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"Quem quiser ter saude no corpo, procure té-la na alma."



RESUMO

A gravidez e o parto representam momentos marcantes para a mulher, sendo
periodos de grandes transformagfes, tanto em seu organismo como em seu
psiquismo e em seu papel socio-familiar, a exemplo das sindromes
psiquiatricas pos-parto. A tristeza pds-parto é caracterizada por episodios
breves, onde a mulher encontra-se com humor instavel e com propensao ao
choro. A Depressdo Pés-Parto € um quadro clinico mais severo e agudo que
requer acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico, devido a gravidade dos
sintomas. A psicose pos-parto (PPP) se caracteriza em grande parte por
depresséo, delirios e pensamentos que a puérpera tem de ferir o bebé ou a si
mesma. Trata-se de um estudo exploratério descritvo com abordagem
quantitativa. A pesquisa foi realizada na Rede Priméria de Atencdo em Saude
do Municipio de Mossor6/RN, envolvendo 12 (doze) Unidades Bésicas de
Saude da Familia onde se encontram em funcionamento 13 (treze) Estratégias
Saude da Familia, utilizando-se o formulario como instrumento de pesquisa. Os
dados foram coletados nos meses de outubro e novembro do corrente ano
levando em consideracédo a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
que trata de pesquisa envolvendo seres humanos, também o que rege o
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, na Resolugdo 311/2007,
garantindo o sigilo das informacfes coletadas, bem como anonimato da
identidade dos sujeitos da pesquisa e foram analisados por meio de
procedimentos estatisticos. O estudo teve como objetivo geral identificar
fatores de risco para as sindromes psiquiatricas caracteristicas do puerpério
nas puérperas atendidas nas Unidade Basicas de Saude da Familia j&
mencionadas, e como objetivos especificos caracterizar a situagcdo soécio-
demografica das puérperas entrevistadas; investigar nas puérperas
antecedentes pessoais e obstétricos que possam identificar fatores de risco
relacionados as sindromes psiquiatricas; identificar dados referentes ao RN
que possam estar relacionados a fatores de risco para o desenvolvimento de
alteragOes psiquiatricas e averiguar o suporte familiar e social destas puérperas
como fator de protetor para o surgimento de sindromes psiquiatricas. Os
resultados encontrados permitiram considerar que a amostra era composta
predominantemente por mulheres (90%) de faixa etaria de 17 a 35 anos, (90%)
casadas, (64%) com nivel de escolaridade de 8 anos ou mais, (60%)
autbnomas e (50%) inseridas em familias de baixa renda. Apresentaram
historia de depressdo pessoal (73%) e tiveram ansiedade na gestagéo anterior
(67%). Grande parte (40%) era primigesta e primipara, (43%) passou por
dificuldades financeiras na gestagdo, recebeu auxilio nos afazeres de casa
(73%) assim como (100%) apoio emocional. Um namero significativo (47%)
néo planejou a ultima gestacao, porém (57%) ndo indesejaram esta. A maioria
das criangas (90%) nasceu a termo, (52%) do sexo feminino, (60%) estando
em aleitamento materno exclusivo e (60%) apresentaram irritabilidade.
Acreditamos, a partir das varias leituras realizadas durante este trabalho, que
as dificuldades financeiras estdo intimamente relacionadas a todos os outros
fatores de risco aqui pesquisados. Assim, por termos conhecido interiormente
os domicilios nos quais adentramos para realizar a pesquisa, nao
consideramos nossa amostra LIVRE de transtornos psiquiétricos pos-parto,
mesmo com a prevaléncia de fatores protetores encontrados na amostra.



Palavras-Chave: Periodo pos-parto; Depressao; Saude da Familia.



ABSTRACT

Pregnancy and  childbirth represents important moments for  women,
with periods of great changes, both in body and in psyche and their role in
family and society, the example of postpartum psychiatric syndromes.

The postpartum sadnessis characterized by brief episodes where the
woman is with unstable humour and prone to tears. Postpartum Depression is
a clinical roll more severe and acute that requires psychological and psychiatric
accompanying, due to theseverity of symptoms. The postpartum
psychosis (PPP) is characterized largely by depression, delusions and thoughts
thatthe woman, who has given birth,to hurtthe baby or herself. It
is a descriptive exploratory study with a quantitative approach. The research
was conducted in Primary Health Care in the city of Mossoré/RN, involving 12
(twelve) Basic Units of Health Family which are in operation 13 (thirteen) of the
Health Family Strategy, using the form as a research tool. Data were collected
in October and November of this year, taking into account the Resolution
196/96 of National Health Council dealing with research involving humans,

also what governs the Code of Ethics of Professional Nursing, in
Resolution 311/2007, ensuring the confidentiality of information collected, as
well as anonymity of the identity of research subjects and were analyzed
using statistical procedures. The study aimed at identifying risk
factors for postpartum psychiatric syndromes features on the a woman who has
given birth served in the Basic Units of Health Family already mentioned, and
specific aims to characterize the specific socio-demographic situation of the
mothers interviewed; investigate in the postpartum women the personal and
obstetric history that can identify risk factors related to psychiatric syndromes;
identify data concerning the RN that may be related to risk factors for the
development of psychiatric disorders and investigate the family and social
support of postpartum women as a protective factor for the emergence
of psychiatric  syndromes. The results allowed to  considerthat the
sample consisted predominantly of women (90%) ofagel7 to 35 years,
(90%) married, (64%) withlevel of education of8 yearsor more,
(60%) autonomic and (50%) inserted in low-income families.

Had personal history of depression (73%) and had anxiety ina previous



pregnancy (67%). Most (40%) were primigravida and primipara, (43%)
experienced financial difficulties during pregnancy, received assistance in
the services home (73%) as well as (100%) emotional support. A significant
number (47%) did not plan the last pregnancy, but(57%) did notwant
it stopped. Most children (90%) were born at term, (52%)female, (60%)
being exclusively breastfed and (60%) had irritability. We believe, from the
various readings made during this work, that financial difficulties are
closely related to all other risk factors studied here. Thus, for having
known internally households in which we enter to perform the research, do not
consider our sample FREE of postpartum psychiatric disorders, even with the
prevalence of protective factors found in the sample.

Keywords: Postpartum period; Depression; Family Health.
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1 INTRODUCAO

A gravidez e o parto representam momentos marcantes para a mulher,
sendo periodos de grandes transformacgdes, tanto em seu organismo como em seu
psiquismo e em seu papel sécio-familiar. Portanto, a gestacédo e o puerpério podem
ser considerados periodos da vida da mulher que precisam ser avaliados com
especial atencao, pois envolvem iniUmeras alteracdes fisicas, hormonais, psiquicas e
de inser¢do social, que podem refletir diretamente na saide mental (OLIVEIRA, 2008
apud BARRETA et al., 2008).

Szejer (1997 apud SILVA, 2009), também define que a gravidez é na vida de
uma mulher, de um casal e de uma familia um momento especial, de grande riqueza
e de profunda complexidade. Esta ocasido representa um simbolo de fecundidade
onde se vive um periodo de desabrochar.

Klaus, Kennell e Klaus (2000 apud MENDES, GALDEANO, 2006),
descrevem uma série de eventos sensoriais, hormonais, fisiolégicos, imunol6gicos e
comportamentais que ocorrem apds o parto, sendo que muitos desses eventos
contribuem para a proximidade entre a mae e o bebé, favorecendo o
estabelecimento do vinculo e do apego entre eles.

Considerado as alteracbes apds o parto também um momento de grandes
transformacgdes inferidas ao proprio corpo, onde a primeira tarefa da mulher sera de
constatar que ela ndo é mais a mesma, esta se sente diferente e que deve
preencher novas fungdes. Este € um estado de fragilidade psiquica, onde tudo é
motivo para pequenos dramas, ricos em diversas emogdes que podem ser
desagradaveis ou ndo (SZEJER, 1997 apud SILVA, 2009).

Maldonato (2000 apud SILVA, 2009, p. 17) considera que:

o periodo do puerpério é carregado de emocdes intensas e variadas,
labilidade emocional é o padrao mais caracteristico na primeira semana
apos o parto ocorrem alternancia de estados de euforia e depressao. Existe
uma forte relacdo que ocorre no pés-parto e a perda para a mae do bebé da
fantasia, para entrar em contato com o bebé real, ou seja, ou seja uma
guebra muito grande de expectativa em relagdo ao bebé, a si mesma, e ao
tipo de vida que ira se estabelecer com a presenca do filho.

O periodo gravidico puerperal é a fase de maior incidéncia de transtornos
psiquicos na mulher, necessitando de ateng&o especial para manter ou recuperar o

bem-estar, e prevenir dificuldades futuras para o filho. A intensidade das alteracdes
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psicolégicas dependerd de fatores familiares, conjugais, sociais, culturais e da
personalidade da gestante (MALDONATO, 1997 apud FALCONE et al., 2005).

Kaplan e Sadook (1999 apud SILVA, BOTII, 2005) descrevem transtornos
psiquicos puerperais como doengas mentais que se iniciam no primeiro ano apos o
parto e que se manifestam por desequilibrios de humor psicéticos e ndo psicoticos.

Esses mesmos autores discorrem ainda que distarbios psiquiatricos
puerperais se classificam em depresséo puerperal, psicose puerperal e tristeza pos-
parto que se diferem entre si em diversos aspectos.

Sobre esta classificagdo, Frizo (2005 et al., apud BARRETA 2008)
descrevem que o nascimento de um filho pode reativar uma problematica antiga,
que ndo tenha sido suficientemente trabalhada pela mée, ja que o puerpério &
considerado uma fase propensa a crises emocionais. Dentre 0s eventuais
transtornos emocionais do pdés-parto, trés tipos poderiam ser destacados: a
melancolia da maternidade (baby blues — Tristeza Materna), a psicose puerperal e a
depresséo.

Por serem de formas tdo diversas, as sindromes psiquiatricas pos-parto
fazer jus a uma avaliagdo sintomatoldgica psicologico/psiquiatrica que possam
identificar em suas variaveis, especialmente as relacionadas aos fatores protetivos,
a exemplo dos suportes familiares e sociais, que funcionam como amortecedor do
impacto de eventos estressantes na vida das gestantes e puérperas (BAPTISTA;
BAPTISTA; TORRES, 2006).

Dois grandes grupos de estudiosos apresentaram diferengas quanto aos
fatores de risco pesquisados para as alteracdes psiquiatricas no puerpério. O
primeiro observou os fatores de risco para depressdo na gravidez, como as
dificuldades econdmicas e a falta de parceiro ou de suporte familiar e social e um
segundo grupo buscou associar a depressdo como fator de risco para certos
desfechos obstétricos, como prematuridade, o baixo peso ao nascer, a irritabilidade
do bebé, ou mesmo a mortalidade neonatal (ZUCHII, 1999 apud FALCONE, 2005).

Devido a sua alta prevaléncia, a depressdo, em todas as fases da vida,
assim como no periodo pos-parto é considerada um problema sério de saude
publica, podendo ser diagnosticada e tratada no nivel primario de atencdo a saude
(RUSCHI, et al., 2007).

Buscando contemplar essa visdo da assisténcia a gestante e puérperas na

atencdo priméria, € importante que os profissionais de saude desenvolvam acdes



13

preventivas na rede publica, e lancem um olhar para um pré-natal e atengdo ao
puerpério que tenha também como objetivo identificar precocemente as mulheres
com mais chances de apresentar sintomatologias ou alteracdes psiquiatricas no
decorrer destas fases de sua vida (BRASIL, 2006).

Durante a vida académica, ao realizarmos trabalho de construcéo de artigo
cientifico sobre o tema em questédo, viemos nos interessar ainda mais por estes
transtornos que tanto atingem as mulheres nesse periodo em que se encontram tao
sensiveis.

Ao descrevermos nossa experiéncia em uma atividade educativa sobre
depressao pos- parto numa Unidade Basica de Saude da Familia percebemos ainda
mais a deficiéncia na integralidade das a¢des entre os diversos niveis de atencéo,
quando observamos que os profissionais da atencdo bésica, assim como as
usuarias do grupo de gestantes, estavam alheios a importancia do tema para a
saude publica.

Dessa forma, trazemos para este trabalho monografico a hipotese de que as
puérperas atendidas nas Estratégias Saude da Familia apresentam fatores de risco
relacionados as sindromes psiquiatricas pos-parto e que a prevencao desses fatores
néo € abordada durante o pré-natal.

Partindo do suposto acima, fomos motivados pelo interesse na solugéo do
seguinte problema de pesquisa: Sera que as puérperas atendidas nas Estratégias
Saude da Familia apresentam fatores de risco relacionados as alteracdes
psiquiatricas pés-parto?

Diante do exposto, apresentamos a seguir os objetivos do nosso trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar fatores de risco para as sindromes psiquiatricas pés-parto, em

puérperas atendidas na atencado primaria a saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a situagdo sécio-demografica das puérperas entrevistadas;

e Investigar nas puérperas antecedentes pessoais e obstétricos que possam
identificar fatores de risco relacionados as sindromes psiquiatricas pés-parto;

¢ Identificar dados referentes ao RN que possam estar relacionados a fatores

de risco para o desenvolvimento de alterac6es psiquiatricas.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA E SUA RELACAO COM A
REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Falar em politicas de Saude Mental no Brasil é uma possibilidade recente,
conquistada a partir do processo de Reforma Psiquiatrica (RESENDE, 2001 apud
BORGES; BAPTISTA, 2008).

A Reforma Psiquiatrica, marca de diferencial nesta histéria, apresenta-se
explicita em fatos que, fizeram surgir inflexdes diferentes: a critica ao asilo deixa de
visar seu aperfeicoamento ou humanizagdo, vindo a incidir sobre os proprios
pressupostos da psiquiatria, a condenacdo de seus efeitos de normatizagéo e
controle. A expressdo reforma psiquiatrica significa um movimento com uma
essencial: a restauragdo democratica (TENORIO, 2002).

Desta forma, este processo politico e social, composto de atores, instituicbes
e forcas de diferentes origens, veio incidir em territérios diversos: nos governos
federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de saude,
nos conselhos profissionais, nas associagdes de pessoas com transtornos mentais e
de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginario social e
da opinido publica (BRASIL, 2005).

Neste contexto de redemocratizagdo e de desenvolvimento dos ideais da
Reforma Sanitaria, a Constituicdo Federal, de 1988, institui o Sistema Unico de
Saude (SUS) com seus principios — universalizacao, integralidade, descentralizacao
e participagédo popular, e seu processo de implementacéo iniciando-se com as Leis
n° 8.080/90 e n°. 8.142/90, onde criaram-se condigcbes de possibilidade para a
instituicdo no Ministério da Saude, em 1991, da Coordenacdo Nacional de Saude
Mental, instancia inédita no Brasil, responsavel pela formulacdo e implementacdo
politica na area. (BORGES; BAPTISTA, 2008).

Percebemos assim, que o movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira
teve como periodo germinativo uma luta pela redemocratizacéo do pais, iniciada na
segunda metade da década de 1970, paralelamente ao movimento da Movimento
Sanitéario Brasileiro, que culminou com a Reforma Sanitaria na década de 80,
firmada pela CF de 1988 e por documentos legais criados no inicio da década de 90
(TENORIO, 2002).
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Embora contemporaneo da Reforma Sanitéria, o processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil, tem uma historia prépria, inscrita em um contexto internacional
de mudancas pela superagéo da violéncia asilar. Fundado, ao final dos anos 70, na
crise do modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, por um lado, e na
ecloséo, por outro, dos esforgos dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes
psiquiatricos, o processo da Reforma Psiquiatrica € maior do que a sancdo de novas
leis e normas e maior do que o conjunto de mudancas nas politicas governamentais
e nos servicos de saude (BRASIL, 2005).

Dentre essas mudancgas nos servigos de saude no Brasil, deu-se a criacéo,
em 1994, pelo Ministério da Saude (MS), das ESFs embasadas pelos impactos
positivos alcangados pelo Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) nas
areas rurais, periféricas e urbanas das regides Norte e Nordeste do pais, que
desapontaram como possibilidade de aproximagdo entre servigo/sistema e
usuérios/necessidades (SAITO, 2008).

Com o surgimento de uma nova politica de saide em todo o pais, retomando
também a assisténcia psiquiatrica, Silva, Barros e Oliveira (2002) pressupdem uma
inversdo, ndo somente pela humanizacdo das relagbes entre 0s sujeitos nas
instituicbes em geral, mas como também pela mudanca na organizacdo dos
processos de trabalho e na estrutura dos servicos psiquiatricos; pelo
desenvolvimento de outras culturas e outros lugares sociais, onde se tolere com
ética e solidariedade a diversidade dos transtornos mentais.

A década de 1990 viu amadurecem e consolidarem-se 0s processos que
compdem hoje um novo cenério de atencdo a saude, onde se construiu uma nova
hegemonia, destacando-se pontos como a permanéncia continuada de diretrizes
reformistas no campo das politicas pablicas (TENORIO, 2002).

Como parte integrante destes processos, o0 SUS, organizando as agles e
servigos publicos do Pais instituiu uma rede de atencdo a saude mental brasileira,
composta por Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia, Ambulatérios de Saude Mental e
Hospitais Gerais, caracterizando-se por serem essencialmente publicos, de base
municipal e com um controle social fiscalizador e gestor no processo de
consolidagéo da Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2005).

Esclarecendo a relagédo entre a rede de salde mental e a rede béasica de
saude, o Ministério da Saude (BRASIL, 2004, p. 25) definem:
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Rede e territério sdo dois conceitos fundamentais para o
entendimento do papel estratégico dos CAPS e isso se aplica
também a sua relacdo com a rede basica de saude. A Reforma
Psiquiatrica consiste no progressivo deslocamento do centro do
cuidado para fora do hospital, em direcdo & comunidade, e os
CAPS sdo os dispositivos estratégicos desse movimento.
Entretanto, é a rede bésica de saude o lugar privilegiado de
construcdo de uma nova logica de atendimento e de relacéo
com os transtornos mentais.

Sanford e Farias (2002 apud CURY; GALERA, 2006) completando a idéia do
MS para facilitar a reinsercdo do doente mental na familia por meio do trabalho das
ESFs, evidenciam que as dificuldades na convivéncia enfrentada pelas familias
devem encontrar possibilidades de atencdo a partir do desenvolvimento de
atividades de que oferecem suporte e apoio, destacando-se a importancia de manter
o doente mental por maior tempo no domicilio e consequentemente a redugdo dos
conflitos familiares e dos problemas decorrentes da reinser¢éo social.

Percebemos assim, que compreendida como um conjunto de
transformacbes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, a Reforma
Psiquiatrica também é consolidada no cotidiano da vida de instituicdes de salude que
ndo fazem parte da rede de saude mental, mas que, no entanto, constituem-se
servicos que prestam relacdes interpessoais importantes para que o processo da
Reforma Psiquiatrica avance, embora marcado por impasses, tensdes, conflitos e

desafios (BRASIL, 2005).

3.2 SINDROMES PSIQUIATRICAS POS-PARTO

3.2.1 InformagBes Bésicas do Puerpério

Apos dar a luz, as mulheres/puérperas identificam as modificag6es corporais
a sua nova condi¢do de vida e, frequentemente, expressam o sentimento de prejuizo
a sua autoimagem. Elas se percebem diferentes como mulher e lesadas em uma
sociedade que cultua a beleza e o corpo perfeito (magro e de formas bem
delineadas, torneadas e definidas) como elementos essenciais e obrigatorios para

qgue a mulher seja considerada bonita, sensual e atraente (BARROS, 2009).
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Esse mesmo autor diz que para as mulheres, o puerpério € um periodo de
profundas modificagbes e adaptagdes biopsicossociais, 0 que podem afetar a sua
sexualidade. Nesse contexto, a interfase entre a sexualidade feminina e o puerpério
é um fendmeno de constante negociagcdo entre a construgcdo da maternidade e da
satisfagéo e intimidade desta na relagéo com o parceiro e consigo mesma.

O pés-parto € assim um periodo de tempo, onde se desenrolam todas as
manifestacbes evolutivas e de recuperagdo da genitalia materna que ocorre apos o
parto. Com o tempo hé importantes modificagcbes gerais, que perduram até o retorno
do organismo as condi¢des existentes antes do parto (MONTENEGRO; REZENDE
FILHO, 2008).

Acompanhando esta visdo podemos ressaltar que a gestacdo é um
momento de mudancas fisiolégicas, sociais, familiares e psicolégicas, sendo assim
um periodo em que se observam os aumentos de sintomatologias ou mesmo o
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. Um dos transtornos que pode ser
desencadeado durante o periodo gestacional e pos-gestacional é a depresséo, que
influencia negativamente a gestacé@o e o puerpério, ja que os sintomas interferem no
desempenho das gestantes/puérperas quanto aos autocuidados e adesdo ao
tratamento (BAPTISTA; BAPTISTA; TORRES, 2006).

No puerpério, o nivel socioecondmico e as complica¢des obstétricas podem
apresentar associacdo com as sindromes psiquiatricas mais frequentes deste
periodo. Outros fatores como histéria pessoal e familiar de depresséo, falta de
suporte social, conflitos conjugais, ansiedade e depressdo na gravidez também séo
citados. O suporte familiar, em particular da mée, é fator protetor (ZUCHII, 1999
apud FALCONE, 2005).

3.2.2 Tristeza P6s-Parto

Segundo Studart e Laraia (2001), a tristeza pés-parto é caracterizada por
episadios breves, onde a mulher encontra-se com humor instavel e com propenséo
ao choro. O tratamento consiste na tranquilizacéo verbal e tempo para resolugéo
para a resposta normal. Ao observarmos uma puérpera, podemos notar frequentes
variagcfes do estado de humor, com tendéncia a depresséo, choro labil, falas, gestos

e condutas que evidenciam todo o complexo da nova situagéo vivenciada.
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O Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p. 38) define a tristeza pos parto

como:

estado depressivo mais brando, transitério, que aparece em
geral no terceiro dia do pos-parto e tem duragdo aproximada de
duas semanas. Caracteriza-se por fragilidade,
hiperemotividade, alteragbes do humor, falta de confianga em
si propria, sentimentos de incapacidade

3.2.3 Depressédo Pds-Parto

Depresséo Pdés-Parto (DPP) é um quadro clinico severo e agudo que requer
acompanhamento psicolégico e psiquiatrico, pois devido a gravidade dos sintomas,
hd que se considerar o uso de medicagdo. Todo ciclo gravidico-puerperal é
considerado periodo de risco para o psiquismo devido & intensidade da experiéncia
vivida pela mulher. Esta experiéncia pode incidir sobre psiquismos mais ou menos
estruturados. Mesmo mulheres com boa organizacdo psiquica podem se ver frente a
situacdes em que a rede social falha (IACONELLE, 2005).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) completa o conceito, informando que
a depressédo pos-parto € menos frequente que a tristeza pos-parto, manifestando-se
em 10 a 15% das puérperas, e o0s sintomas incluem perturbagdo do apetite, do sono,
sentimentos culpa excessiva, pensamentos recorrentes de morte e ideagao suicida,
sentimento de inadequacéo e rejeicdo ao bebé.

Felice (2000 apud SILVA, 2009) também relatando sobre a depressédo pos-
parto nos refere que esta ocorre em 10% das mulheres cujos sintomas se
apresentam atraveés de irritabilidade, tristeza patologica, perda do prazer, desalento,
sentimento de ambivaléncia em relacdo ao bebé&. Quando prolongada, ocorrem
sentimentos de fracasso como fungéo maternal.

Segundo O’Hara (1997) citado em Frizzo e Piccinini (2005), mulheres que
vivenciaram muito estresse na gestacdo e no parto e mulheres que ndo podem
contar com apoio social, especialmente do coOnjuge, tém grandes chances de
desenvolver este tipo de depresséo.

O conflito conjugal também pode predispor a mde a depressdo, pois a
relacdo conjugal tende a ser o relacionamento mais importante para a mée no

puerpério. O fator que mais parece influenciar o desenvolvimento da depressao
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materna ao longo do primeiro ano do bebé é a histéria pessoal e familiar de
transtornos do humor (COOPER; MURRAY, 1995 apud FRIZZO; PICCININI, 2005).

No entanto, as causas da DPP né&o estdo bem esclarecidas e podem ainda
se associar a alteracbes hormonais, ao metabolismo do triptofano ou alteragdes no
transporte da membrana durante o periodo pés-parto inicial. A DPP pode ser muito
provavelmente uma combinacdo de influéncias hormonais, metabdlicas e
psicossociais (TOWNSEND, 2002).

Hall; Lazarus (1993 apud FERRIS; BURROW,1996, p. 169) relatam que

“existem estudos que indicam que a depressdo poés-parto é mais comum em

mulheres com disfungéo de tiredide”.

3.2.4 Psicose P6s-Parto

Segundo Sadock e Sadock (2007) a psicose pos-parto (PPP) € um exemplo
de transtorno psicético que ocorre em mulheres que tiveram filhos ha pouco tempo.
A sindrome se caracteriza em grande parte por depressao, delirios e pensamentos
de ferir o bebé ou a si mesma. A PPP pode ter uma relagdo préxima entre os
transtornos do humor, em especial transtornos bipolares e transtorno depressivo
maior.

Os mesmos autores anteriormente citados, ao relatarem sobre a incidéncia,
nos descrevem que é raro ocorrer a PPP, pois esta afeta as mulheres cerca de um
por mil nascimentos e 50 a 60% das mulheres afetadas acabaram de ter seu
primeiro filho. Uma porcentagem de 50% dos casos envolve partos associados a
complicagBes perinatais e mulheres com histéria familiar de transtornos do humor.

Ainda quanto a prevaléncia, Barros (2009) nos confirma que na PPP esté
estimada entre 0,1 a 0,2%. O mesmo autor nos informa, quanto aos sintomas, que a
depresséo psicotica tem inicio abrupto, geralmente no primeiro més pés-parto.

Ainda com relacéo a sintomatologia, Szejer (2007 apud SILVA, 2009, p. 29)

descreve:

na psicose pés-parto a mée sente total repudio ao bebé, néo
quer vé-lo, aterroriza-se com ele, permanecendo triste afastada
e ausente, torna-se apatica, abandonada, e nao aceita nem
dedicar-se aos cuidados pessoais. Tais estados de alteragbes
psicologicas da mée se acentuam pela perda de protecédo que
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havia no hospital, e diminuicdo das comemoracdes, adquirindo
agora as obrigagdes e as responsabilidades.

Para laconelli (2005), na Psicose Puerperal encontramos perda do senso de
realidade, delirios, angustia e alucinacdes (por volta 0,2 % dos casos). Nao é
recomendavel o aleitamento materno. Para a mulher seu bebé n&o existe e passa a
ser um espacgo vazio preenchido por elementos do psiquismo da méae, cindidos do
real. Por vezes, as fantasias séo ocultadas pela paciente, pois ela se encontra em
delirio parandide que inclui todo staff que dela se ocupa. Os parentes precisam ser
alertados, pois ha risco de vida para mée e filho.

Compreendida como uma emergéncia psiquiatrica, a PPP pode receber
tratamento medicamentoso, considerando-se sempre 0 processo de amamentagao.
Apos o periodo agudo, indica-se psicoterapia e técnicas que auxiliem as mulheres a
sentirem-se a vontade no seu papel de mée. O apoio dos familiares é relatado na
maioria dos estudos como fator importante na recuperagdo (SADOCK; SADOCK,
2007).

De certa forma, pode-se dizer que a mulher, durante a gestacdo, esté
vulneravel, exposta a multiplas exigéncias, vivenciando um periodo de adaptacdo ou
reorganizagdo corporal, bioguimica, hormonal, familiar e social e esta propensa a
sentimentos de culpa, com maior probabilidade de gerar uma depressdo materna
durante o puerpério. Esse momento depressivo, se ndo acolhido de forma humana e
harménica pelo companheiro, familiares e profissionais de saude, pode interferir na

manutenc¢do da satude mental materna (BARRETA et al, 2008).

3. 3 INTEGRALIDADE ENTRE OS NIVEIS DE ATENCAO PRIMARIA E A REDE DE
SAUDE MENTAL

TAKEDA (2004, p. 80) ao escrever sobre a integralidade relata:

a integralidade implica que os servicos de atengdo primaria
sejam capazes de atender todos os tipos de necessidade de
saude, incluindo o encaminhamento para os demais pontos de
atencdo a saude (cuidados secundarios e terciarios), bem
como servicos de suporte essencial, tais como internagao
domiciliar ou servigos comunitarios.
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Originaria a0 mesmo tempo em que o Movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira, a integralidade estimulou diferentes modos de luta por melhores
condigdes de trabalho, de vida e pela formulacdo de politicas especificas de atencéo
aos usuérios. Hoje, ela constitui-se um dos principios norteadores da politica do
Sistema Unico de Salde (SUS), que objetiva melhorar as acgbes direcionadas ao
acesso da saude como direito e como servi¢o (PINHEIRO, 2007).

A ESF, entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial individual para o integralizado, também implantado para fazer
consolidarem-se os principios do SUS se propde a desenvolver a¢des individuais e
coletivas, de acompanhamento e promoc¢ao da saude nas UBSF (OHARA; SAITO,
2010).

Assim como todos 0s outros servicos de saude do Pais, o servico de Saude
Mental, constituindo-se em uma REDE, também deve funcionar como um sistema
integrado, no qual, cada elemento esta integrado para representar uma micro-
organizacéo e cada uma dessas estruturas teriam canais de comunicagéo, dentro da
propria unidade quanto fora dela possibilitando a realizacdo de agfes integradas de
carater intra e interinstitucional assim como relagfes sociais e as relacdes com
outros 6érgéos de saude, como a ESF (VIEIRA FILHO; NOBREGA, 2004).

Saito (2008, p.149) a respeito da participacdo das ESF em Saude Mental
ressaltam:

Como j& foi proposto pelo Ministério da Saude a UBS/UBSF,
deve-se propor estratégias/acdes ligadas a atengdo em Saude
Mental, em que o profissional de Saude crie mecanismos que
possibilitem o acesso e acessibilidade a pessoas acometidas
por transtorno mental.

As ESF iniciam o seu trabalho mapeando a &rea, cadastrando as familias e
identificando os agravos mais frequentes. Na ficha A do Sistema de Informagdo em
Atencdo Bésica (SIAB), instrumento basico de cadastro das familias, existe um
espaco especifico para que o declarante informe os casos de TM nas familias, o que
permite a identificacdo do nimero de pessoas com este transtorno para subsidiar o
planejamento destas, neste nivel de atencéo (OLIVEIRA, ATAIDE, SILVA, 2004).

Os mesmos autores acima citados, baseados em experimentos que
findaram por concretizar-se num relato de experiéncia do trabalho da enfermagem
na ESF, ressaltam uma invisibilidade dos problemas de salde mental na atencéo

priméria, a partir da observacéo da subnotificac@o de transtornos mentais nas UBF e
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da compreenséo de que a ESF necessita se responsabilizar pela assisténcia integral
a salde das pessoas da sua area adscrita, incluindo a assisténcia a saide mental.

Cury e Galera (2006) relatam que as ESFs deveriam ser compostas
majoritariamente por profissionais generalistas, com o objetivo de facilitar uma visao
e atencdo mais abrangente possivel, voltada para a sadde como um todo e ndo em
especificidades. No entanto, diversos estudos salientam que os profissionais nao
estdo preparados para o trabalho em salde da familia, indicando formacédo e
capacitacdo deficientes. Dessa forma, a maioria dos profissionais trabalha
esquecendo a necessidade da articulacdo entre as ESFs e as especialidades.

A atual politica de recursos humanos apresenta um descompasso entre a
teoria e a pratica onde a implementacéo integral de um novo modelo assistencial
baseia-se em todas as diretrizes do SUS. Em questdo dos recursos humanos
desempenha um papel central, onde as conferéncias e os planos de saude do
governo anunciam qual o perfil dos profissionais de saude a serem formados para
atender as necessidades do SUS (PUSTAI, 2004).

Costa et al. (2000 apud CURY; GALERA, 2006, p. 275) ainda esclarecem:

no PSF ndo é possivel transferir os clientes, apesar de ser
possivel encaminhar pessoas para tratamentos mais
complexos. Esses clientes moram no mesmo bairro. Assim, 0
vinculo e a continuidade exigem lidar com o sofrimento
humano, processo para o qual os profissionais nem sempre
estdo preparados.

Por fim, consideramos que as estratégias e mecanismos voltados para a
integralidade na saude mental, nos diferentes niveis de atencdo devem estar
voltadas para a otimizagdo da estruturacdo dos sistemas de referéncia e contra-
referéncia (FERNANDES et al., 2008)

3.3.1 A importancia da atencdo priméaria na assisténcia as sindromes

psiquiétricas pés-parto

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p. 7) aborda uma atencao pré-natal e

puerperal de qualidade e humanizada como:

fundamental para a saude materna e neonatal e, para sua
humanizagcdo e qualificac@o, faz-se necessério: construir um
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novo olhar sobre o processo saude/doenga, que compreenda a
pessoa em sua totalidade corpo/mente e considere o ambiente
social, econdmico, cultural e fisico no qual vive; estabelecer
novas bases para o relacionamento dos diversos sujeitos
envolvidos na producdo de saude — profissionais de salde,
usuéarios(as) e gestores; e a construgdo de uma cultura de
respeito aos direitos humanos, entre os quais estdo incluidos
os direitos sexuais e os direitos reprodutivos, com a valorizag&o
dos aspectos subjetivos envolvidos na atencgéo.

Este periodo, que merece a assisténcia preconizada como nos fornece
acima o Ministério da Saude, é também a fase de maior incidéncia de transtornos
psiquicos na mulher, necessitando de ateng&o especial para manter ou recuperar o
bem-estar e prevenir dificuldades futuras para o filho. A intensidade das alteragdes
psicoldgicas vai depender de fatores familiares, conjugais, sociais, culturais, assim
como da personalidade da gestante (MALDONATO, 1997 apud FALCONE et al.
2005).

Cruz, Simdes; Faisal-Cury (2005) também nos esclarecem que o periodo
gravidico-puerperal compreende um momento de mudangas fisioldgicas, sociais,
familiares e psicolégicas que podem assim propiciar a um aumento de
sintomatologias ou mesmo ao desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. Um
destes transtornos que pode ocorrer durante o periodo gestacional/puerperal é a
depresséo, influenciando negativamente a gestacdo e o puerpério, pois 0s sintomas
interferem no desempenho das gestantes quanto aos autocuidados, ades&o ao
tratamento e nas puérperas especialmente quanto ao cuidado com seus filhos.

Entre as acgOes relacionadas as puérperas na atencdo bésica, avaliar as
condi¢cdes psicoemocionais (estado de humor, preocupagdes, desanimo, fadiga,
outros) e as condigdes sociais (pessoas de apoio, enxoval do bebé, condi¢cbes para
atendimento de necessidades bésicas) sdo itens importantissimos para a deteccéo
precoce de fatores de risco ou ainda de sintomatologia sugestiva de algum disturbio
emocional (BRASIL, 2006).

Também é importante esclarecer as gestantes e puérperas quanto aos
sinais prodrdmicos como insonia, inquietacdo, agitacdo, labilidade do humor e
deficits cognitivos leves, que podem ser esclarecidos no pré-natal ou na consulta de
puerpério (SADOCK; SADOCK, 2007).

A depressao pos-parto é considerada um problema de saude publica devido

a sua elevada prevaléncia. Os aspectos semelhantes a um quadro depressivo
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comum ndo devem ser ignorados pelos profissionais da atencdo basica (VALENCA,;
GERMANO, 2010).

No periodo pés-parto, a sintomatologia depressiva ndo difere
qualitativamente da que ocorre em outras fases da vida, podendo ser diagnosticada
e tratada adequadamente em nivel primario de atencdo a satude. Contudo, menos de
25% das puérperas acometidas tém acesso ao tratamento e somente 50% dos
casos de depressdo poés-parto sdo diagnosticados na clinica diaria (ELVISN, 2000,
apud RUSCHI et al.,2007).

Nesse contexto, (VIEIRA FILHO; NOBREGA, 2004) esclarecem que os
médicos e enfermeiros, na atencdo priméaria, desempenham papel fundamental na
identificacdo e condugdo tanto dos fatores de risco como dos sintomas depressivos
maternos no periodo pos-parto, minimizando os impactos destes na mae, no recém-
nascido e na familia.

Numa o6ptica de saude integral & mulher, as dificuldades quanto a atuacao
do enfermeiro no pré-natal para prevenir as sindromes psiquiatricas do pdés-parto,
ndo se relacionam & ESF em si, mas a forma como sdo conduzidas as consultas de
pré-natal, dificultando uma abordagem integral da gestante (VALENCA, GERMANO,
2010).
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4 ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

4.1 APRESENTACAO DO ESTUDO

O estudo foi constituido pela abordagem de uma pesquisa de campo de
carater quantitativo e descritivo.

Para Rodrigues (2007) a pesquisa de campo constitui-se de uma
observacéo dos fatos tal como ocorrem. Nao permite isolar e controlar as variaveis,
mas perceber e estudar as relagbes estabelecidas.

Sendo nossa pesquisa de campo descritiva, esclarecemos por meio das

palavras de Polit, Beck e Hungler (2004, p. 438) que estes sao:

estudos que possuem como principal objetivo o retrato preciso
das caracteristicas de individuos, situacdes ou grupos e da
frequéncia com que ocorrem determinados fendmenos.

Para Richardson (2007) nos estudos descritivos frequentemente € aplicado o
método quantitativo, especialmente naqueles que procuram descobrir e classificar a
relagdo entre varidveis, bem como investigar a relacdo de causalidade entre

fendbmenos.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada nas ESF’'s que realizam parceria entre a Secretaria
Municipal de Saude de Mossoré e a Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de
Mossoro.

Foram escolhidas doze Unidades Basicas de Saude que se denominadam
Francisco Marques da Silva (Alameda); Mario Lucio de Medeiros (Alto da Pelonha);
Maria Soares da Costa (Alto de S&o Manoel); Dr. Antbnio S. Junior (Bom Jesus);
Anténio Camilo (llha de santa Luzia); Francisco Pereira de Azevedo (Liberdade I);
Maria Neide da Silva Sousa (Nova Vida); Alcides M. Veras (Passagem de Pedra);
Epitacio da C. Carvalho (Pintos); Vereador Lahyre Rosado (Sumar€); Duclécio
Antbnio de Medeiros (Teimosos) e Aguinaldo Pereira (Vigh Rosado), onde séo
desenvolvidos os trabalhos de treze Estratégias Saude da Familia com o namero

minimo de profissionais completo e atendendo cerca de 4.500 familias cadastradas.
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O motivo para a escolha do local foi influenciado pelo fato de ser acessivel
para o0s pesquisadores, em virtude do convénio firmado pelas partes ja
anteriormente citadas, a escolha pelo local também foi influenciada por estas
provavelmente apresentarem-se dentro de um mesmo perfil s6cio-econémico-

cultural.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para efetivarmos essa pesquisa utilizamos como populacdo as puérperas
acompanhadas pelas ESFs que fardo parte dos locais de pesquisa elegidos. Dessa
populagéo procuramos selecionar, uma amostra de 30 (trinta) puérperas, a partir dos

critérios abaixo descritos:

Terem idade maior que 18 anos;

Residirem nas areas de abrangéncia delimitadas como local de estudo;

Estarem com até 42 dias de pds-parto;

Estarem cientes e de acordo com o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido — TCLE (APENDICE A), comprovando sua aceitacdo na
participagdo da pesquisa como sujeito, por meio de assinatura.
Foram excluidas as puérperas cujos recém nascidos que tenham alguma ma
formacdo congénita, vieram a falecer ou aquelas que realizaram a doacdo de seus
filhos.

4.4 INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

O instrumento para coleta de dados utilizamos um formulério estruturado em
trés partes, a primeira contendo dados de caracterizagdo da situagcdo soécio-
demograficas e soOcio-econdmicas das puérperas entrevistadas a segunda e a

terceira dados concernente com tematica do trabalho.

O formulario € um instrumento essencial num sistema de coleta de dados
por consistir de um contato face a face entre e pesquisador e informante, e o roteiro
de perguntas, preenchido pelo entrevistador, no proprio momento da entrevista
enriquece a realizacéo deste procedimento (MARCONI; LAKATOS, 2010).
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4.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Ap6s a avaliacdo e aprovagdo do Projeto de Pesquisa pela Banca
Examinadora de Projeto da Escola de Enfermagem Nova Esperanca de Mossoro, a
pesquisa foi submetida & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem Nova Esperanca Ltda.

Apos a aprovacdo, os pesquisadores visitaram inicialmente, as UBSF’s que
sdo conveniadas com a FACENE/RN juntamente com a Coordenadora dos Estagios
para um primeiro contato, pra um melhor esclarecimento dos profissionais atuantes
nas equipes dos objetivos da pesquisa, bem como pedir-lhes colaboragéo para a
efetivagdo do mesmo.

Num segundo momento, realizamos um processo de sele¢céo das puérperas,
feito com a contribuicdo dos Agentes Comunitdrios de Saude das unidades
escolhidas, onde estes forneceram as listas com os dados das possiveis puérperas
a serem visitadas, facilitando o processo de coleta de dados.

A coleta de dados propriamente dita foi realizada em outros momentos,
previamente estabelecidos por agendamento, por meio de visitas domiciliares as
puérperas para o preenchimento do formulario, que se realizou na companhia do
A.C.S o0 que transmitiu maior confianga as mesmas nessa etapa da nossa
metodologia.

Outra opgéo para a captagdo da nossa amostra foi aproveitar a oportunidade
em que as puérperas comparecessem as UBSs para administracdo da BCG ou
ainda para realizacédo do Teste do Pezinho em seus RNs, tendo em vista que estes
terdo que comparecer no periodo compreendido entre os primeiros 15 dias de

nascimento.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Polit, Beck e Hungler (2004), definem a analise de dados como a
manipulagdo de dados numeéricos por meios de procedimentos estatisticos, com o
propoésito de descrever fendbmenos ou avaliar a magnitude e a confiabilidade das

relacdes entre eles.

Manipulados por meio desta andlise estatistica nossos dados deverdo

possibilitar a realizacdo de tabelas através do Programa Microsoft Office Word
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2007 que tornardo possivel a ilustracdo de gréficos mediante o Programa Microsoft
Office Excel 2007.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente trabalho de pesquisa norteou-se pela resolu¢céo 196/96 que foi
fundamentada em documentos internacionais que procederam de declaracdes e
diretrizes sobre pesquisas que envolvem seres humanos incorporando, sob a otica
do individuo e das coletividades, os quatro referenciais béasicos da bioética:
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Também visa assegurar 0s
direitos e deveres que dizem respeito & comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao Estado (BRASIL, 1996).

A resolugdo do COFEN 311/07 também guiard 0s nossos passos, tendo ela
como um dos seus principios fundamentais o respeito pela vida, pela dignidade e os
direitos humanos em todas as dimensdes (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2007).

4.8 FINANCIAMENTO

A pesquisadora participante se responsabilizard por todos os gastos
previstos no orcamento e a Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga de
Mossord/RN contribuira com a disponibilizacdo do acervo bibliografico, orientador e

banca examinadora.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Neste capitulo, apresentaremos os dados coletados juntamente com as
respectivas analises.

5.1 DADOS REFERENTES AS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS

GRAFICO 1: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A IDADE DAS
PUERPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.

0 3,3%

m Menor de 15a
m 15-16a
m 17-35a

36a ou mais

Fonte: Pesquisa de Campo

Segundo o grafico 1, a maior parte da nossa amostra, constituida de 90%
(27) é composta por mulheres predominantemente de faixa etaria entre 17 e 35
anos, seguido de 6,7% (02) das mulheres de faixa etaria acima de 36 anos e de
3,3% (01) de faixa etaria entre 15 e 16 anos. Ndo encontramos na nossa amostra

mulheres com idade inferior a 15 anos.
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GRAFICO 2: CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA QUANTO AO ESTADO CIVIL
DAS PUERPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.

3,3% 0

m Casada
m Solteira
m Vidva

Separada

Fonte: Pesquisa de Campo

De acordo com os valores obtidos e ilustrados no grafico 2, pudemos concluir
gue 90% (27) da mulheres sdo casadas, seguindo-se de uma porcentagem menor
de 6,7% (02) separadas e 3,3% (01) solteiras.

A partir destas informacfes, iniciamos novas observacfes quanto as
caracteristicas dos codnjuges. Assim, obtivemos dados que nos informaram que a
idade dos maridos ou companheiros das puérperas, variou de 17 a 57 anos (média =
33,3 anos), 74% (27) estudaram por 8 anos ou mais e percebemos ainda que 100%

ndo se encontravam em situagao de desemprego.
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GRAFICO 3: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO AO NIVEL
ESCOLARIDADE DAS PUERPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.

0

m Analfabeta
m Até 4 anos de Estudo
m 4-8 anos de estudo

8 anos ou mais de estudo

Fonte: Pesquisa de Campo

Por meio do grafico 3, foi possivel caracterizar as puérperas quanto ao nivel
de escolaridade. Um percentual de 64% (20) destas teve 8 anos ou mais de estudo .
Observamos ainda que 23% (07) da amostra estudou entre 4 e 8 anos e 13% (04)

alcancou até 4 anos de estudo.

GRAFICO 4: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A OCUPACAO DAS
PUERPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.

m Doméstica
m Autbnomas
m Funcionaria Publica

Comerciaria
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Fonte: Pesquisa de Campo

Com a finalidade de caracterizar a amostra segundo a ocupagdao,
observamos no gréafico 4, que 60% (18) s&o mulheres autbnomas, 20% (06) séo
comerciarias, tendo ainda 13,3% (04) como domésticas e 6,7% (02) funcionarias

publicas.

GRAFICO 5: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A RENDA FAMILIAR
DAS PUERPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.

m Acimade 1/2 salario minimo

Igual ou inferior a 1/2 salario
minimo

Fonte: Pesquisa de Campo

Podemos observar no grafico 5, que 50% (15) da amostra encontrava-se
inserida em familias com renda acima de Y salario minimo e os outros 50% (15)
apresentam renda familiar igual ou inferior a de % salario minimo.

Analisada a amostra quanto as suas caracteristicas sociodemograficas,
concluimos inicialmente que o grupo de puérperas participantes da pesquisa em
guestdo ndo se encontrava predominantemente associado a fatores de risco
reprodutivos. Em grande parte estas ndo se enquadram em faixa etaria seja inferior
a 15 ou maior que 35 anos, ndo tém situacao conjugal insegura nem baixo nivel de
escolaridade ou ocupacdo que as exponham a esforgos fisicos excessivos, carga
horaria extensa ou até mesmo exposicdo a agentes externos nocivos a saude
humana (BRASIL, 2006).

Cantinelli et. al (2006 apud GOMES et al, 2010), séo esclarecedores ao nos

informarem que a idade inferior a 16 anos é considerado um fator de risco para
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alteragcbes nos periodos de DPP. Consideramos esse fator insignificante para nosso
estudo, tendo em vista que apenas 33,3% (01) das puérperas apresentaram-se
dentro desta faixa etéria.

Alvarado et al (1993 apud BAPTISTA; BAPTISTA; TORRES, 2006) ao
afirmarem que mulheres solteiras apresentam esta caracteristica como fator de risco
para o desenvolvimento de sintomatologia depressiva durante o periodo pds-parto,
coloca a nossa amostra em vantagem, ja que 90% (27) destas sdo casadas.

Os mesmo autores anteriormente citados, por entenderem que a educagao
reduz significativamente o risco de depressdo adulta, j& que mulheres com
escolaridade mais alta apresentam menor risco para depressao, oferecem subsidios
para considerarmos que a maior parte das nossas puérperas (64% com 8 anos ou
mais de estudos) estdo resguardadas neste sentido de exposicdo a problemas
psiquiatricos na gravidez.

O desemprego néo observado na grande maioria das nossas puérperas ou
cOnjuges, também se apresenta aqui como fator protetor, ja que segundo Cantinelli,
et al (2006 apud GOMES et al, 2010), este é também um fator de risco para DPP.
No entanto, ao consideramos que a metade das nossas puérperas se encontra
inserida em familias de baixa renda, segundo os critérios estabelecidos pelo
Ministério do Desenvolvimento Social (BRASIL, 2010) encontramos aqui o
perfil econébmico baixo como fator que pode repercutir negativamente na saude da
mulher durante o periodo puerperal.

Em contrapartida, Cruz, Simdes e Cury (2005) ao rastrear DPP em mulheres
atendidas pela Estratégia Saude da Familia n&o observaram associacoes
estatisticamente significativas entre risco de depresséo e fatores sdciodemograficos

como idade, escolaridade e renda.

5.2 DADOS REFERENTES AOS ANTECEDENTES
PESSOAIS/OBSTETRICOS/FATORES DE RISCO
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GRAFICO 6: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A HISTORIA FAMILIAR
DE DEPRESSAO E HISTORIA PESSOAL DE DEPRESSAO DAS PUERPERAS
ENTEVISTADAS. MOSSORO, 2011.
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Depressdo
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20% 1 Depressdo

10% -
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Fonte: Pesquisa de Campo

O gréfico 6, nos aponta para um grupo onde 57% (17) das mulheres NAO
apresentam histéria familiar de depresséo e 43% (13) SIM.

Aponta, ainda, para um grupo sem histéria pessoal de depresséo, pois 73%
(22) nao a referiram e apenas 27% (08) citou ja ter sofrido desta patologia.

Os aspectos abordados tornam-se importantes por consideramos que
histérias pessoais e familiares de transtorno do humor e o ajustamento psicolégico
da mulher antes e durante a gravidez devem ser analisados como fatores
relacionados ao surgimento da DPP (FRIZZO; PICCININI, 2005 apud VALENCA;
GERMANO, 2010).
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GRAFICO 7: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO ANSIEDADE E
DEPRESSAO NA GESTACAO ANTERIOR DAS PUERPERAS ENTREVISTADAS.
MOSSORO, 2011.
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Fonte: Pesquisa de Campo

O gréfico 7, nos mostra que 67% (20) das mulheres tiveram ansiedade na
tltima gestagdo, e 33% (10) ndo. O mesmo gréfico refere que 77% (23) destas
mesmas mulheres ndo sofreram depresséo na gestagéo anterior e 23% (07) sim.

A frequéncia de ansiedade na nossa amostra foi de alta incidéncia. Quanto a
depressao podemos considera-la de menor importancia.

A presenca de sintomatologia ansiosa é frequente na gravidez, ja que esta &
entendida como um componente emocional que acompanha todo o periodo
gestacional até o periodo do parto, especialmente atingindo as gestantes
primigestas (FRIZZO; PICCININI, 2005 apud VALENCA; GERMANO, 2010).

O numero de gestagcdes nas mulheres que participaram da amostra
pesquisada variou de uma (01) a seis (06) gestacdes (mediana = duas gestacdes).

Esses dados ainda foram melhor analisados, onde buscamos caracteristicas
obstétricas que pudessem descrever melhor nosso grupo no que se refere aos

fatores de risco para as patologias aqui estudadas, conforme descritos abaixo.
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GRAFICO 8. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO AOS DADOS
CARACTERISTICOS DAS GESTA(;()ES, E PARTOS ANTERIORES DAS
PUERPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.
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Fonte:

Pesquisa de Campo

Dessa forma, constatamos no grafico 8, que 40% (12) das mulheres

entrevistadas eram primigestas e primiparas e ainda que 13% (04) nédo tinha

histérico de abortamento, 0 que se iguala aos 13% que nédo tinham histérico de

prematuridade.

Abortamentos espontaneos ou de repeticdo sdo considerados importantes

no diagnoéstico precoce da DPP por serem também considerados fatores de risco
desta patologia (CANTINELLI et al, 2006 apud GOMES et al, 2010).
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GRAFICO 9: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A CONFLITOS
CONJUGAIS E QUANTO A DIFICULDADES FINANCEIRAS DAS PUEPERAS
ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.
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Fonte: Pesquisa de Campo

De acordo com o grafico 9, podemos observar que 66% (20) da amostra nédo

passou por conflitos conjugais na gestacdo, enquanto 34% (10) enfrentaram este

problema.

O mesmo grafico nos mostra que 57% (17) das mulheres nao passaram por

dificuldades financeiras na ultima gestagédo, enquanto 43% (13) enfrentaram este

outro problema social.

Segundo Valenga e Germano (2010) os conflitos conjugais e as dificuldades

financeiras podem predispor a méde a depressao, pois a convivéncia do casal tende

a ser o relacionamento mais importante para esta no puerpério e muito estresse e

auséncia de apoio social (especialmente do conjuge) constitui-se um grande fator de

risco para depresséo materna ao longo do primeiro ano do bebé.
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GRAFICO 10: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A AUXILIO NOS
AFAZERES DOMESTICOS E QUANTO AO APOIO EMOCIONAL FAMILIAR DAS
PUEPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.
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Fonte: Pesquisa de Campo

O grafico 10 nos esclarece que 73% (22) das mulheres recebem auxilio nos
afazeres domésticos e 27% (08) nao recebem. Dando continuidade a descricdo do
gréafico acima observamos que 100% das mulheres recebem apoio emocional dos
seus familiares.

Considerando que nossa amostra apresentou um significativo suporte social
e familiar presente, caracteristicas que segundo Dessen e Braz (2000) citados em
Baptista, Baptista e Torres (2006) sdo importantes para a manutencdo da saude
mental e enfretamento de situacBes estressantes, além da adequacdo de
comportamentos maternos em relagdo aos filhos, observamos que estes fatores

protegem nosso grupo no surgimento de sindromes psiquiatricas pds-parto.
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GRAFICO 11: CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA QUANTO AO PLANEJAMENTO
FAMILIAR PARA A ULTIMA GESTACAO DAS PUEPERAS ENTREVISTADAS.
MOSSORO, 2011.

mSIM
mNAO

Fonte: Pesquisa de Campo

No gréafico 11, verificamos que 53% (16) das mulheres planejaram a Ultima
gestacado e 47% (14) néo a planejou.

A gravidez planejada pode ser bem mais saudavel do que uma gravidez néo
planejada, tendo em vista que a preparacado psicolégica, social e financeira pode dar
um maior suporte a gestante se assim for necessario, no entanto ndo assegura
efetivamente a prevencdo de certas complicacdes obstétricas e puerperais, entre
elas a DPP (DE AZEVEDO; NAVARAS FILHO, 2003).
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GRAFICO 12: CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA QUANTO AO PLANEJAMENTO
FAMILIAR PARA A ULTIMA GESTAGCAO SE DESEJADA/INDESEJADA DAS
PUEPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.

mSIM
= NAO

Fonte: Pesquisa de Campo

O gréfico 12 nos permite analisar na amostra pesquisada apenas 0s 47%
(14) das maes que nao planejaram a gravidez, assim percebemos que destas, 57%
(08), mesmo néo tendo planejado, néo indesejaram a gravidez.

Ao realizarem um rastreamento de DPP em mulheres atendidas na
Estratégia Saude da Familia, Cruz, Simdes e Cury (2005) encontraram dados que
revelaram percentuais de 50% para aparecimento de DPP quando consideradas as

puérperas com gravidez indesejada.
5.3 DADOS REFERENTES AS CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO
E importante considerarmos que os recém-nascidos filhos das méaes

componentes da amostra deste estudo totalizam trinta e uma (31) criangas, tendo

em vista que uma das nossas puérperas teve parto gemelar.
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GRAFICO 13: DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO TEMPO GESTACIONAL DAS PUEPERAS ENTREVISTADAS.
MOSSORO, 2011.
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Fonte: Pesquisa de Campo

O grafico 13 ilustra que 90% (28) dos partos das puérperas entrevistadas foi
a termo, 6,7% (02) pds-termo e 3,3 (01) pré-termo.

Tendo nossa amostra um importante nimero de mulheres cujos partos
foram a termo (90%) e considerando que, segundo Cruz, Simdes e Cury (2005) a
maior propor¢cdo de puérperas com depressao esta entre aquelas que tiveram seu
parto pos-termo, concluimos que as puérperas aqui pesquisadas estédo excluidas em

grande maioria desta caracteristica como fator de risco.
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GRAFICO 14: DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO SEXO DAS PUEPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO, 2011.
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Fonte: Pesquisa de Campo

Podemos analisar por meio do gréafico 14, uma minima diferenca entre as
percentualidades entre os tipos sexos, onde 52% (16) da amostra correspondem ao
sexo masculino e 48 % (14) ao sexo feminino.

Um estudo baseado nos aspectos epidemioldgicos de depressao pés-parto
em uma amostra brasileira, descrito por Ruchi et. al, (2007), assemelha-se ao nosso,
ao aponta para um numero de mulheres que pariram RN’'s de ambos 0s sexo
encontraram-se deprimidas, num percentual de 56,43% (58) para o sexo feminino e

49,57% (57), para o sexo masculino.
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GRAFICO 15: DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO ALEITAMENTO MATERNO DAS PUEPERAS ENTREVISTADAS.
MOSSORO, 2011

H Exclusivo
m Misto
Artificial

Fonte: Pesquisa de Campo

Por meio da construcao do grafico 15, pudemos analisar que 60% (19) dos
RN’s recebiam aleitamento exclusivo de suas maes, 30% (09) aleitamento misto,
seguido de 10% (03) com aleitamento artificial.

As vantagens do aleitamento materno para o recém-nascido estdo
vinculadas ao fato de este suprir as necessidades nutricionais da crianga por
aproximadamente os seis primeiros meses de vida (ARAUJO et al., 2008).

De acordo com Cruz, Simdes e Cury (2005), O aleitamento materno né&o
apresentou associagdo com a DP, o efeito da DP sobre o aleitamento materno é
controverso, ja que puérperas deprimidas podem amamentar.

Araujo et al. (2008) embasado por uma pesquisa sobre o aleitamento
materno, descreve que ainda que o0 mesmo signifigue grande importancia e
apresente uma enormidade de vantagens, existem situagbes que exigem a
necessidade de inibir ou suprimir a producdo do leite materno. Apontam, ainda,
como relevantes para a realizagdo do desmame precoce 0s problemas relacionados
a “falta de leite”, “leite fraco”, problemas mamarios e a recusa do bebé em pegar o

peito.
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GRAFICO 16: DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO IRRITABILIDADE DAS PUEPERAS ENTREVISTADAS. MOSSORO,
2011.
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Fonte: Pesquisa de Campo

O gréafico 12 aponta para um total de 60% (18) dos RN’s apresentando
irritabilidade e 44% (13) ndo exibindo esta caracteristica.

Falcone et al (2005), avaliando a atuacdo multiprofissional e a saide mental
de gestantes buscaram associar a irritabilidade do bebé com a depressao como fator
de risco para certos desfechos obstétricos, por considerarem que a gravidez provoca
na mulher alteragdes do humor, desequilibrando seu estado emocional e dificultando

o estabelecimento do vinculo afetivo méao-filho.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do desenvolvimento desta pesquisa que se constitui objeto de
conclusédo de curso pudemos constatar por meio da revisdo bibliografica que nos
permitiu discutir os objetivos pesquisados, que as sindromes psiquiatricas pds-parto
sdo extremamente complexas, pois envolvem tanto os aspectos fisicos relacionados
especialmente a autoimagem da mulher quanto os psicologicos da puérpera,
caracteristicos do seu modo de vida e sua percep¢do quanto as perspectivas
futuras.

Durante a andlise dos dados coletados, percebemos que as condigdes SOCIO
demograficas, na maioria ndo tendem a agravar as mulheres quanto a certas
doengas caracteristicas do puerpério, especialmente as referentes a idade (90%
entre 17 e 35anos) e estado civil (90% casadas).

O fato da metade desta amostra (50%) estar inserida em familias de baixa
renda apresenta-se como o fator que mais nos chamou a atencéo, especialmente
pelas caracteristicas relacionadas a ocupa¢éo, onde constatamos que 60% das
mulheres eram autdbnomas e 100% dos conjuges estavam trabalhando.

Ainda quanto aos fatores socioecondmicos, a maioria dos atores sociais
envolvidos num cenario de provavel surgimento de tristeza, depressédo ou psicose
puerperal estdo inseridos no mercado de trabalho, no entanto a metade de toda a
amostra ndo atinge um salério considerado suficiente para a sobrevivéncia de uma
familia, fator de risco importante para o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos
neste periodo.

Pesquisados os antecedentes pessoais e obstétricos do numero de
mulheres, percebemos um apontamento de fatores de risco para as patologias em
quest&o, onde 73% NAO relatou histéria pessoal de depressdo e 57% NAO relatou
historia familiar da mesma patologia.

Um percentual de 67% de mulheres apresentarem ansiedade na ultima
gestacdo nos parece ser significativo, porém quando analisamos que 40% destas
eram primigestas e néo tinham passado pela experiéncia da maternidade, tendo
esta um conhecimento envolto pelo “novo” e *“inserto”, acreditamos que esta
ansiedade seja natural em nossa amostra, um componente normal da gravidez,

especialmente por ndo estar relacionado a importantes fatores de risco para DPP, a
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exemplo dos 73% que recebe auxilio nos seus afazeres domésticos, associados aos
100% que recebem apoio familiar no puerpério.

Os dados referentes aos RN’'s também nos fornecem resultados
tranquilizadores quanto a estes influenciarem no surgimento de sofrimentos
psiquicos no puerpério, tendo em vista que 90% das puérperas tiveram parto
a termo e 60% recebe aleitamento exclusivo, o que torna explicito um bom
vinculo afetivo entre mée e filho.

Ao término de todas estas consideragdes, nos inquietamos com um
parametro que, de impulso, fazemos ao tentarmos compreender o porqué de 57%
das mulheres referirem n&o ter passado por dificuldades financeiras durante a
gestacao e, no entanto 50% fazer parte de familias de baixa renda.

Por acreditarmos, a partir das varias leituras realizadas durante este
trabalho, que as dificuldades financeiras estao intimamente relacionadas a todos os
outros fatores de risco aqui pesquisados, e por termos conhecido interiormente os
domicilios nos quais adentramos para realizar a pesquisa, ndo consideramos nossa
amostra LIVRE de transtornos psiquiatricos pos-parto, mesmo com todos os dados

protetores que encontramos.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Pelo presente termo de consentimento, declaro que fui informada de forma
clara, detalhada e por escrito, da justificativa, dos objetivos e dos procedimentos da
pesquisa: “FATORES DE RISCO PARA SINDROMES PSIQUIATRICAS POS-
PARTO EM PUERPERAS ATENDIDAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE” saob
a responsabilidade da pesquisadora Jussara Vilar Formiga, com a participagdo da

pesquisadora Weénia Carla Ferreira Lima.

Fui assim informada:
a) Da justificativa deste estudo pelo entendimento por parte da pesquisadora
participante, a partir da sua experiéncia académica onde percebeu a deficiéncia na
integralidade das acdes entre os diversos niveis de atencdo e observou que 0s
profissionais da atencdo basica, estavam alheios & importancia do tema para a
saude publica.
b) Do objetivo da pesquisa em identificar fatores de risco para as sindromes
psiquiatricas caracteristicas do puerpério, nas puérperas atendidas em doze
Unidade Basicas de Saude da Familia no Municipio de Mossoro-RN.
c) De que para alcancar tal objetivo, serd utilizado como procedimento para a coleta
de dados, a aplicagdo de um formulario, que serd preenchido na oportunidade de
visitas domiciliares as puérperas.
d) Da liberdade que tenho em participar ou ndo da pesquisa, sendo me assegurado
essa liberdade sem quaisquer represalias atuais ou futuras, podendo retirar meu
consentimento em qualquer etapa do estudo sem nenhum tipo de penalizagdo ou
prejuizo;
e) Da seguranca de que nado serei identificada e que se mantera o caréater
confidencial das informagdes relacionadas com a minha privacidade e a protecéo da
minha imagem;
f) Da liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da pesquisa;
g) Da seguranca de acesso aos resultados da pesquisa.
h) Dos beneficios que os resultados deste estudo podem trazer para melhoria no

atendimento do SUS.



54

i) Dos riscos minimos que a pesquisa pode me trazer, caracterizados por
desconforto ou ainda qualquer outro constrangimento no momento em que
fornecerei as informacgodes.

j) De que a pesquisa € pautada em principios de resolu¢cdes que protegem o0s
direitos humanos.

Nestes termos e considerando-me livre e esclarecida, consinto em participar
da pesquisa proposta, resguardando aos autores do projeto a propriedade intelectual
das informacdes geradas e expressando a concordancia com a divulgacao publica
dos resultados.

Weénia Carla Ferreira Lima — Pesquisadora Participante - Telefone: (84) 9990-3377

Jussara Vilar Formiga - Pesquisadora Responséavel- Telefone: (84) 9627-3276.

Mossoro-RN, de de 2011.
Pesquisadora Responsével Pesquisadora Participante

Participante da Pesquisa/Testemunha

Endereco (Setor de Trabalho) da Pesquisadora Responsével:

Av. Presidente Dutra, 701 Bairro: Alto de Sdo Manoel — Mossoré/RN
CEP: 59.628-000 Fone/Fax: (084) 3312-0143

e-mail: sarah_vilar@hotmail.com; jussaravilar@facenemossoro.com.br

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa

R. Frei Galvdo, 12 Bairro: Gramame — Jodo Pessoa/PB
CEP: 58.000-000 Fone: (083) 2106-7792

e-mail: cep@facene.com.br
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APENDICE B - Formulario

FATORES DE RISCO PARA SINDROMES PSIQUIATRICAS POS-PARTO EM
PUERPERAS ATENDIDAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1) CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
1.1 Idade: .........

1.2 Estado Civil: ( ) Casada () Solteira ( ) Vitva ( ) Separada

Se casada pesquisar os seguintes dados:

» Idade do Conjuge:

* Nivel de Escolaridade:
() Analfabeto ( )até4 anos( )4-8 anos( )8 anos ou+

* Ocupacgéo:

1.3 Nivel de Escolaridade da puérpera:

() Analfabeta( )até4anos( )4-8anos( )8 anos ou+
1.4 Raca: ( )Branca( )Negra( )Parda( ) Amarelo
1.5 Ocupagao: .......ccccuvveeeeeenenn.

1.6 N° de pessoas na residéncia: Renda familiar:

Renda per capita:

2 ANTECEDENTES PESSOAIS/OBSTETRICOS/FATORES DE RISCO
2.1 Histéria familiar de depresséo: () sim ( ) néo
2.2 Historia pessoal de depressédo: ( ) sim () nao

2.3 N° de gestagoes: Paridade:

2.4 Partos Prematuros:__ Abortamentos:

2.5 Ansiedade na gestacéo anterior: ( ) sim ( )néo

2.6 Depresséao na gestagéo anterior: () sim ( )néo

2.7 Conflitos conjugais na dltima gestacdo: ( )sim ( ) néo

2.8 Planejamento familiar para a ultima gestacao

() sim - planejada () néo - nado planejada

Se ndo: indesejada ( )sim ( )néo

2.9 Dificuldades financeiras na ulltima gestacdo? ( )sim () ndo

2.10 Recebe auxilio em seus afazeres domésticos e nos cuidados consigo e com 0

bebé? ( )sim ( )néo



2.11 Recebe apoio emocional de seus familiares? ( )sim ( )néo

3 DADOS DO RN

3.1 Gestagéao: ( ) Atermo () Pré-termo
3.2Sexo:__

3.3 Peso ao nascer._____

3.4 Aleitamento Materno: ( )exclusivo ( ) misto

3.5 Irritabilidade? ( )sim ( )néo

() Pos-termo

( )artificial

56



57

APENDICE C- Tabelas

DADOS REFERENTES A CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

TABELA 1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO IDADE

Menor de 15a 00 00

Entre 15 e 16a 01 3,3%
Entre 17 e 35a 27 90%
36 anos ou mais 02 6,7%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

TABELA 2: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO ESTADO CIVIL

Casada 27 90%
Solteira 01 3,3%
Vilva 00 00
Separada 02 6,7%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

TABELA 3: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO NIVEL DE
ESCOLARIDADE

Analfabeto 00 00

Até 4 anos 04 13%
4-8 anos 07 23%
8 anos ou + 20 64%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

TABELA 5: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO OCUPACAQ

Doméstica 04 13,3%
Autbnomas 18 60%
Funcionaria Publica 02 6,7%
Comerciaria 06 20%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

TABELA 6: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO RENDA PER CAPITA.

Acima de % salario 15 50%
minimo
Igual ou inferior a Y 15 50%
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salario minimo

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 7: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO HISTORIA FAMILIAR DE
DEPRESSAO

SIM 13 43%
NAO 17 57%

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 8: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO HISTORIA PESSOAL DE
DEPRESSAO

SIM 08
NAO 22

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 9: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO HISTORIA ANSIEDADE NA
GESTAGCAO ANTERIOR

SIM 20 67%

NAO 10 33%

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 10: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO DEPRESSAO NA
GESTAGCAO ANTERIOR

SIM 07
NAO 23

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 11: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO CONFLITOS CONJUGAIS
NA ULTIMA GESTACAO
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SIM 10 34%

NAO 20 66%

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 12: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO PLANEJAMENTO
FAMILIAR PARA ULTIMA GESTACAO

SIM 16

NAO 14

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 13: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO SE GRAVIDEZ NAO
PLANEJADA, TAMBEM INDESEJADA

SIM 08

NAO 06

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 14: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO DIFICULDADE
FINANCEIRA NA ULTIMA GESTACAO

SIM 13 43%

NAO 17 57%

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 15: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO RECEBIMENTO DE
AUXILIO PARA OS AFAZERES DOMESTICOS

SIM 22 73%

NAO 08

Fonte: pesquisa de campo (2011)
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TABELA 16: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO APOIO EMOCIONAL
FAMILIAR

SIM 30 100%
NAO 00

Fonte: pesquisa de campo (2011)

DADOS DO RN
TABELA 17: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO GESTACAO

A termo 28 90%
Pré-termo 01 3,3%
P6s-termo 02 6,7%

Fonte: Pesquisa de Campo (2011)

TABELA 18: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO SEXO

MASCULINO 16 52%
FEMININO 15 48%

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 19: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO PESO AO NASCER

> 2.500g 00 00
< 2.500 30 100%

Fonte: pesquisa de campo (2011)

TABELA 20: DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA SEGUNDO ALEITAMENTO
MATERNO

Exclusivo 19 60%
Misto 09 30%
Avrtificial 03 10%

Fonte: pesquisa de campo (2011)



TABELA 21: DISTRIBUICAO DA AMOSTRA SEGUNDO IRRITABILIDADE

SIM 13 44%

NAO 18 60%

Fonte: pesquisa de campo (2011)
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ANEXO A CERTIDAO

Faculdade de Enfermagem Nova Esperana

Credenciada pelo MEC: Portaria n® 1.374, de 04 de julhq d_e 200
FACENE publicada no DOU de 09 de julho de 2001, Sec&do _01, Pagina 4
Curso de Bacharelado em Enfermagem reconhecido pelo MEG
Portaria n© 3.258, de 21 de setembro de 2005, publicada no D
23 de setembro de 2005, Secdo 01, Pagina 184.

CERTIDAO

Com base na Resolugdo CNS 196/96 que regulamenta a ética da
pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades
Nova Esperanga, em sua 7° Reunido Ordindria realizada em 11 de agosto
2011 apés andlise do parecer do relator, resolveu considerar, APROVADO, o
projeto de pesquisa intitulado “Fatores de risco para sindromes
psiquidtricas pés-parto em puérperas atendidas na atengdo bdsica &
salde”, protocolo nimero: 150/11 e CAAE: 0104.0.351.351-11 da
orientadora: Jussara Vilar Formiga e da aluna: Wénia Carla Ferreira
Lima.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicagdo do trabalho,
certiddo para este fim serd emitida apés apresentacdo do relatério final de
conclusdo da pesquisa, com previsdo em 31/12/2011, nos termos das
atribuicdes conferidas ao CEP pela resolucdo Jjd citada.

Jodo Pessoa, 14 de Outubro de 2011
) @ggudu.

Rosa Rita da Coneglicdo Marques
ﬁ\oor nadora do CEP/’FACENE/FM;,ENE

Rosa Rita da Conceigdo Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - FACENE/FAMENE
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