a gravidez
indice receberam sertralina por um periodo de 20 semanas. A
sertralina foi iniciada algumas horas apds o parto, foi titulada
durante quatro semanas para uma dose maxima de 75 mg/dia
e foi descontinuada na 202 semana, apo6s ter sido reduzida
gradualmente a partir da 172 semana. Das mulheres que co-
mecaram a receber sertralina (n = 14), uma teve uma
recorréncia de DPP na 172 semana, uma segunda mulher
teve uma recorréncia de depressdo na 202 semana e uma
terceira ficou deprimida na 262 semana. Ao contréario, 4/8
das que recebiam placebo sofreram recorréncia de DPP nas
primeiras 17 semanas do estudo.®® Baseados nos resultados,
0s autores recomendaram um periodo minimo de 26 sema-
nas de tratamento antidepressivo. No entanto, sdo necessa-
rios estudos com periodos maiores de acompanhamento.

E importante considerar que, ao utilizar antidepressivos como
profilaxia contra DPP, o timing da administracao de
antidepressivos ainda deve ser precisado. Em mulheres sensi-
veis a alteracdes hormonais, o comeco da terapia antidepressiva
depois de ocorridas as alteragdes hormonais pode ser demasia-
do tarde para ter um efeito profilatico.

2. Suplementacdo dietética

1) Calcio

Em um estudo paralelo de um ensaio randomizado contro-
lado de calcio (2.000 mg de calcio elementar tomados na
forma de tabletes de carbonato de célcio) para prevencao de
pré-eclampsia, os pesquisadores encontraram que as mulhe-
res que receberam suplementacao de calcio durante a gesta-
cdo tiveram uma prevaléncia estatistica significativamente
menor de sintomas de DPP nas 12 semanas que se seguiram
ao nascimento.®® No estudo principal, mulheres (n = 4.589)
receberam 1.000 mg de célcio ou tabletes de placebo junto
no café e no jantar e um suplemento pré-natal diario (50 mg
de célcio, 30 mg de ferro, 400 IU de vitamina D,), comegan-
do antes de 22 semanas de gestacéo até o parto.®” Seis sema-
nas apés o parto, os escores médios do EPDS eram similares
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entre os grupos de tratamento. Na 122 semana, os escores
médios do EPDS nao foram significativamente distintos entre
os grupos de calcio e placebo. No entanto, uma proporcao
significativamente maior de mulheres no grupo placebo
(15,3%) teve escores do EPDS > 14, em comparagao ao
grupo tratado com calcio (5,7%) (p = 0,014).

Embora nao sejam conhecidos os mecanismos exatos por
meio dos quais o célcio dietético pode influenciar o afeto ne-
gativo, uma linha de pensamento sugere que a suplementagao
de célcio possa servir direta ou indiretamente para estabilizar
a regulacao de célcio intracelular em individuos com dietas
pobres em célcio, o que, por sua vez, ajuda a aliviar a depres-
$80.%¢ Isso ainda deve ser explorado no contexto de DPP.

2) Acidos graxos 6mega-3

O 6leo de peixe, rico em éacidos graxos dmega-3, tem sido
utilizado como uma medicacao psicotropica para o tratamento
de depressao maior, sozinho ou como adjunto da terapia
antidepressiva, com resultados mistos. Até hoje, os pesquisa-
dores tém utilizado o &cido etil-eicosapentaendico (EPA) ou o
4cido docosahexendico (DHA), sozinhos ou combinados. Es-
tudos preliminares revelaram que mulheres com niveis mais
baixos de plasma DHA no final da gravidez e no periodo ini-
cial do pés-parto podem ter mais probabilidade de experimen-
tar sintomas depressivos pds-parto.®® Dessa forma, o aumento
da ingestao dietética de DHA ao final da gravidez ou logo apds
0 parto pode reduzir os sintomas da DPP.

Um estudo randomizado duplo-cego controlado com 200 mg/
dia de DHA por quatro meses, comegando na primeira semana
apos o parto, ndo mostrou diferenga estatistica nas medidas de
depressdo entre os grupos na marca do quarto més, indepen-
dentemente do status da amamentacdo. Os autores notaram
que as mulheres, como um grupo (n = 51 DHA; n = 50
placebo), tiveram "sintomas depressivos minimos" na linha de
base (escore na linha de base do BDIl = desvio padrao:
6,0 = 4,2 e 7,1 = 4,7 respectivamente).®® Ha sugestdes na
literatura que a dose utilizada pode ter sido insuficiente para
obter-se um efeito antidepressivo.”®

Outro recente estudo piloto aberto (n = 7), com 2.960 mg
de EPA e DHA em uma proporcéo de 4:1, desde a 342 e a 362
semanas de gravidez até 12 meses apds o parto, tomadas por
mulheres com histérico de DPP, mostrou que 4/7 dos indivi-
duos tiveram uma recaida de DPP, entre 0 3° e 0 61° dia apds
0 parto.”!

3. Hormonios

1) Tireoidianos

Pesquisadores demonstraram que mulheres positivas para o
anticorpo antitiroperoxidase na 322 semana de gestacao pos-
suem um risco de duas a trés vezes maior para o desenvolvi-
mento de depressado no periodo pds-parto.’?

Harris et al levantaram a hipdtese de que a administragao
profildtica de tiroxina estabilizaria a funcao tiroideana apo6s o
parto e, por sua vez, evitaria a depressao pés-parto.”> Em um
estudo randomizado duplo-cego, 446 mulheres eutiroidianas
positivas para os anticorpos antitiroperoxidase receberam 100 ug
diarios de tiroxina ou placebo da 62 a 242 semana do pos-parto.
Os resultados nao revelaram um beneficio clinico substancial do
tratamento; a prevaléncia de depressdo foi similar em ambos 0s
grupos pés-parto.

2) Estrogénios

Tomando como base que o declinio subito e pronunciado
dos hormdnios no parto é um desencadeante biolégico de
alteragbes do humor em mulheres vulneraveis, um estudo
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explorou se o amortecimento na queda do estradiol nas horas
apos o parto seria efetivo como uma profilaxia contra DPP. Quatro
mulheres eutimicas, gue tinham tido um episédio prévio de de-
pressdo maior com inicio logo apo6s o parto, receberam Premarin
oral nas horas do parto, comegando com uma dose tentativa de 5
mg por trés dias (aproximando-se dos niveis de estradiol a termo);
a dose foi lentamente reduzida para os niveis de estradiol da fase
folicular, com descontinuacdo apds o 28° dia. Todas as quatro
mulheres permaneceram bem durante o puerpério agudo e no
primeiro ano apds o parto.”*

Dois estudos adicionais demonstraram que o estrogénio é um
tratamento eficaz para mulheres com diagnostico de depressao
maior de moderada a grave com inicio no pds-parto.”>’¢ Ahokas et
al encontraram que os sintomas de depressao em mulheres que
receberam 17beta-estradiol sublingual diminuiram rapidamente a
medida que suas concentragdes de estradiol séricos aumentaram
e se aproximaram dos niveis da fase folicular,”® achados que se
vinculam a teoria da retirada hormonal antes mencionada que se
acredita estar subjacente ao desenvolvimento de DPP.

3) Progestagénios

A profilaxia com progesterona contra o desenvolvimento de
DPP antecedeu o uso profilatico de estradiol em pelo menos
uma década e, inicialmente, os resultados pareceram promis-
sores. A administracdo de progesterona imediatamente ap6s o
parto foi levantada como hipdtese para auxiliar o "ajuste" das
mulheres ao rapido declinio na progesterona ap6s o parto.
Noventa e quatro mulheres com um histérico de DPP recebe-
ram 100 mg de progesterona intramuscular imediatamente apés
o parto, durante sete dias, seguidas por aplicacoes de supositod-
rios de 400 mg de progesterona por dois meses ou até o inicio
da menstruacéo. A DPP foi recorrente em nove mulheres (cer-
ca de 10%), trés das quais ndo receberam a dose de interven-
cao recomendada. Dalton contrapds esses resultados contra
uma série anterior de casos em que 151/221 (68%) de mulhe-
res nao-tratadas tiveram uma recorréncia de DPP.”7

No entanto, um estudo randomizado controlado por placebo
subseqiiente encontrou que uma Unica dose de enantato de
noretisterona de depdsito, uma progestogena sintética, admi-
nistrada nas primeiras 48 horas apés o parto, estava associa-
da a um risco aumentado de desenvolver DPP. Além disso,
significativamente mais mulheres no grupo de intervencao
queixaram-se de sangramento vaginal.’®

Sono

As mulheres experimentam drasticas alteragcdes no seu pa-
drao e qualidade de sono a partir do final da gravidez, o que
se estende bastante no periodo pés-parto, incluindo freqliente
despertar, menos horas de sono total e laténcia de sono REM
mais curta.”? Um recente estudo observacional prospectivo
mostrou que mulheres com grave distdrbio no sono, i.e.,
menos de seis horas de sono total por noite, no Ultimo més da
gravidez, tiveram partos mais demorados e tiveram maior pro-
babilidade de terem partos por ceséarea.®

Crescentes evidéncias destacam uma associacao entre a
perda do sono e humor negativo em mulheres no poés-parto.®!
Mulheres com trabalho de parto noturno tém demonstrado ser
mais suscetiveis a humor negativo nos primeiros dias do pds-
parto, conhecido como "melancolia da maternidade",®? e a
psicose pés-parto.®® Foi estabelecida uma relacdo significativa
entre auto-avaliagdes de fadiga e auto-avaliacoes de sintomas
depressivos nos dias que sucedem o parto.® Grave privacao
do sono é quase que universalmente relatada por mulheres
que se apresentam para tratamento de DPP.8®
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Os resultados de estudos eletroencefalogréficos do sono su-
gerem que as mulheres em risco de desenvolverem DPP po-
dem revelar diferencas subjacentes em sua fisiologia do sono,
mesmo quando em remissdo.®® Analisando o conjunto, isso
aponta para uma vulnerabilidade biolégica que envolve o0s sis-
tema de regulacao do humor e do sono.

Uma nova linha de pesquisa é a de examinar se a re-sincro-
nizagdo do ciclo sono-vigilia, i.e., a minimizacdo da privagao
do sono, na primeira semana apos o parto, em mulheres
identificadas como tendo alto risco de ter DPP, evitard a ocor-
réncia ou re-ocorréncia. O protocolo profildtico implementa
essencialmente um conjunto de diretrizes para melhorar o sono
apos o parto por meio de uma estadia mais longa na enferma-
ria da maternidade, um quarto privado e com a colocacao do
bebé em uma enfermaria coletiva fora do quarto da méae para
passar a noite. Os resultados de uma revisdo dos prontuarios
médicos (n = 64) mostraram que 21% das 42 mulheres que
utilizaram a intervengdo desenvolveram DPP, em comparacéo
com 39% de 22 mulheres que receberam a atencao padrao do
hospital. Entre mulheres com histérico prévio de DPP, indices
similares foram observados.®® Um ensaio randomizado
prospectivo controlado deste protocolo esta em andamento.

Resumo e recomendacdes

A DPP pode ser prevenida? A resposta breve é: ainda
ndo. De conjunto, a pesquisa aponta para um forte com-
ponente biolégico subjacente a sua etiologia. A DPP pode
ocorrer mesmo em mulheres sem historico psiquiatrico

familiar conhecido ou qualquer um dos fatores de risco. A
literatura revela que o inicio da depressdo pode ocorrer
nao somente poucas semanas apds o parto, mas até sete
meses apds este.®” Portanto, o monitoramento cuidadoso
do humor no primeiro ano apés o parto é crucial, espe-
cialmente em mulheres com histérico de DPP.

Algumas poucas perguntas simples durante as visitas roti-
neiras do atendimento priméario poderiam ser eficazes para
identificar mulheres em risco de ter DPP. Essas perguntas
devem inquirir sobre o histérico psiquiatrico pessoal e fami-
liar, em particular sobre transtornos de humor e alcoolismo e,
sobretudo, estabelecer o estado atual de espirito e de humor
das mulheres.?®

A descontinuacdo abrupta do regime de tratamento com
psicotrépicos durante a gravidez deve ser evitada se possivel,
a fim de impedir uma piora da salde psicoldgica. Um relato
de observagées em um grupo de mulheres grévidas encon-
trou que os sintomas depressivos pioraram significativamente
ap6s a descontinuagdo abrupta de antidepressivos, sendo que
as mulheres haviam tomado antidepressivos em um espaco
de tempo téo curto como varias semanas.®

Algumas intervencgdes revelaram-se promissoras para a
reducéo da ocorréncia de DPP entre mulheres em risco
(Tabela 1), mas nenhuma estratégia isolada evitou esta
sindrome em todas essas mulheres. Esses estudos necessi-
tam de replicacdo, mas atualmente todos os resultados pre-
liminares devem ser interpretados com cautela até que no-
vos estudos controlados estejam disponiveis.

Tabela 1 — Resumos das intervengdes profildticas que demonstraram ser promissoras para prevengdo de depressao pds-parto em

mulheres em risco

Categoria Profilaxia Dose Inicio Duragéo Comentérios Referéncia
Atengdo pds-natal  Programa estruturado  Visitas domiciliares Primeira semana Semanalmente * Ensaio clinico (51)
intensificada de visitas da por seis meses apés 0 apds o parto - 0-6* sernana randomizado

enfermagem para a parto Quinzenalmente o n=91
salde da crianga —7%12semana « Melhora a vinculagdo mée-
Mensalmente — bebé
3%-6" més « Previne o transtorno de
humor materno
Psicoterapia Grupos de terapia Sessoes de 60 Entre a20®e a 32" 4 sessOes + Distribuigdo randomizada (60)
interpessoal minutos semana de e n=37
gravidez * Alta adesdo aos grupos
Psicoterapia Sessdo cognitivo- Sessdo de 60 minutos Do 2° ao 5° dia 1 sessdo « Ensaio clinico (61)
comportamental apos o parto randomizado
e n=258
Antidepressivos Sertralina 75 mg/dia (inicio com Nas 24 horas que 17 semanas, a » Estudo piloto (controlado (65)
dose de 25 mg/dia) se seguem ao seguir aumentar  com placebo)
parto gradualmente e n=22
em 3 semanas » Os autores sugerem um
minimo de 26 semanas de
administragdo
Suplementagio Calcio Doses de tabletes de Antes das 22¢ Até o parto + Andlise post hoc (66)
dietética carbonato de célcio semana de s n=4589
de 1.000 mg gravidez
Horménio Estradiol Doses de 5 mg de Nas 24 horas que 28 dias * Estudo piloto (74)
Premarin por 3 dias, se seguem ao s« n=4
com aumento parto
progressivo (veja
esquema da dosagem
na Tabela 2 referéncia
[74])
Sono Reorganizar o ciclo No primeiro dia 5 noites + Revisdo de prontudrio (39)

sono-vigllia

apos o parto

¢« n=64
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