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RESUMO

A gestacédo, parto e puerpério constituem uma experiéncia humana das mais
significativas, com forte potencial positivo e muito enriqguecedora para todos
que dela participam. O puerpério tem sido apontado como um periodo da vida
feminina em que os transtornos mentais sdo particularmente frequentes, o que
poderia refletir a visdo estereotipada da sociedade e dos profissionais da saude
sobre as vivéncias positivas decorrentes do mito do amor materno
incondicional. A presente pesquisa teve como objetivo apresentar estratégias
para capacitar profissionais da é&rea de saude, através de educacdo
continuada, a pensar na situacdo clinica de depressao puerperal (DP),
permitindo que possam agir de forma preventiva no atendimento da gestante
ou puérpera. O método utilizado foi pesquisa-acdo focado em analise
gualitativa cuja primeira etapa constou de entrevistas aplicadas aos
profissionais de saude envolvidos no atendimento de gestantes e puérperas
buscando-se investigar como se fazia a abordagem sobre DP na nas Unidades
Basicas de Saude e na Maternidade de Penapolis/SP Posteriormente
realizamos acéo de Educacgédo Continuada para os profissionais envolvidos e
na terceira etapa foi realizada nova entrevista com o0s profissionais
participantes do estudo sobre o impacto que a discusséao sobre o tema teve em
suas praticas de atencdo a saude da gestante. Concluimos que ndo havia
nenhuma abordagem especifica relativa a DP no pré natal, com clara auséncia
de espaco propicio para a reflexdo envolvendo assuntos que ndo fossem os
aspectos técnicos médicos da gravidez. Apdés a intervencdo educativa
percebemos importantes mudancas que se refletiram nos discursos sobre
novas posturas frente as pacientes, melhor entrosamento na equipe e, inclusive
0 apoio dos gestores para adotar a preocupacdo sobre DP de forma
institucional, determinando a implantacdo de rotina para o diagndéstico e para o
encaminhamento de pacientes com DP e de um novo projeto decorrente dos
resultados de nossa pesquisa. Portanto ficou evidente a relevancia de se fazer
da educacéao continuada uma pratica corrente a equipe de saude, e também de
possibilitar espacos de educacdo permanente visando a escuta da realidade
dos profissionais, estimulando a eles que busquem solu¢cdes e resolubilidade
diante de seus conflitos, diminuindo assim as angustias e fortalecendo o
trabalho em rede e o vinculo entre os proprios profissionais.

Palavras Chave: Depressdo Pds-Parto, Transtornos Puerperais, Educacdo em
Saude, Cuidado Pré-Natal



ABSTRACT

The pregnancy, childbirth and puerperium compose a very significant human
experience, with strong upside potential and very enriching for all who
participate. The postpartum period has been described as a period of female life
in which mental disorders are particularly frequent, which could reflect a
stereotypical view of society and health professionals about the positive
experiences arising from the myth of unconditional maternal love. This research
aims to present strategies to enable health professionals through continuing
education, thinking in the clinical situation of postpartum depression (PPD),
allowing them to act preventively in the care of pregnant or postpartum women.
The methodological design was action research focused on qualitative analysis,
the first stage consisted of interviews applied to healthcare professionals
involved in caring for pregnant and postpartum women, seeking to investigate
how the approach was on the PPD in the Basic Health and Maternity of
Penapolis / SP. Subsequently we perform activity in order of Continuing
Education for professionals involved, and in the third stage we repeat the
interviews with professionals participating in the study on the impact that the
discussion on the subject caused in their care practices maternal health.

We conclude that there was no specific approach on PPD in prenatal, with clear
lack of suitable space for reflection involving matters that were not the technical
aspects of obstetrical conditions. After the educational intervention, we saw
important changes that were reflected in the discourses on new positions ahead
to patients, staff and the best rapport, including management support to
embrace concerns about PPD institutional form, determining the deployment
routine for the diagnosis and for referral of patients with PPD and a new project
due to the results of our research. Therefore it became clear the relevance of
making on continuing education a current practice of the health team, and also
to allow space for continuing education in order to listen to the reality of
professionals, encouraging them to seek solutions and solving their conflicts
before, thereby lowering anxieties and strengthening networking and
relationship between the professionals themselves.

Keywords: Depression, Postpartum , Puerperal Disorders, Health Education,
Prenatal Care
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1. INTRODUCAO

A gravidez e o parto sdo eventos sociais que integram a vivéncia
reprodutiva de homens e mulheres. Este é um processo singular, uma
experiéncia especial no universo da mulher e de seu parceiro, que envolve
também suas familias e a comunidade®. Sendo assim, a gestacdo, o parto e
puerpério constituem uma experiéncia humana das mais significativas, com

forte potencial positivo e muito enriquecedora para todos que dela participam®.

Paradoxalmente é elevada a ocorréncia de transtornos de humor entre
mulheres gravidas e, especialmente, apds o parto. Os fatores envolvidos no
aparecimento desses transtornos de humor dizem respeito as diversas
dimensdes da gravidez e maternidade experimentadas pelas mulheres?. A
intensidade do quadro psicopatolégico vai desde a extremamente prevalente
disforia pés-parto (“puerperal blues”), que por ser muito comum (atingindo
cerca de 85% das puérperas), € considerada por alguns como fisiologica, até

0s graves casos de transtornos psicéticos do puerpério®.

Ocorrem hoje avancos na area de obstetricia no que se refere ao
conhecimento cientifico relativo ao conceito de abordagem integral da mulher,
proporcionando habilidades fundamentais a enfermeiros e médicos, atendendo
assim as necessidades mais especificas das mulheres no periodo gravidico-
puerperal pela inclusdo dos determinantes biopsicossociais. Portanto, hoje ndo
€ possivel mais pensar apenas nos aspectos bioldgicos ao se discutir a
depressao pds-parto. Em consonancia com essa tematica, o proprio Ministério
da Saude reforca a necessidade de se compreender 0s processos psicologicos

que permeiam o periodo reprodutivo®.

Do ponto de vista antropolégico, em nossa sociedade ocidental, as
mulheres desde pequenas sdo orientadas para serem amaveis,
compreensivas, tranquilas, equilibradas e acolhedoras, caracteristicas que
serdo cobradas muitas vezes em diferentes momentos de sua vida’.
Provavelmente, em decorréncia disto as mesmas cobrancas acontecerdo

durante o ciclo gravidico-puerperal exigindo o modelo utépico de “mae
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perfeita”, subentendendo-se uma visdo romanceada de maternidade do qual foi

construida durante os séculos®.

1.10 ideal e o vivido
Entre as modificacbes a que a mulher € submetida pela
gestacao/puerpério ha aspectos biologicos que contribuem para desencadear
sintomas depressivos, como as varias alteragbes hormonais nas diferentes
fases da gravidez e, especialmente a queda abrupta dos hormoénios esteroides
no puerpeério, associada ao aparecimento das perdas sanguineas do parto, a
possivel anemia decorrente desta situacao, as alteraces no ritmo do sono e a

fadiga advinda destas mudancas®.

Ha também alteracbes decorrentes do processo gestacional em seu
contexto pessoal e social, como por exemplo: modificagcbes na autoimagem e a
inabilidade em lidar com o recém-nato que, somadas a mudancas na
organizacdo familiar e na identidade feminina podem contribuir para
incrementar o potencial depressivo da situacédo. Essa ocorréncia se reveste de
especial gravidade em alguns segmentos da populacdo de gestantes, como as
gestantes muito jovens ou mais velhas, aquelas com antecedentes de
abortamentos anteriores, gestantes cujos companheiros S&80 pouco
colaborativos e, especialmente as mulheres com histérico de depressdes

anteriores’.

De maneira geral, as crencas populares sobre a maternidade sao
divulgadas como se fossem tradicionais e naturais, e por serem concebidas
assim, essas crencas se tornam inatacaveis. Como exemplo de tais crencas, é
bastante comum ouvirmos relatos de familiares que diante de sentimentos
negativos da mae em relagdo ao bebé, se questionam o por qué, acreditando
que o momento seria apenas de alegria e contemplacdo aumentando ainda
mais o0 sentimento de culpa em relacdo as suas emocdes. Contudo, € possivel
verificar ao longo da historia da humanidade que essas ideias tém poucas
centenas de anos. O protétipo de mae idealizada pela sociedade, tal qual

conhecemos hoje, com sua propensao natural ao sacrificio, seu amor universal
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e automatico pelos filhos e sua completa satisfacdo nas tarefas da

maternidade, ndo foi sempre assim®.

Esse histérico de vocacdo materna, segundo Forna® teve uma de suas
primeiras descri¢bes literarias a partir da publicagdo de Emile Rousseau em
1762 quando criticou as mées que enviavam seus filhos para as amas de leite,
atitude comum naquela época. Rousseau recomendava que as proprias maes
amamentassem e criassem seus filhos recriminando a¢bes que nao fossem
exclusivas da mée, ndo possibilitando alternativa para a mulher. Segundo
Badinter'® inicia-se ai a injuncdo obrigatéria do amor materno, ou seja, uma
forma de condenacao definitiva para que as mulheres sejam “mulheres-maes”
e boas mulheres-mées, a partir de entdo a vocagdo materna se torna atributo

natural instintivo e obrigatorio!

Quando a mae em nossa sociedade atual entra em contato com seus
sentimentos ambivalentes em relagdo a situagdo materna, a fragilidade
humana fica exposta. Para Borsa'! o nascimento do bebé é um periodo em que
a mulher esta emocionalmente vulneravel devido as profundas mudancas intra
e interpessoais desencadeadas pelo parto. Com o parto quebra-se a imagem
idealizada do bebé ao mesmo tempo em que este passa a se tornar um ser
independente da mae, recebendo de todos o carinho e atencdo que antes era
dedicado a gestante. Este momento €, portanto, representativo, pois a mae ira

atribuir um novo significado a experiéncia da maternidade.

Os primeiros trés meses ap0s o parto caracterizam-se como um periodo
de transicdo em que a mulher torna-se especialmente sensivel e confusa, com
0 aparecimento de sintomas ansiosos e depressivos. Diante desses
sentimentos ambiguos, entendemos que a impossibilidade de corresponder
aos elevados ideais ligados a maternidade (a mae perfeita, o filho ideal, a
satisfacdo absoluta com o papel de mae, etc.) podem suscitar sentimentos de
desapontamento, de vergonha, de desilusédo, de fracasso e de fragilidade em

relacdo a ela mesma.
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Portanto surge entdo uma vivéncia conflituosa entre o ideal e o vivido no
papel de mulher-mae, instaurando um sofrimento psiquico que pode vir a se
configurar como uma base para a depresséo. Estudos mostram que dentro do
género feminino, a depressdo é a quinta doenca que mais gera gastos na
saude, portanto temos um problema de saude publica que precisa de um olhar

diferenciado®?.

Sendo entdo o processo gestacional influenciado de forma multifatorial
por aspectos biopsicossociais relevantes, torna-se necessario a construcao de
um olhar diferenciado para o diagndstico das situacdes depressivas, ja que o

mesmo necessita de atencdo a integralidade da paciente especialmente de

suas vivéncias e sentimentos muitas vezes conflituosos entre o ideal e o vivido.

1.20 diagndstico de Depressédo Puerperal (DP)

A DP é um transtorno de humor que se inicia nhormalmente nas primeiras
quatro semanas apds o parto, alcancando sua intensidade maxima nos seis
primeiros meses, podendo ser de intensidade leve e duracao fugaz ou agravar-
se até uma neurose ou desordem psicética’. De acordo com pesquisas, em
diferentes amostras populacionais, a prevaléncia da DP em suas diferentes
formas clinicas gira em torno de 18 a 85%'. Os sintomas mais comuns s&o:
desanimo persistente, sentimentos de culpa, alteracbes do sono, ideias
suicidas, temor de machucar o filho, reducdo do apetite e da libido, diminuicéo

do nivel funcional mental e presenca de ideias obsessivas®.

Considera-se que a DP tem etiologia multifatorial, por isso é fundamental
analisar todo o contexto em que a gestante esta inserida, especialmente os
antecedentes pessoais, as peculiaridades que cercam a atual gestacdo bem
como aspectos clinicos desta gestacdo. Essa analise permitird a deteccdo de
indicios da futura ocorréncia de um possivel transtorno depressivo. A deteccéo
precoce sera fundamental para orientacdo, mais rapida, de uma ajuda
qualificada, o que podera contribuir para a remissdao do quadro, evitar o
sofrimento e o isolamento social da mulher, bem como o0s impactos na

interacdo com o bebé, parceiro e familiares.
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1.2.1 O impacto da DP no desenvolvimento darelacdo  méae-bebé.

A psicandlise sempre foi unanime em reconhecer a importancia das
primeiras relagcdes na vida de um bebé& como a base para o desenvolvimento
futuro do ser humano. As primeiras relacbes serdo determinantes na
formulacdo do forte vinculo entre o bebé com a mée ou méae substituta

(cuidador primario)*>.

Outro estudioso das relacdes vinculares e da formacdo do apego é o
psicanalista René Spitz. Trabalhando em um orfanato, Spitz** observou que os
bebés que eram alimentados e vestidos, mas nao recebiam afeto, nem eram
segurados no colo ou embalados, apresentavam a sindrome por ele
denominada “hospitalismo”. Esses bebés tinham dificuldades no seu
desenvolvimento fisico, faltava-lhes apetite, ndo ganhavam peso e, com 0
tempo, perdiam o interesse por se relacionar, o que fazia com que muitos deles
nao sobrevivessem. Esse estudo, portanto, permite extrapolar a auséncia dos
pais e do afeto como fator determinante no desenvolvimento com prognostico

reservado.

Diante da importancia desse vinculo tdo necessério para o bebé em seu
desenvolvimento, encontramos respaldo nos estudos de Winnicott™® cuja teoria
descreve o pensamento nas primeiras fases do desenvolvimento emocional do
bebé, e também o papel vital da influéncia do meio ambiente. Winnicott afirmou
gue o olhar do bebé para mée faz com que ele se perceba refletido no rosto
dela, como se fosse um espelho e que diante de sua imagem refletida o bebé
sentiria algo descrito como: “Quando olho, sou visto; logo, existo. Posso agora

me permitir olhar e ver” .

Diante da DP, a mae encontra dificuldades em realizar essas a¢cfes que
tem forte potencial vinculativo. Se o rosto da mae nao reage, o bebé tem a
experiéncia de ndo receber de volta o que esta dando. Olha e ndo se vé. Este é

um fato que ocorre quando as maes se encontram em depressao pos-parto, ou
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em luto por estarem temporariamente impossibilitadas de se conectarem com o

mundo.

Portanto a DP pode ter repercussao negativa no estabelecimento das
primeiras interacbes com o bebé, tendo como consequéncias o

comprometimento do desenvolvimento afetivo, social e cognitivo da crianca®
17, 18,19

Como mostra pesquisa de Schwengber e Piccinini®® as interacées que
se estabelecem entre bebés e maes deprimidas caracterizam-se por um menor
nivel de atividade e sincronia do que aquelas estabelecidas na auséncia dos
sintomas da depressdo materna. Maes deprimidas tendem a ser menos
responsivas ao interagirem com seus bebés que, por sua vez, tendem a
apresentar mais afeto negativo e menos afeto positivo do que bebés de maes

nao-deprimidas.

1.3A equipe de saude diante da problematica envolv  ida na DP

Os médicos, enfermeiros, psicologos e agentes de saude trabalhando
com um olhar multidisciplinar tém a posicdo favoravel para detectar
precocemente e intervir, evitando o agravamento do processo da depresséo
puerperal’. O enfermeiro, por exemplo, tem em sua dindmica de trabalho, a
possibilidade de acompanhar e assistir a mulher desde o planejamento familiar,
pré-natal até o periodo puerperal e nessa aproximacao pode observar aspectos
gue antecedem a gravidez e o parto, podendo assim ser uma ferramenta

preventiva no processo do manejo da DP.

Acreditamos que, a despeito da relevancia do tema, ele ndo vem sendo
enfatizado pela equipe de saude durante os contatos das mulheres no preé-

natal.

Compete aos profissionais da saude a criacdo de espaco para que se
estabeleca relacdo empatica de confianga mutua e respeito entre esses atores,

proporcionando uma escuta acolhedora, em que sentimentos conflitantes
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possam aparecer e, a partir de entdo, avaliar o estado psiquico da mulher®.
Fundamental para que isso ocorra, sera a disponibilidade pessoal e capacidade

técnica para trabalhar com a DP.

A maioria dos profissionais da saude vé o processo reprodutivo, com
suas patologias e intercorréncias como um evento exclusivamente bioldgico, no
qual o patoldgico € mais valorizado com enfoque das abordagens com técnicas
intervencionistas, e essa visdo homogeneizante tira a possibilidade de olhar
para a nova mae em seus aspectos mais amplos, pois o olhar do profissional

fica focado na doenca e na cura.

Para, de fato mudar a relagédo entre o profissional de saude e a mulher é
necessaria uma mudanca de atitude que, por ser de foro intimo, depende de
cada um'. Entretanto, algumas questdes devem ser vistas pelos profissionais
como indispensaveis, sdo elas: estar sintonizado com novas propostas e
experiéncias, dominar as técnicas necessarias, praticar uma medicina baseada
em evidéncias, acolher com o olhar do observador atento e, principalmente,

adotar a ética como pressuposto basico na pratica profissional®.

O pré-natal configura-se como sequéncia de consultas programadas e
realizadas pelas gestantes com os integrantes da equipe de saude a fim de
monitorar a evolucdo da gravidez, a preparacdo adequada para o parto, o

aleitamento materno e os cuidados com o bebé>.

E importante ressaltar que o transtorno mental apontado com maior
frequéncia no periodo pos-natal € a depressao, fazendo-se necessario que os
profissionais da saude estejam sensibilizados e capacitados para realizar

acoes eficazes quanto a promocédo da saude da mulher, familia e da crianca.

Os profissionais de saude devem se unir, ndo delegando estas acdes
somente aos psiquiatras e psicologos, mas sim, procurar construir uma rede de
referéncia que contribua com a ampliagdo das intervencbes primaria e

secundaria frente & doenca'?. Esse pensamento nos leva a reflexdo de ser o
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problema uma relevante situacdo de saude publica e nao exclusivo de

profissionais isolados.

Tendo em vista a relevancia e a frequéncia da DP, Sampaio Neto e
Alvares®® mostram que cabe ao obstetra obter informaces através da
anamnese e nos varios momentos do pré-natal, que Ihe permita caracterizar
sua paciente, pois ela terd risco maior de desenvolver um quadro depressivo
grave apoés o parto. S&ao situagdes que se associam ao maior risco de DP e que
devem ser incluidos no item dos ‘Antecedentes Familiares’: presenca de
transtorno psiquiatrico na familia, histéria familiar de DP, condicbes
econdmicas e sociais desfavoraveis, reduzido suporte social®>. Nos
‘Antecedentes Pessoais’ sdo relevantes as situagdes de historico de transtorno
de humor ou ansiedade, prévios ou durante a gravidez, historico de transtorno
disforico pré-menstrual, abuso sexual na infancia, gravidez na adolescéncia,
gravidez ndo planejada ou ndo aceita, abuso de substancias (inclusive o
tabagismo), antecedentes obstétricos traumaticos, com partos dificeis,
abortamentos de repeticdo, bem como baixo nivel socioeconémico, situagdes
de retorno precoce ao trabalho e desemprego®. Ainda deve ser investigada a
situacdo conjugal, pois, a auséncia de companheiro, a atitude negativa do
parceiro em relagcdo a gestacdo, conflitos conjugais, violéncia domeéstica e
desemprego do cbnjuge também se associam ao maior risco de desenvolver
DP?*, Também competird ao profissional de satde suspeitar do quadro de DP

no seguimento do puerpério®* .

S&o caracteristicas que permitem elaborar essa hipotese: a paciente que
se sente excessivamente esgotada, com irritabilidade, muito chorosa, exausta,
com transtornos do sono (insbnia ou sonoléncia excessiva). Os achados
descritos anteriormente, especialmente se durarem periodos reduzidos de até
duas semanas, sugerem a ocorréncia de blues puerperal. Quando o quadro
persiste por mais tempo e 0s sintomas citados se tornam mais intensos,
associados a sensacdo de culpa ou de inadequacéo, perturbacdo importante
do apetite e do sono, pensamentos obsessivos e infundados sobre a saude do
recém-nascido, dificuldade em se concentrar ou em tomar decisfes, perda de

interesse no recém-nascido e nos familiares, perda dos lacos emocionais,
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ideacdo suicida e sintomas fisicos, como palpitacdes, hiperventilacdo e
hipertensao arterial; permite pensar na instalacdo de DP, que pode evoluir em
graus de maior ou menor gravidade. Para o diagndstico de psicose puerperal
h& necessidade de se associar ao quadro anterior a agitagdo psicomotora,

paranoia, delirio, confusdo mental, despersonalizacdo e quadros de mania®*?’.

O diagnéstico precoce e a orientacdo adequada permitira a abordagem
multiprofissional com o auxilio do psicélogo e do psiquiatra, evitando que os
quadros que se iniciaram como situacdes leves evoluam para quadros mais
graves. Para que se confirme a hipétese de DP, o obstetra deve ser treinado na
aplicacdo dos instrumentos que permitem o diagnéstico objetivo de DP, como
por exemplo, a escala de depressdo de Edimburgo (EDPE)®. Considerando-se
que nem sempre a puérpera se gueixara ao obstetra, talvez a aplicacdo do
EDPE possa ser ensinada aos demais membros da equipe multiprofissional de
saude, como o pediatra, a enfermeira e os agentes de saude do PSF, pois no
cotidiano das consultas de puericultura e nas visitas domiciliares é que muitos

dos casos hoje negligenciados poderdo ser suspeitados e diagnosticados?®.

Ao se concretizar o diagnostico de DP a paciente merecera a adequada
explicagdo sobre a situacdo que esta vivendo, esclarecendo a paciente e seus
familiares sobre a elevada frequéncia que ocorre, pois esse conhecimento
pode de alguma forma, reduzir a culpabilidade que a mulher carrega. Contudo,
€ interessante o encaminhamento para cuidados de saude mental com o
psicOlogo e/ou com o psiquiatra, especialmente nos casos mais graves e

duradouros?®.

Mesmo em casos mais leves deve ser oferecido o atendimento
psicologico, pois, serd extremamente relevante a intervencao do psicologo, que
poderd contribuir para o controle dos casos mais leves e discriminar as
situacdes de maior gravidade que deverdo ser medicadas. A ampliacado das
indicacdes de uso de drogas antidepressivas durante a lactacdo, como os
inibidores de recaptacdo de serotonina, permite sucesso frequente no controle

dos sintomas, abortando a evolugcdo para 0s casos mais graves; sem
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comprometimento da vigilia da puérpera e da lactacao, que sao fundamentais

para os cuidados do recém-nascido®.

O psicdlogo vai contribuir de uma forma diferenciada e complementar ao
tratamento oferecido pela equipe. Simonetti®® faz referéncia a esse ponto
dizendo que em medicina, o diagndstico € o conhecimento do processo
morbido por meio dos seus sintomas, enquanto que na psicologia hospitalar o
diagnostico € o conhecimento da situacdo existencial e subjetiva da pessoa
adoentada em sua relagcdo com a doenca. Com o olhar nesta direcdo, Sampaio
Neto e Alvares® mostram que o papel do psicélogo na equipe vai propiciar a
busca de uma visdo panoramica dos processos que influenciam e sé&o
influenciados pela doenca, ou seja, o psicologo diante de um caso de DP ira
buscar junto ao paciente o sentido daquela doenca para ele.

Como afirmou Lacan®! «

0 psicologo nao dirige a vida do paciente, mas
dirige o tratamento”, assim terd o papel fundamental de, em conjunto com a
assisténcia do médico, buscar caminhos que contribuam na busca da mulher
acometida pela DP, em encontrar a sua autoconfianca, compreensao e

elaboracao dos sentimentos vivenciados.

Essas referéncias enfatizam que o profissional de saude mental nao
deve ter uma visdo de rétulos da doenca, e nem se colocar em posicédo de
dizer o que pode ser certo e errado para o0 paciente, ele deve sim ter
conhecimento metodologico dos processos psiquicos envolvidos no adoecer
proporcionando uma escuta que permita ao paciente elaborar sua doenca por
meio da fala que por si s6 ja produz efeitos terapéuticos*®. Sendo assim,
Sampaio Neto e Alvares® relatam a importancia também de olhar para os
aspectos subjetivos, intrinsecos e individuais nas manifestacdes fisicas e
psiquicas da puérpera, qgue podem muitas vezes ir além do que esta manifesto

naquela situacéo clinica.

Para Winnicott®® no periodo puerperal a mulher entra num estado
especial, por ele denominado de “preocupagdo materna primaria”, em que

ocorre um contexto de sensibilidade aumentada, cujo objetivo é capacitar a
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mulher a se preocupar com seu bebé. Nesse momento, a mae precisa
desenvolver uma identificacdo com seu bebé, para que possa imaginar o que
ele precisa e dai colocar-se em seu lugar, e dessa forma conseguir cuidar do
bebé e atender a sua demanda de cuidados e necessidades fisicas e
psiquicas. O psicOlogo nesse momento, como relatam Sampaio Neto e
Alvares®, podera contribuir para que a mulher encontre em si essa capacidade
e que elabore o novo papel de mae. Esse movimento implica em mudancas
psiquicas importantes, que pode necessitar de intervencdo psicologica para

elaboracao do processo e também acolhimento desses sentimentos diversos.

Pesquisa realizada por Frizzo e Piccinini®® revelou que a depresséo
materna afeta ndo s6 a mée, mas também o bebé e até mesmo o préprio
parceiro, tendo em vista a influéncia deste quadro no ambiente familiar®.
Contudo, a extensédo do impacto da depressdo materna para o bebé depende
de varios fatores como idade da crianca, temperamento infantil, cronicidade do
episodio depressivo materno, e do préprio estilo interativo da mée deprimida,
se é desleixada ou excessivamente superprotetora, e também o bebé, se é
apatico ou intrusivo. Sera nesse universo amplo que o psicélogo ira contribuir
com sua escuta, observando os aspectos qualitativos da depressao, através de
atividades de prevencao e intervencdo visando a promocao da saude mental
tanto das mées, como das criangas e das suas familias.

Sendo a etiologia da DP multifatorial, € importante a visdo preventiva
dessa entidade. Pensando nesse modelo, Sampaio Neto e Alvares? refletem
sobre a possibilidade do psic6logo trabalhando em conjunto com o médico em
atividades preventivas no pré-natal, para que nesse momento ja seja possivel
detectar fatores desencadeantes da DP. Pacientes entdo identificadas como
“de risco elevado para DP”, poderao ser submetidas a estratégias como grupos
focais, acompanhamento terapéutico e reunido de equipe que serdo fatores
que podem contribuir para o manejo preventivo da DP afastando o

desenvolvimento do quadro ou permitindo novas possibilidades terapéuticas.

Ademais, frente ao diagnostico ja estabelecido de DP, o psicélogo sera o

profissional responsavel pelo tratamento psicoterapico, podendo ser na forma
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de psicoterapia breve, utilizando-se das varias técnicas descritas para essa
modalidade, que sera aplicada a paciente com o objetivo de recuperar sua
integridade psiquica e emocional, fundamental para essa fase de vida que a
mulher esta vivenciando. “Outra possibilidade diante do quadro de DP, é a
busca junto a paciente, do saber o que fazer frente a esta condi¢cdo depressiva,
de forma que esse momento possa ser também, uma vivéncia de crescimento
pessoal e ressignificacdo de sua condi¢cédo atual, ajudando na travessia desse

processo de adoecimento™.

1.4A importancia da educacdo em saude diante da DP

Para essa preparacéo, se torna entdo necessario trabalhar com a equipe
esse novo olhar, e propor agbes educativas que podem surgir como uma
ferramenta eficaz para tal mudanca. Pesquisas apontam para as necessidades
de caminhos inovadores para a formacéo e capacitacdo de profissionais da
saude, assim como uma mudanca na visdo tecnoldgica em relacdo ao saber e
a pratica®. Para pensar em mudancas nesse modelo atual, o profissional deve
ser visto como um técnico de necessidades de salude e um gerente de
producdo de servicos, dessa forma, seria possivel permitir ao trabalhador um
‘saber fazer em seus problemas do trabalho. Para o profissional da saude &
preciso articular responsabilidade, liberdade e compromisso. E importante ao
mesmo tempo visar o desenvolvimento de competéncias que articulem viséo

técnica e politica articulada com a ética®.

Pensando na educacdo em saude, € preciso um campo de didlogo e
negociagdo, em que a promocao de saude representa um processo que visa o
aumento da capacidade dos individuos e comunidades para atuar na melhoria
de sua saude e qualidade de vida. Percebemos assim estreita relacdo da
promoc¢do de saude com a educacdo em saude que se estabelece a partir da
participacdo da populacdo, de suas necessidades, de seu estilo de vida,
crencas e valores. Mattos®’ cita que para uma acdo em salde ser bem
sucedida, precisa de um campo aberto que pode se transformar durante as

interag@es individuo-individuo e individuo sociedade.



21

O que vem a ser uma abordagem que apresenta resultados positivos no
cuidado a mulher durante o periodo gravidico-puerperal refere-se aos espacos
constituidos para a educacdo em saude: o curso de gestante, por exemplo. Ele
representa praticas de cuidado e visa, principalmente, a promoc¢éo da saude e
a emancipacdo dos sujeitos®®. Idealmente deveria ser um espaco com o
objetivo de tirar duvidas e propiciar novos conhecimentos, a0 mesmo tempo
falar sobre medos, dificuldades e angustias apresentando-se assim a
relevancia do didlogo nas acdes educativas. Esse espa¢co de educagdo em
saude pode promover um aprendizado pratico que contribui para tornar as
pessoas mais preparadas para lidar com certos acontecimentos e situacdes
que fazem parte da vida e que se relacionam com sua salde®. Pode ser
oferecido aos grupos realizados na unidade béasica de saulde, precisa ser
conduzido por profissionais que tenham essa visdo formada em suas préticas,
onde a educacdo na saude ira propiciar ao profissional consciéncia critica e

reflexiva em relacédo ao tema DP.

Percebemos entdo, que essa vivéncia pode se tornar um momento de
aprendizado e oportunidade para os profissionais das equipes de saude

desenvolverem a educacdo como dimenséao do processo de cuidar.

Resultados de estudos vém demonstrando que mesmo quando as
consultas sdo realizadas, as gestantes ficam insatisfeitas em relacdo as
orientacdes sobre o parto e puerpério. Tal fato demonstra que esta ocorrendo
uma falha nas a¢bes educativas durante o pré-natal, pois a mulher passa por
uma gestacdo sem complicagdo frequentando o pré-natal, e chega ao ultimo
més demonstrando falta de conhecimento sobre alteracbes advindas da

gravidez e despreparo para vivenciar o parto®.

E de competéncia da equipe de satde acolher a gestante e a familia,
sendo o termo acolhimento entendido como a significacdo do que a gravidez é
para ela e sua familia, uma vez que nesta fase se inicia o desenvolvimento do
vinculo afetivo com o novo ser®®. Pensando no processo educativo de uma
forma libertadora, quem realiza o processo dentro desses aspectos, deve

propiciar o fortalecimento pessoal dos seres humanos, no qual o importante €
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ajudar o ser humano a ajudar-se, fazendo-o agente de sua recuperagdo, com
uma postura critica e reflexiva de seus problemas*. Paulo Freire®® diz que

somente o didlogo gera um pensar critico que € capaz de gerar o dialogo.

Essa nova visdo de educacéo leva o profissional da saude a conhecer
as necessidades das gestantes, sem impor seus conhecimentos cientificos e
considera a importancia da cliente na determinagcdo de seu autocuidado. A
saude como direito deve romper com a visdo assistencialista, mecanicista do
corpo e apontar para o dialogo, socializacdo de saberes e praticas entre
profissionais e clientes, tanto na prevencdo quanto na cura'**’. Levantam-se
entdo, novas necessidades na realizagdo da assisténcia educativa como forma
de melhorar o impacto dessa agdo na saude fisica, mental e emocional da

gestante e puérpera™.

Minha formacdo pessoal em psicologia e meu envolvimento direto na
tentativa de contribuir para incrementar a humanizacdo do atendimento a
gestante e aos recém-nascidos foram agucgados a partir do momento em que
iniciei atividades profissionais na Maternidade da Santa Casa de Penapolis.
Nessa direcdo conseguimos algumas vitorias, dentre as quais destaco o0s
encontros com gestantes da rede SUS do municipio, visitas guiadas na
Maternidade para as gestantes e seus familiares, a elaboragdo de cartilhas
explicativas e o estimulo a participacdo dos companheiros no processo. A
parceria com a Fundacéo “Maria Cecilia Vidigal” permitiu implantar na rede do
municipio o programa “Criangas Amadas, Adultos Seguros” visando a mudanca
de atitudes e a construcdo de um novo olhar para a primeirissima infancia,
considerado o periodo de zero aos trés anos. A percepcdo da relevancia dos
quadros depressivos no puerpério e da ineficacia dos grupos de gestantes
nesse tépico propiciaram reflexdes e, em comum acordo com o orientador,
dirigimos nosso olhar para uma acdo que pudesse, de alguma forma, corrigir a
realidade que enfrento no mister de psicélogo da Maternidade da Santa Casa

de Penépolis .

Como convidado para participar no Comité Técnico do projeto,

comecamos a trabalhar de forma intensa nesse contexto, inclusive no momento
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do nascimento. A partir da criagcdo do Grupo de Trabalho Humanizado do qual
sou coordenador, as discussdes relacionadas a humanizacdo do parto e
puerpério iniciaram na instituicdo e no grupo de profissionais, comegcamos
assim a trabalhar com novos conceitos. Ao mesmo tempo fui convidado para
lecionar em duas instituicbes de nivel superior para cursos de Psicologia,
Fisioterapia e Enfermagem, iniciando entdo minha carreira académica. Sempre
envolvido com as questbes da saude, criei o projeto de extensédo “Pais
Gravidos” com alunos do curso de psicologia, para que 0S mesmos
desenvolvessem na maternidade a importancia do acompanhante.

Dentro desse novo contexto, comecei a perceber meu interesse e
vocacao na area da saude e educacdo, e entrei em contato com o programa de
Mestrado Profissional da PUC, “Educagcdo nas Profissdes da Saude”, que
diante de meu envolvimento e sentimento da importancia das relagdes
materno-infantis, aliado a experiéncia e conhecimento na area de obstetricia do
professor orientador Dr. Luiz Ferraz de Sampaio Neto, alinhamos as ideias
dentro da perspectiva da Depressdo Puerperal, visando a melhor capacitagéo
dos profissionais diante a tematica para lidar com essa situacdo que interfere
muito nas primeiras relacbes mae-bebé, que, como vimos anteriormente, &
essencial para o desenvolvimento da crianca e de sua mae.

A partir dos conceitos de educacao em saude e da abordagem integral a
saude da mulher, surge o questionamento se as equipes de saude estariam
atentas para as questdes envolvidas na DP de modo a permitir as gestantes a
percepcdo desta possibilidade, sobre o que seria a DP e a respeito da
existéncia de tratamento para o problema. A partir de inquietagdes interiores
surgidas da vivéncia dentro da realidade do municipio, entre varios
guestionamentos tomou vulto a pergunta se existiria no municipio de Penapolis
o olhar de forma integral e preventivo diante da DP, e se os profissionais

saberiam da importancia dessa tematica.
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2. OBJETIVO GERAL

Este projeto tem como objetivo apresentar estratégias para capacitar
profissionais da area de saude, através de educacdo continuada, a pensar na

situacao clinica de DP, permitindo que possam agir de forma preventiva.

2.10bjetivos Especificos

. Investigar se existe alguma abordagem preventiva sobre DP
durante o pré-natal no Sistema Unico de Saude, em especifico em trés
Unidades Basicas de Saude de Penapolis/SP.

. Permitir aos profissionais de salde que reflitam sobre o assunto.

. Reavaliar a relevancia do tema DP entre as equipes de saude

apos a intervencgdo educativa.
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3. CASUISTICA E METODOS

Este € um estudo exploratério com pesquisa e a¢do focada em andlise
qualitativa cuja primeira etapa constou de entrevistas orientadas por
questionario estruturado aplicado aos profissionais de saude envolvidos no
atendimento de gestantes de Unidades Basicas de Saude (UBS) e puérperas
que fizeram pré-natal nas mesmas UBS buscando-se investigar o assunto DP

na atencéo a gestante.

Foram selecionadas trés UBS na rede de atencdo a saude de
Penapolis/SP das quais nessa pesquisa vao ser chamadas de Unidade 1,
Unidade 2 e Unidade 3. As unidades de atendimento a saude envolvidas na
pesquisa foram escolhidas por representar regides carentes do municipio
necessitando de trabalhos como esse a serem desenvolvidos. Consideramos
gue com essas unidades de saude poderiamos contemplar uma amostra da

atencao primaria SUS as gestantes no municipio estudado.

Penapolis, fundada no inicio do século XX, esta situada no interior do
estado de Sao Paulo, a 480 KM da Capital, na regido Noroeste do estado.
Segundo a estimativa do IBGE para 2012, a populacdo € seria de 56.681
habitantes, dos quais 91% residem na zona urbana e o restante na zona rural.
A densidade demografica é de 74 habitantes/km2. A taxa de crescimento anual
é de 1.26%, abaixo da média do Estado (1.50%)*"

A segunda etapa foi composta de acdo de Educacédo Continuada para 0s
profissionais das unidades envolvidas, buscando desenvolvimento de novos
conceitos auxiliando a entender as questdes relacionadas a DP em sua
diversidade, assim como sensibilizar os profissionais para a tematica. O
objetivo do encontro foi atingir a sensibilizacdo através da roda de conversa,
buscando transformacfes e investindo esforcos no desenvolvimento da
educagdo em servico como um recurso estratégico para a gestédo do trabalho e
da educacéo na saude. Nessa perspectiva, sera possivel superar a tradicdo de
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organizar uma seérie de capacitacdes/ treinamentos pontuais e promover 0

ordenamento do processo formativo e da educacdo permanente em satde®.

Na terceira etapa da pesquisa, foi realizada nova entrevista com o0s
profissionais participantes do estudo sobre o impacto que a discussao sobre o

tema teve em suas praticas de atencao a saude da gestante.

3.1 Sujeitos da pesquisa

Para o levantamento dos dados foram convidados profissionais
Enfermeiros, Médicos, Técnicos de Enfermagem e Agente Comunitario de
Saude das Unidades envolvidas na pesquisa que trabalham na atencéo ao pré-
natal de pacientes SUS. Participaram dessa etapa um obstetra, uma
enfermeira, um técnico de enfermagem e dois agentes de salde por UBS.
Também participaram trés gestantes por UBS que foram entrevistadas apos o
parto na Santa Casa de Misericordia de Penapolis, totalizando assim, 24
sujeitos para o levantamento de dados. Os pacientes foram selecionados de
modo aleatorio, independendo da raca, escolaridade e estado civil, tendo como
critérios de inclusdo do estudo a comprovacdo de ter feito o pré-natal na
mesma unidade dos profissionais pesquisados e 0 consentimento em participar
do estudo, consignado pela assinatura no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Dois meses ap0s avaliacdo inicial ocorreu reunido com 0s médicos,
enfermeiros, psicélogos e nutricionista envolvidos com a pesquisa, explanando
sobre os fundamentos tedricos e a relevancia da DP. Essa reunidao foi
coordenada pelo autor e por tocoginecologista (orientador da pesquisa). Foram
convidados nesse momento todos os profissionais enfermeiros e médicos das
unidades que trabalham com gestantes e puérperas, mesmo que nao
estivessem envolvidos na a pesquisa. Os profissionais que estdo lotados no

Nucleo de Atencdo a Saude da Familia (NASF) também foram convidados.

ApoOs esse levantamento, cerca de 6 meses decorridos da avaliacdo

inicial os mesmos profissionais que participaram da entrevista inicial, foram



27

entrevistados novamente sobre o que todas as discussfes relativas a DP
influenciaram na sua pratica de atencdo a saude, os depoimentos foram

gravados em midia digital.

3.2 Métodos

O questionario aplicado na abordagem inicial dos profissionais, bem
como o0 questionario destinado a avaliacdo das puérperas, estdo nos
APENDICES B, C e D. Esses questionarios foram aplicados individualmente
pelo autor no horario de trabalho desses profissionais em suas UBS de origem,
e para as puérperas aplicamos o questionario (APENDICE D) no hospital
durante a internacdo para o parto, sempre decorridas pelo menos 36 horas

desde a parturicéo.

A intervencéo tedrica aconteceu no dia 08 de fevereiro de 2013 com a
participacdo do Professor Doutor Luiz Ferraz de Sampaio Neto e do Psicélogo
Mestrando Lucas Bondezan Alvares no Centro de Educacdo Permanente
(CEP) da Santa Casa de Misericérdia de Penapolis, sendo o evento aberto a
diversos envolvidos no atendimento as gestantes e puérperas na cidade. A
atividade ocorreu no CEP da Santa Casa de Misericordia de Penapolis no
periodo da tarde e teve como proposta um trabalho de 3 horas envolvendo
contetdos relevantes, espacgos para discussdo das duvidas que surgiram,
assim como um momento para que os profissionais pudessem falar de suas
dificuldades e buscar junto ao grupo novas interfaces. Foram usados nessa
atividade os recursos disponiveis no CEP que sdo cadeiras de estudantes,
datashow, notebook, em sala confortavel e apropriada para a intervencao,
sendo também servido um lanche no intervalo das atividades. Para isso foi
conversado com a Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Penépolis
que se prontificou em liberar os profissionais para o encontro.

O foco inicial do encontro foi a apresentacdo de conteudos tedricos e
relevantes sobre a DP, buscando atualizar os profissionais sobre a tematica a
partir da construcdo de um novo olhar mais preventivo, integral com énfase nas
caracteristicas biopsicossociais. Convidamos os profissionais para que durante

a explanacéo, refletissem sobre as suas praticas, buscando a possibilidade de
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abrir a roda de conversar aproximando os conteudos com a realidade de suas
unidades. Consideramos desde o inicio a relevancia pratica do assunto, para
que esse momento fosse de construcdo tedrica, mas também, espaco para
troca de saberes.

Para elaboracdo dessa acdo usamos como base 0s principios da
Educacdo em Salde que, como relata Silva**, na educacdo continuada existe
um conjunto de praticas no sentido de promover oportunidade de
desenvolvimento do funcionario, com a finalidade de ajuda-lo a atuar mais

efetivamente e eficazmente na sua vida institucional.

3.3Procedimentos

Para inicio da pesquisa em campo, o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica e pesquisa da PUC-SP, com parecer de n° 1517 e as demais
instituicbes envolvidas. Para participacdo da pesquisa todos os participantes

assinaram o TCLE.

Os resultados das avaliagbes iniciais e das entrevistas finais foram
comparados, e consideramos como variaveis dependentes a existéncia de
grupo de pré-natal, a existéncia atual do tema DP nos grupos de pré-natal, os
critérios diagnosticos para DP, a conduta do servico para DP, a relevancia
(frequéncia e importancia) da DP e foram varidveis independentes a categoria

funcional do profissional entrevistado.

Para os técnicos de Enfermagem, Agentes de PSF e Puérperas foram
variaveis dependentes o conhecimento sobre DP e a relevancia do tema em

seus cotidianos.

A avaliacdo do impacto que a discusséo e capacitacao sobre DP teve
nos profissionais da salde aconteceu pelo confronto entre o questionario inicial
e a entrevista final. Para isso as entrevistas foram descritas, lidas e relidas

buscando investigar os fenbmenos envolvidos na pesquisa.
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3.4Apresentacao dos resultados

Apos transcricdo de todas as entrevistas, elas foram analisadas atraves
de um carater exploratorio, sendo usadas medidas estatisticas descritivas
(frequéncias simples e relativas dos termos-chave). A andlise qualitativa
buscou interacbes entre conteudos manifestos e inferéncias de conteudos
latentes nos depoimentos comparando com os dados estatisticos levantados.
As entrevistas foram processadas a partir de leitura tematica e, a seguir, 0s
trechos pertinentes foram codificados, identificando argumentos significados e

relatos de praticas relevantes aos objetivos do trabalho.

A seguir foi realizado um exercicio de triangulacdo de Minayo™, que a
partir de dados objetivos da andlise de relacdes e representacbes dos
diferentes atores, buscou-se compreensdo integrada do processo. A analise
realizada através desses pressupostos permite o estabelecimento de inter-
relacdo entre os fatos, as falas e as a¢bes dos individuos, o que permite uma
compreensao mais abrangente dos significados construidos socialmente na
relacdo dos sujeitos com o meio*. E para esclarecimentos dos resultados

dividimos em categorias tematicas para a discussao.
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4. RESULTADOS

As entrevistas foram efetuadas para grupos profissionais compostos por
meédicos (Grupo 1), enfermeiras (Grupo 2), auxiliares de enfermagem (Grupo
3), agentes do PSF (Grupo 4) e puérperas (Grupo 5) somando portanto trés
médicos, trés enfermeiras, trés auxiliares de enfermagem, seis agentes de

saude e nove puérperas.

Os médicos tiveram meédia etaria de 43,87 anos (31 a 56 anos),
enfermeiras 44,52 anos (31 a 57 anos), auxiliares de enfermagem 55,33 anos
(54 a 57 anos) e agentes do PSF 40,50 anos (21 a 54 anos). A grande maioria
dos profissionais era do sexo feminino (havia 1 médico, 1 enfermeiro e 1
agente do PSF); casados (sendo que entre as enfermeiras havia uma
divorciada e outra solteira; também entre os agentes do PSF havia 2 solteiros e

uma divorciada).

Os médicos tinham em média 1,67 filhos (de nenhum filho a 3 filhos), as
enfermeiras 1,43 filhos (de nenhum filho a 4 filhos), as auxiliares de
enfermagem tinham em média 3,67 filhos (3 a 4 filhos) e as agentes de PSF

tinham, em média, 1,17 filhos (de nenhum filho a 3 filhos).

O tempo de exercicio profissional em sua respectiva categoria foi de
19,67 (8 a 32 anos) anos entre os médicos, 23,00 (9 a 36 anos) anos para as
enfermeiras e 23,67 (22 a 25 anos) anos para os auxiliares de enfermagem.
Para os agentes do PSF a média foi 10,00 anos (8 meses a 10 anos). O tempo
que cada profissional esta alocado na UBS em que foi entrevistado foi, entre os
médicos a média de 13,67 anos (6 a 20 anos), enfermeiros 1,43 anos (1 a 2
anos), para os auxiliares de enfermagem 18,00 anos (10 a 23 anos), 0s
agentes do PSF tem média de tempo de trabalho nestas UBS de 7,83 anos (de

8 meses a 12 anos).
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Tabela 1. Caracterizacdo dos profissionais, média de tempo de exercicio e
tempo na unidade (em anos).

Profissionais Tempo de Exercicio Tempo na Unidade
Médicos 19,67 13,67
Enfermeiros 23,00 1,43
Auxiliares de Enfermagem 23,67 18,00
Agentes Comunitario de 10,00 7,83
Saude

4.1 Entrevistas iniciais

Todos os profissionais foram questionados sobre a existéncia, a
participacdo e a quem corresponde a coordenacdo dos grupos de gestantes
em suas respectivas UBS. Exceto pela Unidade 3, nas duas outras ha grupos
de gestantes, coordenados pela enfermeira, sem a participacdo dos médicos e
dos agentes do PSF e com a eventual participacdo dos auxiliares de
enfermagem. Também foram citados como profissionais que participam nos
grupos o dentista e nutricionista. Em uma das unidades investigadas (Unidade
3) encontramos inconsisténcia nas informacgdes, pois a enfermeira assinalou
que ha grupos, coordenados por estagiarios de um curso de enfermagem,
contudo o médico e os agentes do PSF afirmaram que ndo ha o grupo e

nenhuma das parturientes desta UBS participou do grupo, conforme tabelas.

Tabela 2. Respostas sobre a questdo 1. “Existe Grupo de Gestantes em sua
UBS?”, segundo a categoria profissional e a UBS onde esta locado o
profissional.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 TOTAL

SIM  NAO SIM  NAO SIM  NAO SIM  NAO
Médicos 1 0 1 0 1 0 2 1
Enfermeira 1 0 1 0 1 0 3 0
Aux. Enferm. 1 0 1 0 1 0 3 0
Ag. PSF 2 0 2 0 2 0 6 0
TOTAL 5 0 5 0 4 1 14 1
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Tabela 3. Respostas sobre a questdo 1. “Vocé participa desses grupos?”
segundo a categoria profissional e a UBS onde esta locado o profissional.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 TOTAL
SIM NAO SIM NAO AS VEZES SIM NAO  ASVEZES SIM NAO AS VEZES
Médicos 0 1 0 1 0 0 1 0 0 3 0
Enfermeira 1 0 1 0 0 1 0 0 3 0 0
Aux. Enferm. | 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2
Ag. PSF 0 2 0 1 1 0 1 1 0 4 2
TOTAL 2 3 1 1 3 1 3 1 4 7 4

Para médicos e enfermeiros questionamos sobre a frequéncia do
atendimento de pacientes com DP; os médicos referiram que nos ultimos seis
meses atenderam em meédia 3,8 pacientes com DP (de 1 a 10 pacientes) e
apenas uma enfermeira se recordava de uma paciente no ultimo semestre

(média de 0,33 pacientes), conforme tabela:

Tabela 4. Respostas sobre a questdo 4. “quantas pacientes com DP atendeu
no ultimo semestre?”, segundo a categoria profissional e a UBS onde esta
locado o profissional.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 MEDIA
Médicos 5a10 la2 1 3,8
Enfermeira 1 0 0 0,33

A conduta clinica dos médicos a partir da suspeita de DP era conversar
com a familia e encaminhar para o atendimento especializado em saude
mental. Uma das enfermeiras entrevistadas citou que também encaminharia
para o atendimento de saude mental, as duas outras desconheciam o que

fazer.

Para as auxiliares de enfermagem e agentes do PSF houve
guestionamento especifico sobre se efetuavam visitas domiciliares para
puérperas, nenhuma das auxiliares de enfermagem participa dessas visitas e
todas as agentes afirmaram fazer visita domiciliar para puérpera.

Perguntadas se sabiam o que era DP, todas as auxiliares de

enfermagem e cinco das seis agentes do PSF, afirmaram saber do que se
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tratava. Uma das agentes do PSF afirmou saber “mais ou menos” o que era

DP, conforme tabela:

Tabela 5. Respostas sobre a questdo relativa ao conhecimento da DP,

segundo a categoria profissional e a UBS onde esta locado o profissional.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 Total
SIM  NAO SIM  NAO MAIS OU MENOS SIM  NAO SIM  NAO MAIS OU
MENOS
ACS 2 0 1 0 1 2 0 5 0 1
Aux. Enferm 1 0 1 0 0 1 0 3 0 0

Também inquiridas sobre se consideravam comum a situacado de DP,
duas das auxiliares de enfermagem afirmaram que ndo era comum e todas as
agentes do PSF também disseram n&o ser comum esse problema. Apenas
uma das agentes do PSF se recordava haver visitado uma puérpera com DP

nos ultimos seis meses.

Tabela 6: Respostas sobre a questdo relativa sobre considerar a DP um
problema comum, segundo a categoria profissional e a UBS onde esta lotado o
profissional.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 Total
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIm NAO
ACS 1 1 0 2 2 0 3 3
Aux. Enferm 0 1 0 1 1 0 1 2

Com relacado as parturientes incluidas nas entrevistas, a média etaria foi
de 25,67 anos (de 14 a 38 anos), cinco eram solteiras e quatro casadas ou em
unido estavel. Na Unidade 1 duas puérperas participaram do grupo de
gestantes e na Unidade 2 houve uma que participou do grupo. Todas as

demais nédo participaram de grupos de gestantes, conforme tabela.

Tabela 7. Respostas sobre a participacdo das puérperas nos grupos, segundo
a UBS onde frequentou o pré-natal.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 TOTAL
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Puérperas 2 1 1 2 0 3 3 6

O numero maximo de reunibes daquelas que participaram dos grupos

referiram participar foi em duas reunifes. Inquiridas sobre conhecer o que é
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DP, quatro entre as nove puérperas afirmaram saber do que se tratava, uma
delas afirmou saber “mais ou menos” 0 que era isso e as demais
desconheciam esse termo. Nenhuma delas se lembrava de ter havido

discusséo sobre DP nos grupos de pré-natal, conforme tabelas.

Tabela 8: Respostas sobre o conhecimento do que é DP, segundo a UBS onde
frequentou o pré-natal.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 TOTAL
SIM  NAO MAIS OU MENOS SIM NAO  MAISOU | SIM NAO  MAIS OU MENOS SIM NAO MAIS
MENOS OU MENOS
Puérperas | 1 1 1 2 1 0 1 2 0 4 4 1

Tabela 9: Resposta a pergunta se na reunido do pré-natal foi discutido DP,
segundo a UBS onde frequientou o pré-natal.

Unidade 1 Unidade 2 Unidade 3 TOTAL
sIM  NAO siIM  NAO sIM  NAO SIM  NAO
Puérperas 0 3 0 3 0 3 0 9

4.2 Entrevistas ap0s a intervencao educativa

Apés a realizacdo da capacitacdo, os mesmo profissionais de nivel
universitario que participaram da primeira etapa foram entrevistados para
investigar os resultados apos a intervencdo. Todos os enfermeiros participaram
da capacitacdo e da entrevista, contudo na equipe médica, apenas um
profissional participou da capacitagdo, mas mesmo assim todos o0s

participantes iniciais foram entrevistados.

Das trés enfermeiras, duas relataram que mudaram suas praticas de
atendimento a gestante e puérpera, e um apresentou um novo olhar estando
mais sensibilizado e relatou as grandes dificuldades encontradas em sua

macro.

Enf (Unidade 2): “Assim ¢ a gente mudou totalmente a ficha de cadastro
da gestante e dou puerpério também e nessa nova ficha inclui alguma novas
coisas, por exemplo a participacdo dos pais, o relacionamento delas com o

marido, entdo eu acho que isso ajudou bastante”.
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Enf (Unidade 2): “Na minha pratica eu mudei o meu olhar focado nas
gestantes sabe. Prestando mais atencdo até nos gestos dela sabia? No papo
gue a gente leva, eu consigo agora identificar o psicoldgico dela, vamos falar
assim, como ela esta psicologicamente, se ela esta abalada se ela esté feliz, se
esta feliz com a gestacdo se ndo esta. Eu mudei bastante em relacédo a isso,

prestar mais atencéo né, nos sinais”.

A participante demonstrou se preocupar mais com a conversa que ela

conduz ao atender a gestante.

Enf (Unidade 1): “ Sim eu tento, eu fico com uma gestante ou puérpera
mais de uma hora conversando, se estd acontecendo algum problema, no
entanto no dia em que te liguei eu tinha ido visitar uma gestante, e ela nédo
queria sair da cama ndo queria comer o marido reclamou que ela estava em
depressao profunda. Ai fui conversei trouxe ela para cd, e sei la eu o que falei
para essa gestante, que ela comecou a se animar. Falei que ela ndo estava
prejudicando a ela e sim a crian¢a, coisa que nao € tdo real né, mas foi a
brecha o caminho que encontrei. E outra ela estd com uma tia que ela gosta
muito com CA (Céancer), o pai e a avdO morreram ha pouco tempo, o avd

também nao esta bem, entdo tudo isso estava em cima da gestante”.

Enf (Unidade 3): “aqui somo em dois enfermeiros para populacdo de

11.000 pessoas, tem dia que tenho que ir para a farmacia”

Nesse relato a enfermeira estd mais sensibilizada para a maior
aproximacdo com a gestante, estabelecendo vinculo positivo que colabora para
relacdo paciente-profissional da saude. Outro ponto importante diferente da
primeira entrevista foi ela ter encontrado caminho de aproximagéao, e percebeu
no atendimento mais detalhado os problemas familiares, e perdas significativas
que estava envolvido no contexto da gestacdo. Ela também expressou que é
possivel estar por mais tempo com a gestante, melhor avaliando e intervindo

de forma eficaz.
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Uma enfermeira considerou o encontro como ocasido educativa, no
sentido de terem ali a possibilidade de expor os seus problemas, e ir além da
informagdo sentindo como espago potencial para a conversa menos

centralizadora e mais resolutiva.

Enf (Unidade 1): “... foi muito boa, deu para aprender bastante o
pessoal gostou muito e falaram que deveria ter mais vezes este tipo de
capacitacao para a gente poder expor mais 0s nossos problemas. Para expor e
ver como a gente poderia resolver os problemas, porque sdo muitos. Teve
espaco para poder conversar, porque até entdo Lucas, a gente era a gente,

médico era médico e 0s agentes comunitarios”.

Anteriormente a intervencdo, o0s profissionais demonstravam
sentimentos relacionados a impoténcia e falta de integracdo, e quando essa
enfermeira fala da importancia de se ter um espaco no qual a equipe possa
falar sobre si, um espaco onde diversos atores conseguem conversar e se

integrar sugere que faltem espacos assim na rede.

O unico médico que participou da capacitacdo relatou que comecou a

observar mais os casos apés a reuniao.

Méd (Unidade 3): “... eu comecei a prestar mais atencéo na intencéo de
tentar diagnosticar algum caso, a maneira continua a mesma mas € diferente

na hora de tentar diagnosticar, de uma forma mais ampla”.

Relatou também que, a partir de agora entende a necessidade de
observar a problematica de DP, inclusive em consonancia com a equipe,
percebendo que toda a equipe deve estar atenta a essa realidade como

relatou:

Méd (Unidade 3): “Essas propostas de mudancas sao muito
interessantes, para o pré natal e para o acompanhamento das pacientes, é
importante que todo mundo esteja mais atento para diagnosticar perceber

algum sinal que tenha alguma coisa para encaminhar”.
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4 .3Diario de Bordo

Durante toda a pesquisa, foram feitas anotac¢fes relacionadas as
observacbes do pesquisador buscando verificar dados que né&o
necessariamente estavam dentro dos objetivos da pesquisa, mas que de
alguma forma poderiam ser Uteis para observacdes e crescimento pessoal e da

pesquisa. Denominei esta pratica de “Diario de Bordo”.
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5. DISCUSSAO

Para a discussdo, os resultados foram divididos em categorias
tematicas, sendo usadas algumas falas para representar o todo. No Apéndice

F, outros relatos podem ser conferidos.

5.1Visao fragmentada e biomédica do cuidado a gest  ante

A andlise dos grupos nos permite afirmar que eles eram relativamente
homogéneos entre si e representativos das equipes em que estao inseridos.
Todos os profissionais podem ser reconhecidos como experientes em suas
areas de atuacao, pois tem mais de cinco anos de pratica profissional. Também
consideramos que o vinculo e o conhecimento da realidade que presencia nas
unidades em que trabalham também estéo caracterizados nesses profissionais,
pois todos estéo lotados na UBS que representam ha mais de um ano. Dessa
forma acreditamos que suas respostas reflitam a realidade do profissional de

uma unidade de saude de nivel primario, concernente a abordagem da DP.

Aparentemente, o0s resultados das entrevistas demonstraram que
durante o pré-natal ndo se oferece espaco para discussdo dos aspectos
emocionais da parturicdo. O pré-natal € destinado basicamente ao olhar
fisiologico e médico, focando as rotinas dos cuidados médicos, odontoldgicos e
de enfermagem na gravidez e trabalho de parto, deixando-se de lado o olhar
para 0s aspectos psicolégicos desse periodo. Dessa forma, podemos supor
que ocorre fragmentacdo do cuidado, com olhar hegemdnico, em que o0s
profissionais que prestam o servico no pré-natal parecem ndo ter uma visdo
holistica do desenvolvimento, deixando o olhar biopsicossocial passar

despercebido.

Essa situacdo ndo parece ser exclusiva do atendimento a saude de

Penapolis, pois, segundo Santos et al.*®

um pré-natal com orientacdes
marcadamente técnicas caracterizaram grande parte da abordagem dos

profissionais, os induzindo ao ndao aproveitamento da consulta como espaco
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privilegiado de educacdo em saude e de construcao de significados coletivos e

individuais sobre a gestacdo e a maternidade.

A transcricdo de trechos das entrevistas com 0os membros da equipe
multiprofissional de saude ilustra essa situacdo, como pode ser observado a
seguir a partir da questdo relativa a como se faz a dindmica do pré-natal.
Usamos aqui, apenas trechos de alguns depoimentos para ilustrar o0s
resultados, a integra das entrevistas encontram-se no Apéndice F.

Enf (Unidade 3): “... as orientacbes a gestantes fazemos na hora do
pré-natal, falamos bastante sobre o aleitamento o preparo da mama né, na
abertura do pré-natal individualmente e depois na coleta do pezinho que

orientamos as puérperas”.

Enf (Unidade 1): “No 1° Trimestre eu abordo como ocorre a gestacao e
porque ocorreu. A parte sexual o que acontece com a fecundacdo, como ela
ocorre, eu mostro o espermatozéide ele entrando no 6vulo, ainda abordo a
menstruacdo muitas ainda ndo sabem esses assuntos, falo do sistema
reprodutor masculino e feminino, ai eu comeco abordar a gestacdo

propriamente dita”.

Méd (Unidade 1): “Olha eu néo sei te falar, os temas discutidos”.

Segundo o Manual Técnico “Pré-natal, Parto e Puerpério” do Ministério
da Satde* muitos dos sintomas fisicos manifestos mascaram problematicas
subjacentes. Por isso, em vez de fazer uma série de rapidas perguntas,
especificas e fechadas, é importante encorajar a mulher a falar de si. Dessa
forma, os profissionais da saude precisam se sensibilizar sobre a importancia
do saber ouvir a gestante, isso significa que além das recomendacfes que
devem ser dadas, deveria se oferecer as futuras maes um espaco onde elas
tivessem a oportunidade de falar de suas angustias e dificuldades enfim, falar
de si. Uma estratégia para tal enfrentamento seria o “pré-natal psicoldgico”
apresentado nos estudos de Arrais, Cabral e Martins*’ que teria como objetivo

configurar um espaco importante de apoio as mulheres para a escuta e a troca
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de experiéncia, com a mediacdo do psicologo da equipe multiprofissional de
saude nas relacbes de comunicacao e interacdo entre casal, familia e equipe
médica. Frente aos nossos resultados, identificamos que os espacos dos
grupos de gestantes ndo foram dedicados a escutar as gestantes, mas sim
usados como espaco de palestras informativas, focadas nos aspectos técnicos

da gestacédo, onde pouco é conversado das questdes emocionais.

5.2 Desencontro nos relatos

Esses dados foram corroborados pelas puérperas e profissionais da
saude, cujos depoimentos mostraram o pequeno nimero de encontros além de
nao ter sido discutido em nenhuma reunido de nenhum grupo o tema DP. Em
contraponto, algumas das puérperas relataram ter o conhecimento de casos de
DP e confessaram-se temerosas de desenvolver o quadro, além de
manifestarem algumas duavidas em relacdo ao tema, como podera ser

observado a seguir:

Puérp. (Unidade 1): “fui uma ou duas vezes s0. Nao lembro os temas

gue foram discutidos”.

Méd. (Unidade 2): “Normalmente o que eu sei que elas fazem ég,
orientam em relac&o ao tipo de parto, explicam como € o parto normal como é
a cesarea, explicam os cuidados com o bebé, para dar banho, e sempre falam

da amamentacao”.

Puérp. Unidade 2: “A, eu tenho um pouco de medo de ter, eu ia nos
postinho e bastante mulher falava, a eu ja tive, o agente do posto mesmo falou
para mim inclusive na terca, ela disse que teve também e agora eu coloquei na

cabeca, agora tenho que tirar. E € normal uma mulher ter?”

A leitura atenta dos depoimentos acima nos revela uma aparente
contradicdo em relacdo ao ponto de vista das puérperas em contraste com o

depoimento dos profissionais da saude, sugerindo que os poucos casos de DP
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percebidos pelos profissionais ndo condizem com a elevada frequéncia com

que € observado pelas participantes da pesquisa.

Ficou claro pelas manifestacfes dos profissionais de saude (médicos,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem) e agentes de saude, sendo
confirmado pelas puérperas que nao existe numero adequado de profissionais
psicologos capacitados a trabalhar na atencdo priméria com vistas a ampliar a
visdo biomédica do processo gestacional-puerperal para uma abordagem
biopsicossocial mais adequada. Em Penapolis existem psicélogos que atendem
nos ambientes de atendimento referenciado (na Maternidade e no Nucleo de
Apoio & Saude da Familia — NASF), a quem os profissionais da atencao
priméria podem recorrer em situagdes especificas. Contudo, esta dindmica faz
com que se perca aquilo que Menezes et al.'* denominaram de “deteccéo

precoce da DP”.

Segundo constatamos nas entrevistas, 0s grupos sao conduzidos pelas

enfermeiras das UBS. Estudo de Cunha et al.*®

apresentou como resultado que
a participacdo de enfermeiros e enfermeiras obstétricas tem fundamental
importancia para o fortalecimento da assisténcia pré-natal, entretanto sdo
necessarios investimentos na formacdo de pessoal qualificado, para o
atendimento a mulher no ciclo gravido-puerperal, a fim de melhorar, cada vez
mais, a qualidade de atendimento nos servicos de saude materna. Podemos
entender que esse compromisso nao deve ser voltado apenas ao profissional
de enfermagem, e deve sim ser compartilhado visando o desenvolvimento de
uma clinica ampliada efetiva, que possa oferecer diferentes profissionais da
equipe de salde capacitados para lidar com essa demanda. Merhy e Ceccim®
destacam a necessidade da construcdo de espacos abertos para novas
praticas, que possa ser um lugar estratégico de mudanca do modo de produzir
saude. E justamente no fato de o trabalho em salde somente ser executado
plenamente a partir da relacdo entre pessoas que reside a potencialidade de
construcdo de uma clinica diferenciada, de uma clinica voltada para as

necessidades singulares do usuario.
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Estudo realizado por Valenca e Germano® relatou a existéncia de
dificuldades quanto a atuacdo do enfermeiro no pré-natal para prevenir a DP.
Os autores discutem que essas dificuldades ndo se referem a estratégia da
salude de familia em si, mas a forma como sao conduzidas as consultas de pré-
natal, dificultando uma abordagem integral da gestante. Isso reforca a
necessidade de se desenvolver olhar mais integral a gestante, em que os

aspectos biopsicossociais devem ser envolvidos.

5.3Divergéncias entre os profissionais sobre o que é a DP

Diante dos dados colhidos ficou claro que ha divergéncias entre os
profissionais sobre o que é a DP e também na forma como elas percebem a
prevaléncia dessa patologia. Percebe-se que ha uma visdo técnica dos
meédicos e uma visdo pouco técnica, mas bastante emocional por parte das

enfermeiras, como exemplo citamos alguns depoimentos.

Enf. (Unidade 1): “Eu tive dois casos interessantes e vi a recusa do
bebé, a mée inclusive tentou assassinar o filho, ela punha fogo em todas as
roupas do filho, a ndo aceitacdo do bebé, todas que eu vi rejeitavam o bebé.
N&o aceitam aleitamento, ndo aceitam cuidar, ndo aceitam dar banho. O nené
chora o tempo inteiro e ela ndo estd nem ai para a crianga € assim que eu Vi
pessoalmente a DP, nem sei se € nesse eixo mas foi assim que eu vivenciei.
As vezes ela recusa o marido ndo deixa ele ver o filho, mas o eixo o principal é

e rejeicao, é interessante esse negocio”.

Enf. (Unidade 3): “Entdo, eu ndo tenho pego nenhum caso, aqui pelo
menos, talvez na conversa, na hora que ela chega, como ela cuida da crianca,
se ela esta tendo interesse em amamentar, porgue 0 puerpério € a gente que

faz, entdo as vezes vocé consegue ter alguma nogéo ai né”.

Em relacdo a prevaléncia do problema os ACS relataram observar
comportamentos que poderiam ser caracterizados como DP, ja os enfermeiros,
médicos e auxiliares consideram esse problema com baixa frequéncia em seu
dia a dia. Esses dados nos mostram a necessidade de capacitacdo para todos

0s niveis (do médico aos agentes de saude) em relacdo a DP, pois em nossos
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resultados detectamos profissionais que demonstraram nao estarem
adequadamente preparados técnica e emocionalmente para suspeitar,

diagnosticar e tratar DP.

Tendo em vista a elevada prevaléncia do problema e as importantes
consequéncias para a mulher e seu concepto, podemos considerar a DP como
relevante problema de satide publica. Valenca e Germano*’ consideram que é
necessario que o profissional de salde seja capaz de atuar com criatividade e
senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva em
saude, que envolva acdes de prevencéao, protecdo, recuperacao e reabilitacao.
Para isso alguns pontos sao importantes, como ainda citam o0s autores,
cabendo a este profissional dominar o conhecimento acerca da DP para atuar
no acolhimento e direcionamento adequado da gestante durante um pré-natal
continuo, humanizado e integral, numa légica de prevencdo deste transtorno

mental.

Assim, acreditamos que seria recomendavel aos profissionais de saude
de Penapolis participar de capacitacbes para que entre outras competéncias,
estejam preparados para conhecer o contexto soécio-familiar da gestante,
identificar fatores de risco para a DP e realizar intervengcées de apoio

emocional ainda no ensejo da consulta de pré-natal.

Importante também serd pensar na formacdo que os profissionais da
saude estdo tendo, pois, aparentemente as formagfes académicas acabam
reforcando essa visdo mais hegeménica da saude, focando em aspectos
biolégicos e das doencas. Leopaldi®* faz uma reflexdo importante no qual
afirma que a formacéo profissional ndo contempla estratégias de mudancas,
taticas e politicas ou abordagens para debates neste nivel com outras
categorias. A formagao acaba reforcando a reducéo racionalista do sistema, ao
visto que toda a tendéncia mais integradora do trabalho é ainda algo do
individuo trabalhador, ndo se tornando compromisso da categoria e esta é uma

das razbes para ser engolido na paralisia do sistema.
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Com isso € importante também que se criem espacos para 0S
profissionais trabalharem com suas possibilidades criativas, onde existam
possibilidades de compreenséao de sua realidade buscando a resolubilidade em
sua coletividade. Ainda Leopaldi®* apresenta a realidade da satide como sendo
um funcionamento onde ndo ha incentivo para a criagdo, mas para a
improvisacdo; ndo ha espaco para métodos mais integrativos, mas sim para
definicbes atributivas das tarefas, que se tornam pesadas, sem graca e sem
envolvimento, e com esse modelo fragmentado de olhar para a saude,

dificuldades sdo encontradas diante do fazer saude de forma mais ampliada.

Com isso ampliamos a discussédo sobre a DP, como uma questao de
politica publica da salude e ndo de sujeitos e profissionais isolados. Como
podemos constatar na cartilha do Ministério da Saude dirigida aos facilitadores
de educacéo permanente, a clinica ampliada necessita da construcéo cotidiana
pelo conjunto dos trabalhadores bem como um processo de organizacdo e
gestdo do trabalho que possibilite essa construgéo®. Segundo a cartilha o
modo predominante de funcionamento dos servicos de saude se caracteriza
pela pouca integracédo entre os diferentes trabalhos, poucos espacos coletivos
para a reflexdo, analise e troca de saberes entre os diversos profissionais e
tendéncia das acdes gerenciais ficarem restritas aos aspectos burocraticos e
administrativos e as normas de funcionamento de servigos. Sendo assim,

segundo Fortuna *° a equipe precisa “ser cuidada para produzir cuidados”.

5.4 Angustias, despreparo e impoténcias do profiss ional

De fato, analisando as entrevistas encontramos momentos em que 0S
profissionais de saude apresentavam suas angustias diante do ndo saber o que
fazer com os sentimentos que as maes passavam para eles. Diante dessa
dificuldade profissional, buscavam dar conselhos como, por exemplo, “procurar
uma religido” ou “tentar esquecer e pensar em outras coisas”, ndo oferecendo o
apoio profissional, mas sim o suporte emocional pessoal. Essa situacéo fica
clara no relato de uma ACS que diante de um quadro percebido por ela como
DP, teve sentimento de angustia com o que aquela mae trazia de conteldo

emocional, ndo aceitando os sentimentos negativos que a paciente lhe falava,
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que se intensificou por ela mesma ter tido DP, esse exemplo destaca a

sensacao de impoténcia do profissional da saude.

AGS (Unidade 3): diante uma visita: “O que eu fico indignada € na
maioria das casas que eu vou. O povo fica falando dessa Depresséo, e isso me
choca, as vezes € até ignorancia da minha parte mas eu ndo aceito, eu falo,
mas gente como uma pessoa pode viver com Depressao, € estranho isso, e eu

falo, ndo vocé nao pode aceitar isso...”

Juntamente com essa impoténcia diante dos sentimentos expressados
pelas puérperas, uma enfermeira relatou seus sentimentos primitivos e sua

forma de pensar:

Enf. (Unidade 1): “Nossa...isso acaba, isso acaba, da uma vontade de
esganar de dar uma surra na “bicha”, essa é minha vontade, e porque que fez?
Se tem um monte de métodos de contracepc¢do, porque que fez? Isso é
muito...se vocé nao tiver uma estrutura psiquica vocé endoida...s6 vocé

acompanhando para ver de perto.”

Santos, Saunders e Baido® analisam em sua pesquisa que, apesar de
existir na saude ainda um modelo hegeménico com abordagem biologicista,
medicalizante e procedimento-centrada, presente na formacdo académica dos
profissionais da area da saude, precisa-se urgentemente romper essa
realidade para dar lugar a processos educativos que possibilitem a articulagcéo
de conteudos e de campos disciplinares distintos, promovendo praticas

profissionais organizadas a partir das necessidades de saude da populagéo.

Com isso refletimos a importancia da politica de educac¢do permanente
na saude para capacitar os profissionais com capacidades técnicas,
fortalecendo conhecimento, habilidades, atitudes e praticas em suas rotinas.
Mas também a mesma politica mostra a importancia de além da acédo
educacional propriamente dita, abranger os componentes da capacitagdo como
parte essencial da estratégia de mudanga institucional, com enfoque nas

transformacdes das praticas e analise coletiva dos processos de trabalho.
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5.5 A forma de realizar diagndsticos

Ficou claro no presente trabalho que os profissionais da saude ndo tém
critérios objetivos para avaliar casos de DP, demonstrando assim que todos
tém dificuldades para fazer o diagnostico e quando fazem € do mesmo modo,
mutatis mutandis tanto para os médicos e enfermeiros como para 0s agentes
comunitarios de saude. Quando questionados sobre a forma de realizar os
diagnésticos ou como percebem uma mulher com DP obtivemos as seguintes

respostas.

ACS (Unidade 3): “Na minha area eu nado vi ninguém, mas o pessoal
fala bastante. O que eu fico indignada é na maioria das casas que eu vou. 0

povo fica falando dessa Depresséao, e isso me choca...”

Enf. (Unidade 1): “As que eu presenciei eu fiquei morrendo de medo
dela matar, inclusive precisaram separar ela do bebé, por isso acho super
importante isso ai, ndo sei se existe alguma coisa antes da gestacao para fazer
com essa mae, ndo sei pois ndo pesquisei isso a fundo, ou se € apos o

nascimento”. “...eu ndo tenho uma base cientifica para trabalhar com isso”.

Méd. (Unidade 1): “J& percebe logo quando ela vem, as vezes pela
carinha dela, entendeu, as vezes pelo relato dela. As vezes elas nao relatam
muito mas falam, muitas ndo querem amamentar, ai pergunto porque ela néao

guer amamentar, ai comeco a perguntar...”

Percebemos também nas falas que os sintomas que os profissionais
relacionam a DP sdo especificamente os que estdo relacionados ao bebé, ou
seja, rejeicdo, ndo querer amamentar, agressao e 0s aspectos intrinsecos das
puérperas ndo sao tdo observaveis por todos. Isso leva a uma reflexdo sobre
as maes que também podem demonstrar uma DP com comportamentos
relacionados, por exemplo, a super protecdo. Uma ACS que disse ter tido esse
problema relatou:
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ACS (Unidade 3): “Comigo ja foi o contrario, eu grudei na minha filha,
ninguém podia chegar perto da minha filha eu grudei nela. Eu acho que era
tanta vontade de ter meu marido perto e eu nao tinha, eu passei 0s 9 meses
sozinha, entdo eu grudei na minha filha, eu chorava, chorava, e minha filha

chorava, chorava junto e eu grudava nela”.

E importante considerar que a DP tem etiologia multifatorial, assim é
fundamental analisar todo o contexto em que a paciente esta inserida,
especialmente considerando-se 0s antecedentes pessoais, as peculiaridades
que cercam a atual gestacdo bem como aspectos clinicos desta gestacao.
Essa analise permitira a deteccdo de indicios da futura ocorréncia de um
possivel transtorno depressivo. Em nossos resultados constatamos que o0s
profissionais da saude apresentaram como instrumento a prépria forma de
pensar e observar a partir de suas proprias experiéncias, pois em alguns casos
o sentimento de davida em relacdo ao tema ficou claro. Isso demonstra a
importancia de ampliar a discuss@o no municipio sobre questdes que referem a
aspectos além do técnico sobre gestacao parto e puerpério e também além do
que estad apenas manifesto. Os profissionais demonstraram essa forma de

observar e diagnosticar a DP:

Enf. (Unidade 2): “Eu tento trabalhar isso desde o comec¢o eu dou varios
exemplos para elas sabe, geralmente acho que € assim..”

“... eu converso com elas a minha experiéncia”

ACS (Unidade 1): “Olha eu ja tive sim contato com familias com
gestantes, inclusive eu pessoalmente quando tive meu filho acredito que o que
eu tive foi, mas foi assim tratado, eu tive ajuda dentro da minha casa, ajuda da
minha mae. Entdo se eu ouvi falar, eu tive contato proprio e tive contato com

puérpera sim, e trouxe para fazer tratamento.”

Essa profissional, ACS da Unidade 1 que ja foi paciente da rede,
demonstrou uma probabilidade de que talvez os casos figuem as vezes
restritos ao contexto familiar. Santos e Penna® justificam essa situacdo do

ponto de vista antropologico explicando que em nossa sociedade ocidental as
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mulheres desde pequenas sado orientadas para serem amaveis,
compreensivas, tranquilas, equilibradas e acolhedoras, caracteristicas que
serdo cobradas muitas vezes em diferentes momentos de sua vida.
Provavelmente, em decorréncia disto as mesmas cobrancas acontecerdo
durante o ciclo gravidico-puerperal exigindo o modelo utépico de “mée
perfeita”, subentendendo-se uma visdo romanceada de maternidade que foi
construida durante os séculos, e estar diante esse paradigma pode levar a
familia e a puérpera a desenvolver sentimentos de vergonha por perceber que
estd contrariando esse esteredtipo feminino deixando assim de expor o
problema aos profissionais. Aliado a essa realidade temos a pouca relevancia
dada pelos profissionais ao problema da DP, cuja conjuncdo determina um
“campo cego” no qual o problema existe, mas ndo € visto por quem cuida e

guem passa tem poucos caminhos a recorrer.

5.6 Os encaminhamentos

Diante de alguns poucos casos de DP que foram observados nos
altimos seis meses pelos profissionais, a conduta geral foi o de encaminhar
para referenciamento de nivel secundario em saude mental, percebemos que
ocorre uma desvinculagdo com a paciente projetando para outro servico aquela
responsabilidade, ndo pertencendo mais aquela unidade, e ndo ocorrendo
também uma troca de saberes e dialogos entre a atencédo basica (UBS) e o
atendimento referenciado de nivel secundario (Saude Mental). Podemos citar

como reflexos desta conduta:

Téc. Enf. (Unidade 3): “Comuniquei a enfermeira e a GO que

chamaram a psicologa para conversar. Encaminhamos.”

Enf. (Unidade 1): “A conduta foi encaminhar para a Saude mental, ndo
tinha jeito, era encaminhar. Ela quase se matou nos separamos ela da crianca
de 5 meses, ela morava em uma fazenda, eu trouxe ela para dentro da minha
casa, ela quase pois fogo no meu guarda roupa porque ela via roupa de
criangca ela ia queimar e fez tratamento psiquiatrico para poder aceitar a

crianca.”
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Destacamos outra situacdo que fica flagrante. Nesse caso relatado pela
enfermeira, que foi a conduta de levar a puérpera para dentro de sua propria
casa, mostrando 0S poucos recursos no municipio para lidar com essa

problematica.

Méd. (Unidade 1): “A gente até acompanha, mas encaminha para o

psiquiatra.”

Ao ser perguntado se teve contato depois ele respondeu:

Méd. (Unidade 2): “Nao...ela fica ai tratando mais 1a.”

Uma enfermeira relatou sua experiéncia em outro Estado quando
passou por situacdo de DP. Naquela cidade, por ter pouca assisténcia, ela e
sua equipe tiveram que fazer um trabalho bem integrado, que segundo ela teve

resultados positivos, como é visto em sua fala:

Enf. (Unidade 2): “A gente fazia visita todos os dias, a ACS me
acompanhava, chamamos a psicologa, a gente tinha la na unidade, a
assistente social também acompanhava todo mundo... a familia a gente
também reuniu a familia, o pai os avos as irmas, e foi assim que a gente
comecou a trabalhar ndo precisou nem de medicamento. Ela morava, era
divisa do Paraguai ai ia de barquinho, tinha a ilha Margarida, e ela morava

nessa ilha, e a gente atendia ela, foi assim que a gente trabalhava com ela.”

Diante de tais dados fica a reflexdo da importancia que deve ser dada ao
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vinculo profissional-paciente. No estudo de Santos et al.™ é descrito que

durante a gestacdo e também no puerpério _ (grifo meu), a paciente vivencia

medos, angustias, duvidas e preocupacdes que as faz buscar apoio em
alguém, ndo sO tecnicamente capacitado para uma abordagem clinica, mas
que também seja sensivel a escuta e ao dialogo a fim de que assim se sinta
acolhido. Durante o periodo do pré-natal a puérpera sente na equipe a
referéncia para as suas questbes emocionais e duvidas, e depois do parto

quando busca nessa mesma equipe uma expectativa de que sejam resolvidas
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suas questbes, a paciente € encaminhada para outro setor perdendo esse
vinculo ja construido no pré-natal. Esse encaminhamento pode simbolizar um

rompimento de confianca.

Uma possivel estratégia para essa realidade € o trabalho em rede, que
pode ser definido como um sistema de nos e elos capaz de organizar pessoas
e instituicbes, de forma igualitaria e democréatica, em torno de um objetivo
comum®. Tem entre seus principios a autonomia, conectividade, participac&o,
descentralizacdo e dinamismo com resolubilidade. Isso representa construir
uma rede de apoio com multiplos atores levando em consideracao
integralidade do atendimento e a melhor comunicagcéo entre os ativos, com
possibilidades de implementacdo de acbes conjuntas, reduzindo assim a
fragmentacao do cuidado.

O fato de encaminhar cria nos profissionais uma falsa impressao de que
aguela paciente com DP ndao é mais de sua responsabilidade, quando na
verdade a responsabilidade é da rede, e sendo essa com fios bem conectados

o didlogo deveria ser possivel.

Ocorre entdo, pratica de triagem das pacientes e encaminhamento
sistematico para outros niveis de atencdo, ficando o paciente sob a
responsabilidade de servicos de outras unidades de saude, e ndo mais aquela
que é de sua referéncia. Reduzindo drasticamente a eficacia do sistema basico
de atencdo a saude, bem como danificando o vinculo dos pacientes com a
UBS.

Enf. (Unidade 1): “Eu acho que toda gestante teria que ter (toca o
celular), deveria ter um acompanhamento psicoldgico. Isso deveria ser uma
norma uma coisa de rotina, porque vocé muda psicologicamente durante uma
gestacdo, ndo vem me dizer que ndo muda porque muda, e muito, tem hora
que vocé ndo pode ver fulano ndo pode ver ciclano, da murro na parede, as
vezes mesmo vocé querendo mesmo vocé desejando...eu acho que muda, por
iIsso eu acho que toda gestante deveria ter o acompanhamento por 9

meses...ndo é sO com o enfermeira ndo, porque o enfermeiro resolve uma
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parte...mas a cabeca (aponta para a dela)...eu tento mostrar para elas a
importancia de cuidar de serem carinhosas (entra filha da enfermeira na sala).
Entdo eu acho que eu consigo resolver algumas coisas, mas essa parte de
mente do que ela sente em relacdo ao ser que ela estd gerando, nés temos
drogas aqui no meio, nos temos gestantes usuarias de crack e cocaina, ela sai

agui da consulta e vai ali “pitar”, tem gestante que é alcodlatra.”

Enf. (Unidade 1): “.. 90 %, a maioria. Se VvOCé conversar com as
gestantes, Nossa Senhora, vocé cai das pernas, e quando chega aqui na noia?

Chega assim na consulta e vocé viu que ja “pitou”, e etilista”.

5.7 Proposta da capacitacao

A proposta de nosso estudo previa a capacitagdo da equipe
multiprofissional de saude das UBS envolvidas no estudo em DP. Apos
investigacdo buscando-se a existéncia de alguma abordagem preventiva sobre
DP durante o pré-natal no SUS em Penapolis, e de que forma se aborda esse
tema nas praticas dos profissionais, foi proposta palestra de sensibilizacdo
destinada aos Médicos e Enfermeiros de todas as unidades que trabalham com
gestantes e puérperas, inclusive os que participaram da pesquisa e também
agueles que ndo participaram no levantamento de dados. A liberagdo das
atividades nas unidades de origem dos profissionais da rede e a presenca do
ponto no local da capacitacdo que foi 0 modo que a Secretaria da Saude de

Penapolis autorizou, contribuiu para a elevada participacéo desta atividade.

A dindmica da discussao permitiu observar a exposicao de situagcdes de
vivéncias da DP no cotidiano profissional e pessoal dos profissionais de saude.
Foram relevantes as citacdes as condicdes de vulnerabilidade da mulher
gestante e o risco de desenvolver a DP. Também ficou clara a dificuldade no
manejo técnico destes casos, quer seja pelo desconhecimento do tema, mas
também pelas limitacGes de profissionais tecnicamente capacitados no assunto
na rede de atencdo a saude do municipio. A presenca de enfermeira que além
de sua atuacdo em campo é presentemente gestora da Secretaria Municipal de
Saude, permitiu ressaltar o ponto de vista da gestdo, citando as dificuldades
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decorrentes da baixa articulagcdo entre o atendimento primario na UBS e os
casos referenciados para atendimento secundario na Maternidade. Usou como
exemplo a situacdo das gestantes drogaditas que também apresentam
problemas semelhantes.

Esse encontro possibilitou espaco para que os profissionais pudessem
falar também de suas impoténcias, incertezas e duavidas. Conforme ficou claro,
ndo ha na prética diaria dos profissionais esse espaco educativo-reflexivo, que
permita a oportunidade de falar de seus sentimentos, e nesse encontro tiveram
essa possibilidade. Seria interessante pensar como sugere a Politica Nacional
de Educacédo Permanente numa perspectiva de desenvolvimento da educagéo
permanente nos niveis mais altos de aprendizagem, planejando-se também
uma tarefa de mediacdo institucional para a criagdo dos contextos

organizativos que favorecem ou inibem certas praticas.

Dessa forma, ficou Obvio que ao ser oferecido esse espaco de
aprendizagem significativa o profissional demonstrou capacidade de refletir
sobre a sua realidade e pensar ndo somente sobre o “ser” profissional, mas
também o “ser” pessoal. Podemos pensar nesse “ser” como um unico e
integral, no qual muitas vezes se perde no que é pessoal e profissional, por

conta da visdo técnica e pragmatica em que se vive muitos casos na medicina.

Levanta-se entdo nesse momento, o questionamento da integralidade na
salde a gestante. Para Mattos®’ defender a integralidade é defender antes de
tudo que as praticas em saude no SUS sejam sempre intersubjetivas, nas
quais profissionais de saude se relacionem com sujeitos, e ndo com objetos. O
mesmo autor reflete que, defender a integralidade nas praticas é defender que
nossa oferta de agbes deve estar sintonizada com o contexto especifico de

cada encontro.

Ainda no contexto da integralidade, como foi levantado na roda de
conversa sendo uma necessidade que vai além da parte técnica destinada a

gestante, ndo devemos ter uma visédo reducionista do sujeito em relagéo a sua



53

doenca, mas sim, em consonancia do que afirma Mattos®’ manter a perspectiva

da intersubjetividade.

Isso implica na busca de construir a partir do dialogo com o outro,
projetos terapéuticos individualizados. Com esse olhar individualizado devemos
também trabalhar com os profissionais dessa pesquisa, que tem potencial para
0 aprendizado, mas que precisam ser ouvidos de forma singular, formando um
processo importante em que se pretende mais que o desenvolvimento de uma

habilidade, mas a mudanca nas praticas e na organizacgao.

Ficou caracterizado a partir deste encontro, na dire¢cdo do preconizado

por Santos et al.*

a necessidade de investimento nas tecnologias leves, como
a comunicagéao, a fim de permitir o estabelecimento de uma abordagem mais
humanizada na atencéo a saude, que possibilita uma convivéncia mais proxima
entre profissionais e gestantes/puérperas, permitindo troca de experiéncias, a
solugcao de conflitos e o conhecimento de limitacdo do outro, seja por meio da

linguagem verbal ou néo.

5.8 Consequéncias do encontro

Percebemos o real interesse demonstrado pelos participantes do
encontro de sensibilizacdo em manifestacbes nesse sentido ao final da
atividade, mas, sobretudo pelo fato da enfermeira responsavel pela rede basica
e a enfermeira responsavel técnica da secretaria da saude, solicitarem cépia da
Escala de Depressédo de Edimburgo, com o propdsito de tornar sua aplicacédo
pratica obrigatoria no atendimento SUS do municipio. Outra circunstancia que
nos fez constatar o interesse foram o0s varios outros encontros que
aconteceram e estdo acontecendo de forma ndo programada, mas sempre
focando o tema DP. Um grupo foi criado com representantes do NASF, UBS,
Saude Mental, Secretaria de Saude e Santa Casa para iniciar esse projeto
denominado “Mais Perto”. Como ainda estd em seu inicio, trés encontros ja
ocorreram, e teve participacdo significativa da rede, com sensibilizagdo e
articulacdo com uma demanda j& latente no municipio para o assunto relativo a

gestantes e puérperas.
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Nesse momento, esta sendo estruturada a implementacdo da EDA em
articulacdo com a rede, pois em reunido foi conversado sobre o que fazer nos
casos em que a escala apontasse para casos de DP, e o grupo resolveu que
primeiramente vamos iniciar o trabalho em rede e nos aproximar com a saude
mental para que se tenha uma referéncia de encaminhamento dos casos.
Sendo um projeto piloto, a escala vai comecar a ser utilizada na Unidade 1.
Como o trabalho j& esta articulado com a Rede Basica e a Saude Mental,
vamos analisar a demanda estruturar o trabalho e depois comecar a ampliar
para todas as unidades. O gestor do PSF esta dando apoio e acreditando nos

resultados. Encontros mensais de equipe ja estdo agendados.

O Projeto “Mais Perto” que se propde a discutir a humanizacdo do
atendimento a gestante surgiu ap0s reunido de capacitacdo, e ndo estava
previsto dentro do projeto, porém foi um resultado que esta sendo construido,

assim como a implantacao da Escala como protocolo no municipio.

Outra consequéncia positiva imediata do nosso trabalho foi o convite
para participacdo de entrevista para a TV Camara de Penapolis para falar da
importancia do pai na gestacdo, parto e puerpério. Nesse encontro foram
abordados diversos temas inclusive sobre a importancia no apoio emocional e

preventivo de futuras complicagées que possam vir a ocorrer.

5.9 Entrevistas ap0s a capacitacao

Analisando-se as entrevistas obtidas apdés a intervengdo, foram
observadas diferencas significativas especialmente no que concerne a forma
de olhar para a DP para aqueles que participaram do encontro, manifestando a
busca do olhar preventivo, e dos aspectos sociais de vulnerabilidade nas
puérperas, pois os enfermeiros e o médico demonstraram nova forma de

abordar e com recursos mais amplos a tematica.

Em relagcdo aos que nao participaram, percebemos que 0S mesmos
ainda continuam com a mesma forma de observar e pensar no manejo da DP,
nao apresentando mudancas em relacdo a a entrevista inicia. Isso mostra que

as atividades educativas tem forte potencial de provocar mudancas na forma
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de atuar e diagnosticar, principalmente quando € possibilitado além das

informacgdes, momentos de reflexdo e discusséo.

Um ponto importante percebido pelos profissionais foi que além de terem
obtido no curso informagcdo somativa ao seu conhecimento prévio sobre DP,
eles perceberam que foi importante para poder discutir os casos, conversar
sobre solugbes e dividir os problemas. Consideramos esse resultado como
importante, pois ndo ha espacos construtivos para esses profissionais poderem
conversar sobre suas dificuldades no dia-a-dia do atendimento aos pacientes,
encontrar solugcbes e ampliar o olhar. Portanto consideramos esse ganho com
resultado formativo da pesquisa, e foi criado a partir de entdo o novo projeto
“Mais Perto” e mensalmente um grupo interdisciplinar ird se encontrar para
trabalhar com estudos de casos possibilitando estratégias em rede e busca de
solucdes de problemas. Sera um espaco criativo, construtivo e transversal de

conhecimento.

Outro ponto diferente da primeira entrevista relatado por algumas
enfermeiras foi ter encontrado caminho de aproximacdo, e perceber no
atendimento mais detalhado problemas familiares, e perdas significativas que
estavam envolvidos no contexto da gestagdao, como, por exemplo, a existéncia
de companheiro desempregado e ou o pai da puérpera que estava com cancer.
Quando uma das enfermeiras (Enf. Unidade 1) fala que “ndo sabe o que falou
para a gestante que ela comecou a se animar”, pensamos que talvez nao fei
tenha sido o “falar” que fez a diferenca nesse caso, mas sim o acolher os
sentimentos diversos que ela sentia, oferecer a escuta de todo esse sofrimento
tem funcdo terapéutica e preventiva, e antes da capacitacdo essa mesma
enfermeira se sentia impotente diante desses casos, ja agora se demonstrou
mais possivel de estar por mais tempo com a gestante, melhor avaliando e

intervindo de forma eficaz.

Para se produzir mudanca nas praticas e, sobretudo, para modificar
praticas institucionalizadas nos servicos de saude, é necessério privilegiar o
conhecimento pratico em suas acbes educativas e favorecer a reflexdo

compartilhada e sistemética®>. Conseguimos entdo com a pesquisa, atingir
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esses dois objetivos de propor informacdo, mas ao mesmo tempo favorecer a

reflexdo compartilhada.

Analisando os resultados e a Politica de Educagdo Permanente,
percebemos que a capacitacdo e o espaco de discussdo atingiram mais que o
desenvolvimento de uma habilidade, mas sim a mudanca das praticas.
Segundo a Politica é necessario um trabalho de equipe em busca das praticas
a reformular e dos contextos reais a considerar. Qualquer instancia de trabalho
académico ou de administracdo de um conhecimento especifico devera estar
solidariamente engajado no processo de trabalho de reflexdo na acédo. Essa
reflexdo deve ser inserida dentro das praticas educacionais em saude, sendo
talvez esse o desafio atual, articulando o conhecimento cientifico com
dispositivos de mudancas dentro de contextos reais. Dai a importancia de se
engajar e articular a educacdo permanente do pessoal com novos estilos de

gestao dos recursos humanos.

Outro dado significante foi a identificacdo que os profissionais fizeram de
possiveis casos de DP e de depressédo ainda na gestacdo e a conduta que
tiveram. Nas primeiras entrevistas os profissionais relataram que ndo eram tao
comuns esses casos, mas apos a capacitacdo conseguem identificar situagcdes
de maior vulnerabilidade, e identificaram casos que necessitou intervencgao, e a
mesma foi feita conforme relatos ao questionados sobre a existéncia de casos

e atitudes. Um exemplo relatado foi o da enfermeira da Unidade 1:

Enf. (Unidade 2): Ja. A Psicéloga do NASF ja veio aqui e atendeu, vai
fazer um més. Ela me procurou, chegou aqui desesperada falando que queria
se matar, estava perigoso, ai imediatamente eu liguei para a Psicologa, e ela
veio no mesmo dia em uma hora a tarde, e agora ela esta bem melhor e esta
sendo acompanhada pela Psicéloga. O que foi o estopim para ela foi a questéo
financeira sabe, o marido estava meio ausente, mas agora ela esta bem
melhor, so de ela ter conversado o primeiro dia com a Psicologa ela mudou de

idéia gracas a Deus.
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Diante desse caso, percebemos que a profissional teve acao rapida e
em rede, informando a Psicologa do NASF que realizou acompanhamento.
Importante observar que a enfermeira que antes tinha dificuldades no
diagnéstico, conseguiu perceber fatores de risco como a auséncia do
companheiro e a instabilidade financeira. Isso mostra que a atividade educativa
deixou a profissional mais capaz de perceber um possivel caso de DP

intervindo preventivamente.

Outra enfermeira observou sintomas depressivos na gestacéo e buscou
um apoio na rede para encontrar uma solucéo, ndo estando nesse momento

sozinha como se sentia antes da atividade educativa.

Enf. (Unidade 1): N&o, em puérpera ainda ndo, mas em gestante com
depressao sim. Ja estou olhando antes. A minha primeira atitude foi ligar para
VOCE, e eu tentar conversar com ela, tentar saber o porque dessa depressao,
tentar sabe o que eu poderia fazer para ajuda-la, essa minha atitude, nao tinha

outra.

Dentro dessa perspectiva percebemos que os profissionais conseguiram
diante aos casos criar estratégias e nao exclusivamente encaminhar como

faziam antes da capacitacdo. Menezes et al.*

nos dizem que os profissionais
de saude devem se unir, ndo delegando estas acbes somente aos psiquiatras e
psicologos, mas sim, procurar construir uma rede de referéncia que contribua

com a ampliacdo das intervenc¢des primaria e secundaria frente a doenca.

Esse olhar preventivo € fator primordial no tratamento da DP. Como
relatam Valenca e Germano®® o enfermeiro da ESF deve estar preparado para
lidar e direcionar uma demanda diversificada, principalmente no tocante a
questdes de ordem psicologica, que dificultam a prevencéo, o diagndstico e o
tratamento adequados. Desta forma, cabe a este profissional o conhecimento
acerca da DP para atuar no acolhimento e direcionamento adequado da
gestante durante um pré-natal continuo, humanizado e integral, numa l6gica de

prevencao deste transtorno mental. Portanto ter visdo preventiva é abordagem
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fundamental diante esse quadro, capacidade essa que o0s profissionais da

pesquisa estdo conseguindo construir.

Para aqueles que nado estiveram presentes durante a atividade de
capacitacao (dois médicos tocoginecologistas) obtivemos relatos de que eles
nao teriam ouvido comentarios sobre a capacitacdo. Percebemos em suas
falas, que nao ocorreu mudanca significativa diante da entrevista anterior, e 0s
mesmos continuam com a mesma visdo e forma de abordar as situacdes de
DP. Por outro lado, um desses dois profissionais, uma médica, considerou que
as discussdes da pesquisa a deixaram em alerta e mais atenta aos casos.
Consideramos entdo, que atividades educativas possibilitam mudancas, e
discutir os temas possibilitou que o profissional refletisse melhor sobre a DP.

Méd. (Unidade 1): “A gente fica mais ligada a essa pergunta né. Fica
com aquilo na cabeca né, ndo todas mas algumas a gente percebe e comeca a
instigar a perguntar para ela como estd, se esta cuidando bem do nené se esta
gostando, vocé muda um pouco sim, fica diferente, mais atenta. E como uma
doenca, se esta tendo uma epidemia tudo qualquer paciente vocé quer saber

daquilo né, vocé fica mais ligado”.

Consideramos diante desse relato, que o assunto ainda que a
profissional ndo tenha comparecido na capacitacao, a deixou reflexiva sobre o
tema mostrando assim, de alguma forma, maior conscientizacdo sobre a DP.
Diferente dos profissionais que participaram da capacitacdo que comecaram a
encontrar estratégias de intervencdo, esse profissional se encontra ainda
diante das situacdes de se sentir s6 sem ter o que fazer como relatou as suas

dificuldades:

Méd. (Unidade 1): “E um tema muito interessante porque quem n&do tem
depressdo nao tem noc¢éo do que é isso. E como eu sempre falo, eu tive uma
irma com depressao, é assim, se vocé tem dor de cabeca toma um remédio e
passa a dor de cabeca, se esta com uma dor aqui, toma analgésico e passa a
dor e no caso da depressdo cadé o remédio? E uma coisa que é complicada

né, de vocé mudar a cabeca daquela pessoa para ela ndo sentir mais aquilo
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que esta sentindo, entdo eu acho que é um trabalho que realmente precisa, é
duro né, a pessoa senti isso e ndo tem aquela pilulinha méagica que vocé fala

toma isso daqui que vocé vai ficar bem, amanha vocé ja esta 6tima”.

Ficou claro o desconhecimento da profissional do manejo da DP, e ndo
apresentou em sua fala conteddo cientifico de como lidar frente a essa
situacdo, levando somente em consideragdo suas vivéncias pessoais e
sentimento de impoténcia. Anteriormente a capacitacdo os profissionais tinham
essa visdo e mudaram com a intervencdo de alguma forma, fato que né&o

observamos com quem n&o participou.

O outro médico disse que nao ouviu nenhum comentario sobre a
capacitacdo, mas também relatou estar mais atento, mostrando que a pesquisa
mesmo com quem nédo participou da capacitacdo, deixou conscientizado sobre
0 problema, porém com dificuldades no saber lidar com as situacfes, que foi

uma das propostas da atividade educativa.

Méd. (Unidade 2): “Passamos a dar mais atencdo. Ficar mais atentos
ao sintoma tentar diferenciar um pouco mais o puerpério normal daquelas que

ja tem as patologias”.

Esse profissional persiste com o olhar biomédico voltado para a
identificacdo da DP, e observando os conteudos manifestos, ndo se atentando
aos outros fatores ndo observaveis como 0s biopsicossociais. Como ele relata,
fica mais atento a quem teve uma depressao prévia, apesar de este

antecedente ser um fator importante, ndo € o unico a ser investigado.

Méd. (Unidade 2): “O que a gente precisa ficar sempre mais atento é
em relagdo aquelas gestantes que ja tem um quadro depressivo, precisamos

ficar mais atento”.

Concluimos entdo que os profissionais que nao participaram sentiram-se
conscientizados do problema, porém persistem repetindo as suas antigas

estratégias de diagndstico e a forma de pensar a DP.
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Em conclusao ficamos muito satisfeitos em afirmar que a pesquisa veio
para contribuir na retomada do olhar mais integral e com maior
transversalidade para a gravidez e puerpério, tornando mais perto 0s
profissionais entre si diante suas praticas, tendo como consequéncia 0
atendimento mais integral e humanizado. Diante dos resultados da pesquisa,
percebemos que o trabalho de capacitagcdo aliado com rodas de educacédo
permanente sdo estratégias eficazes para se trabalhar com profissionais da

saude.

O novo projeto que nasceu apds o inicio da pesquisa, ja esta colhendo
resultados, pois os profissionais estédo ligando para o responsavel da pesquisa
para discutir casos e encaminhar pacientes para a visita a maternidade visando
ja na gestacao fatores de risco da DP. Os prOximos passos em vista serdo no
sentido de procurar manter vivo esse grupo composto por profissionais de
diversos setores da rede basica e complementar para trabalhar com conceitos

de integralidade e rede.
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6. Diario de Bordo

Nesse espaco me coloquei na liberdade para refletir sobre a rica
vivéncia de estar junto dos atores que foram objetos do estudo e realizar uma
pesquisa que me possibilitou adentrar dentro do universo real da saude no
municipio. Procurei fazer com que nada fosse perdido, nem mesmo enquanto
esperava por duas horas para fazer a entrevista com um médico e fiquei
conversando com gestantes que também estavam aguardando desde as 6 da
manha para serem atendidas as 10 horas, reclamando de fome, mas que foi
possivel conversar sobre suas expectativas duvidas e visdo sobre aquele

momento.

Aproveitei esse espaco para compartilhar os depoimentos que surgiam
apos os desligar do gravador que em sua maioria se tornou um momento de
desabafos das dificuldades, limitacbes e frustracbes. Conversando com uma
puérpera, ao desligar o gravador, ela relatou suas angustias em relacdo a ter
medo de perguntar e tirar dlvidas com a equipe, dizendo que, em suas
fantasias, pensa que eles podem compreender mal, demonstrando como os
usuarios SUS podem se sentir coagidos diante da equipe de saude e
distanciados também. Por outro lado, foi nessas conversas que profissionais
perguntavam: “agora esta desligado?” e abriam suas dificuldades encontradas
em assistir a gestantes usuarias de drogas e envolvidas com o trafico, de se
sentirem impotentes diante de ameacas de morte, e também se sentirem
coagidos quando se encontram a frente de realidades soécio-econdmicas de
vulnerabilidade.

Ficou claro que, para compreender a saude ndo ha outra forma se nao
integralizando o cuidado, desfragmentando a forma de olhar a gestante e mais
ainda, diminuindo a distancia entre gestéo, profissional e usuarios. Acredito que
com essa pesquisa consegui enxergar dentro do universo de cada unidade
percebendo suas maiores dificuldades e desafios, mas ndo conseguiria isso se
nao fosse pelo simples processo de escutar e estar aberto a ouvir o que cada
um tem a dizer, e essa triade da educacgéo popular e permanente que precisa
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ser vista urgentemente pelos gestores por ser, a meu ver, um dos caminhos
para a solucdo de muitos problemas. Conforme me disse um dia um colega do

Mestrado, precisamos ser profissionais da saude e ndo da doenca.

Ao aguardar para uma entrevista, aproveitei para observar a forma de
como ocorre o atendimento as gestantes. A porta ficava aberta, a consulta era
guase toda baseada apenas em perguntas e respostas e o tempo médio de
cada atendimento ndo ultrapassava 5 minutos. As UBS quase sempre estéo
sobrecarregados de pessoas de todas as idades, com olhares de esperanca e
os profissionais com olhares cansados e distantes, com papéis para preencher

e com angustias latentes.

Com certeza ndo ha outro caminho se ndo o de convidar todos os
membros da equipe de saulde, inclusive os gestores, para dialogar e
compreender suas dificuldades. Uma das coisas que me deixou feliz neste
estudo foi conseguir somar uma parte dessa contribuicdo para a melhoria do
atendimento e manejo técnico dos profissionais, que sofrem também diante de
tantos problemas, e que por formacdo se cobram para dar conta de tudo,
quando na verdade percebem que dao conta apenas do possivel, e que para ir
além da potencialidade de todos devem ser estimuladas e encontradas, fato
esse gue ocorreu na capacitagao, um espaco educativo e reflexivo, pois a partir

do momento que oferecemos a escuta eles falam.

Falaram por exemplo, de nao sentir valorizagcdo em seu trabalho, tendo
que diariamente ficar “apagando fogo” e fazer servico de auxiliar. Os
profissionais em minhas observacgdes sofrem, e ndo sao recebidos diante suas
dificuldades. Paulo Freire dizia: “Ninguém ignora tudo. Ninguém sabe tudo.
Todos nés sabemos alguma coisa. Todos nds ignoramos alguma coisa. Por

isso aprendemos sempre”*°.

Isso foi real para mim, estava como pesquisador, mas ao mesmo tempo
atento aos aprendizados, e percebi que um ACS pode ajudar um médico a ter
um olhar menos mecanicista e fragmentado, que uma paciente pode ajudar um

enfermeiro a desenvolver um novo olhar diante das suas necessidades.
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Enfim, o atendimento a saude é aprendizado constante e todos diante de
suas limitacdes, possibilidades e conhecimentos contribuem para a construcéao
de um SUS que da certo, mas ndo ha, a meu ver, outro caminho gue nao seja
0 da Educacdo em Saude. Para isso é necessario também, uma inversédo da
cultura politica do voto pela politica do povo, da cultura do cuidar da doenca
para cuidar da saude e da cultura do ndo saber mais ou menos, mas do saber
diferente. Enfim, mais uma vez citando Paulo Freire: “Ensinar ndo € transferir
conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua prépria producdo ou a

sua construcao”®.

E justamente no fato de o trabalho em salde somente ser executado
plenamente a partir da relacdo entre pessoas que reside a potencialidade de
constru¢do de uma clinica diferenciada, de uma clinica voltada para as

necessidades singulares do usuario.

n 57

Encerro com Nicolau Maquiavel em “O Principe

[...] do mesmo modo que um pintor que desenha uma paisagem, de
baixo observa o contorno das montanhas e de tudo o que esta embaixo, da
mesma forma, para conhecer bem a natureza do povo, € necessario ser
principe, para conhecer a natureza do principe, € necessario pertencer ao

povo.
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7. CONCLUSOES

Em nossa avaliacdo com os profissionais de saude envolvidos nas
atividades educativas do pré-natal do atendimento SUS de Penapolis/SP néo

havia nenhuma abordagem especifico relativa a DP.

Também ficou clara a auséncia de um espaco propicio para a reflexdo
sobre outros assuntos que ndo fossem aspectos técnicos da atencdo obstétrica

e odontologica a gestante.

Contudo, apés as entrevistas, e capacitacdo e a reavaliacdo do quanto
consideravam relevante o tema DP, pudemos perceber importantes mudancas
que se refletiram nos discursos sobre novas posturas frente as pacientes,
melhor entrosamento na equipe e, inclusive o apoio dos gestores para adotar a
preocupacao sobre DP de forma institucional, determinando a implantacao de
rotina para o diagnéstico e para o encaminhamento de pacientes com DP na

cidade de Penapolis.

Podemos citar como agles efetivas positivas de nossa intervencédo a
insercdo da Escala de Edimburgo em uma UBS para comecar a analisar a
demanda, trabalhar em rede com a saude mental e o NASF amparando os
profissionais dessa unidade piloto, visando ampliacdo para toda a rede das
estratégias e, sobretudo, o projeto “Mais Perto”, que apds a nossa intervengao
educativa catalisou o inicio das discussfes na rede sobre a significancia da DP

e a importancia do acompanhamento preventivo.

A capacitacdo atingiu o objetivo de sensibilizar a todos os profissionais
de saude que dela participaram sobre a importdncia do tema assim como
proporcionar um momento para os profissionais discutirem suas dificuldades,
angustias, duvidas, incertezas e frustracdes. Portanto, ficou evidente a
relevancia de se fazer da educacgéo continuada uma prética corrente a equipe

de saude, e também de possibilitar espagos de educacédo permanente visando
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a escuta da realidade dos profissionais, em que 0s mesmos possam encontrar
solucdes e resolubilidade diante de seus conflitos, diminuindo assim as
angustias e fortalecendo o trabalho em rede e o vinculo entre os préprios
profissionais. Acreditamos que a educagdo continuada e permanente sejam
estratégias eficazes para mudancas e melhor capacitacdo dos profissionais da

saude.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Depressao Puerperal: avaliacaeldaéncia dada pelos profissionais
de saude antes e apo0s intervencado edudatiohjetivo visa Capacitar profissionais da
area de saude a pensar na situacao clinica deddRitipdo que possam agir de forma
preventiva.

Assinando este termo consinto em participar vohiartgente do projeto de estudo sob a
responsabilidade do pesquisatiacas Bondezan Alvar@sorientaco dBrof. Dr. Luiz
Ferraz de Sampaio Net®eclaro que fui satisfatoriamente esclarecida @) estudo
sera realizado a partir da aplicacdo de questmmd@ue deverdo ser respondidos por
mim (participante da pesquisa); B) ndo havera siga@a a minha saude; C) que posso
consultar os pesquisadores responsaveis em quafjpoEa, pessoalmente ou por
telefone, para esclarecimentos de qualquer duilajue estou livre para, a qualquer
momento, deixar de participar da pesquisa e quepnémso apresentar justificativas
para isso; E) que todas as informacgdes por mimetodas e os resultados obtidos seré&o
mantidos em sigilo e que, estes ultimos, so6 seifiwados para divulgacdo em reunides
e revistas cientificas sem a minha identificacgogile serei informado de todos os
resultados obtidos, independentemente do fato ddammeu consentimento em
participar da pesquisa; G) que ndo terei quaisqaaeficios ou direitos financeiros,
assim como nenhum 6nus sobre os eventuais ressili@dorrentes da pesquisa; H) que
esta pesquisa é importante para o estudo e mattemddmento do assunto Depresséo
Puerperal e Educacdo em Saude. Entendi que tegeragponder a perguntas sobre
minha pratica (em caso de profissionais), vivémtiaecebimento de informagdes em
relacdo ao tema Depresséao Puerperal.

Ao final do estudo o pesquisador se comprometeeacttmunicar os resultados. O
pesquisador responsavel pelo estudoés Bondezan Alvaregie pode atendé-lo nos
telefones 18-3654 2210 ou 18- 9649-3714. O oriemtédoProf. Dr. Luiz Ferraz de
Sampaio Netotelefone 15 3212 9900 ou 15 3232 2374- Rua Begadlobias 200,
Centro:— Sorocaba-SP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Salde
da PUC/SP aprovou este estudo e caso necessite outros esclarecimentos ou tenha
algo a comunicar ao comité, o telefone é: 15-3212.9896.

Nome: Data: / /

Assinatura;

Lucas Bondezan Alvares

1° via — Pesquisador, 2° via — Paciente:

Este € um documento em duas vias, uma pertencente a  vocé e outra deve ficar com o pesquisador.



APENDICE B - Questionario Semi-Estruturado (Médicos

Instrumentos para coleta de dados

Questionarios anterior a capacitacao

Questionario Semi-Estruturado (Médicos e Enfermeiros)

Identificagdo: Médico ( ) Enfermeira() UBSXYZ

1.

Em sua UBS existem grupos para gestantes?

Sim( ) Nao()

2.

Caso existam esses grupos, vocé participa dessas reunides?

Sim( ) Nao()

3.

N O

9.

Caso existam esses grupos, quais sao os temas habitualmente
discutidos nessas reunifes?

Como vocé definiria um quadro de Depresséo Puerperal (DP)?
Quais sado os critérios que vocé costuma usar para diagnosticar DP?
Vocé considera relevante esse problema? Sim( ) Nao ()
Quantas pacientes com DP vocé atendeu nos ultimos 6 meses?
Vocé se lembra de alguma paciente que teve esse quadro
recentemente? Sim( ) Nao()

Qual foi a conduta tomada pelo servico?

10.Vocé gostaria de comentar alguma coisa sobre esse assunto.

e Enfermeiros)
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APENDICE C - Questionario Semi-Estruturado (Técnico  de Enfermagem e
ACS)

Identificacdo: Técnico de Enfermagem( ) Agente PSF( )UBS XY Z

1. Vocé sabe se na sua UBS existem grupos de pré natal?

2. Sim( ) Néao()

3. Caso existam esses grupos, vocé participa dessas reuniées?

4. Sim( ) Nao ()

5. Caso existam esses grupos, quais sao os temas habitualmente
discutidos nessas reunioes?

6. Vocé faz visitas domiciliares em puérperas? Sim () Nao ( )

7. Vocé sabe o que é Depressao Pos parto (DP)? Sim () Nao ()

8. Entdo explique com suas palavras.

9. Vocé considera comum esse problema? Sim( ) N&o ()

10.Vocé considera grave esse problema? Sim( ) Nao ()

11.No seu conhecimento, quais consequencias podem surgir da DP?

12.Quantas pacientes com DP vocé visitou nos ultimos 6 meses?

13.Vocé se lembra de alguma paciente que teve esse quadro
recentemente? Sim () Nao ()

14.Qual foi o seu papel nesse caso?

15.Vocé gostaria de comentar alguma coisa sobre esse assunto.
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APENDICE D - Questionario Semi-Estruturado (Puérper  as)

Questionario Semi-Estruturado (Puérperas)

Identificagdo: UBS XY Z

OhWNE

©ooN

Vocé participou do grupo de pré natal na sua UBS? Sim( ) Nao ( )
Caso tenha participado em quantas reunides vocé foi?

Quais foram os temas discutidos nesses grupos?

Vocé sabe o que é Depressao Pés parto ? Sim () Nao ()

Entdo explique com suas palavras.

Nas reunides do grupo de pré natal, foi discutido sobre Depressao Pdos
Parto? Sim ( ) Nao ()

Vocé considera comum esse problema? Sim( ) Nao ()

Vocé considera grave esse problema?Sim () N&o ( )

No seu conhecimento, quais consequencias podem surgir da Depressao
Pos Parto?

10.Vocé acha que vocé poderia desenvolver esse problema?
11.Sim ( ) Né&o ()

12.Por que?

13.Vocé gostaria de comentar alguma coisa sobre esse assunto?
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APENDICE E - Levantamento apds intervencéo de educa  ¢&o continuada

Nome:

Data:

Identificacdo: Médico ( ) Enfermeira ( ) UBS: Tékyo () Planalto ( ) Macro 1

Questionério Aberto

1.
2.

Esteve presente na capacitacao?( ) Sim ( ) Nao

Mesmo que nao tenha comparecido, ouviu falar alguma coisa
recentemente sobre DP? Esta de alguma forma acompanhando essas
novas propostas que serdo implantadas em Penapolis?

Vocé ouviu comentéarios sobre a reunido de capacitagdo?

Desde que comecamos a discutir a Depressao Puerperal, vocé mudou
alguma coisa na sua prética de atendimento a gestante e puérpera?
Desde que vocé participou da capacitacdo, diagnosticou ou percebeu
algum caso gque poderia ser uma DP? Se sim, qual foi a atitude?
Gostaria de fazer algum comentario sobre a capacitacao e as propostas
de mudancas que estdo acontecendo no sistema da saude de
Penapolis?
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APENDICE F - Falas importantes dos profissionais

Entrevistas da categoria: Visdo fragmentada e biomé dica do
cuidado a gestante

Téc. (Unidade 3): “Cada estagiario, fala de um tema...uma vai falar
sobre amamentacao, outro vai falar sobre os riscos, amamentacéo, cuidados

com o0 RN, eles falam disso”.

Puérp. (Unidade 2): *“ Foi falado no pré natal sobre Amamentacao,
relacdo sexual durante a gestagcdo, como, quando. Sobre o leite, exercicio
fisico durante a gestacéo...”

Enf. (Unidade 1): *“Cuidados com o corpo, higiene pessoal e
alimentacdo muito de leve. No segundo trimestre, j& as mudancgas maiores que
acontecem no corpo, edemas alimentacdo cuidados com a mama,para
amamentacao os tipos de bico, como faz... e no 3 trimestre cuidados com o
bebé, os tipos de parto e incentivo ao parto normal, cuidados do bebé que ja

esta para nascer”

Entrevistas da categoria: desencontro dos relatos

Puérp. (Unidade 2): “Parto, é...a parte odontolégica, nutricdo, mais isso
mesmo”.
Puérp. (Unidade 2): “Saber, saber ndo sei ndo. Ja ouvi falar,minha

vizinha teve quando o bebé nasceu.”

Puérp. (Unidade 3): E quando assim, que nem, eu tinha um prima que
tinha muita dor, e o ponto abriu ela pegou raiva da crianga, chorava muito
queria tomar remeédio, ndo queria dar de mamar mais, acho que para mim é

isso, é alguma coisa que abala, dai é onde da ai afeta na crianca.

Puérp. (Unidade 2): “Eu ouco bastante. Até entdo eu estava com medo

de pegar também, muitas pessoas falam que ja teve, muito risco, e que a
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possibilidade é grande de ter também, dai eu coloque na cabeca isso ai, mas
se Deus quiser vai de pessoa ne€, creio eu. Umas falam que querem matar o
filho, jogar na banheira, ou tirar a o prépria vida, e eu ja tive caso na minha

familia e tinha constrangimento de acontecer comigo também”.

Entrevistas da categoria: Divergéncias entre os pro  fissionais sobre

o que é a DP.

Méd. (Unidade 1): “Depressdo pds parto? E...aquela paciente aquela
puérpera né, que ndo tem vontade de viver, que ndo tem vontade de cuidar do
nené, e ela renega mesmo o nené, ela ndo tem vontade de se arrumar, ela
chega a emagrecer porgue nao tem vontade de comer, e principalmente em
relacdo ao filho, ela ndo quer cuidar, uma rejeicdo mesmo, e sobra para ela

também, ndo € so para o0 nené, ela também fica no fundo do poco”.

Enf. (Unidade 2): “Via rejei¢do...outra coisa néo...agressividade essas
coisas ndo. S6 mais o contato né, que estava meio limitado geralmente deixa
para a irma mais velha dar banho e trocar, e esse contato ela que deveria ter

com o bebé”.

Entrevistas da categoria: Angustias, despreparo e i mpoténcias do

profissional

AGS (Unidade 3): “Minha vida era chorar, e eu chorava e minha filha
chorava junto, até que eu passei na Dr2 Veridiana (Pediatra) ela me passou um
calmante, e ai eu quis voltar a minha vida ao normal, mas era so choro, choro,

choro e eu acho que foi uma Depressao Pos Parto que eu tive né".

Enf. (Unidade 2): “Vocé acha que da para trabalhar sozinha? Como
vocé acha que eu fico, eu profissional, quando ela chega ja com aquela barriga
grandinha, e ela fala, eu ndo quero essa bosta, esse traste, esse bicho que

esta aqui dentro, como eu fico?”
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Entrevistas da categoria: A forma de realizar diagn  0Osticos

Téc.(Unidade 3): “Elas ja chegam ja chorando, ja falando que estdo com

sintomas de depressao, quando elas falam a gente ja fica mais assim...”

Téc. (Unidade 1): “A, eu acho que ela pode rejeitar a crianga, pode ter
uma mal relacionamento com o marido, agredir o marido a crianca, e isso €

ruim”.

ACS (Unidade 3): “Ainda né&o vi ndo. Eu acho que se eu chegar em uma
casa e tiver uma mae com DP alguma coisa diferente vamos perceber né. A
mulher vai estar mais tristonha, vai querer se isolar né, as vezes nao tem
motivo e chora, o pessoal da minha area vé mais isso, se chora por qualquer

motivo”.

Méd. (Unidade 2): “Como todas as puérperas vao apresentar alguns
sintomas, a gente tem uma atencdo mais especial né, normalmente depois do
parto a gente ja tem um pouco menos de contato, uma ou no maximo duas

consultas, entdo a gente ja ndo tem o acompanhamento muito de perto”.

ACS (Unidade 1): “Eu acho né, que a depressdo séo resultados,
colheitas né de decepg¢bes na vida do ser humano e de todas as maneiras
porque tem decepc¢bes de todos os jeitos, né...ndo € sé do bebé que nao era
do jeito que ela queria. Que todo mundo espera um bebé bonito todo mundo
espera, mas nao € nesse sentido que estou falando, ha muitas coisas que
acontecem na vida do ser humano que leva ele a ficar deprimido. E as vezes

ela nem ficou deprimida durante a gestagéo, as vezes ela ja estava”.

Entrevistas da categoria: Os encaminhamentos

Méd. (Unidade 2): “Geralmente a gente encaminha para ter o

atendimento na saude mental, |a eles fazem a triagem, se tiver a necessidade
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de medicar ela ja passa pelo psiquiatra, a gente encaminha para a saude

mental e eles ddo o prosseguimento.”

Enf. (Unidade 1): Na consulta pergunta, vocé bebe,n&o, vocé fuma, nao
ai vocé vai ali na boca e elas estdo la. Entdo aqui, principalmente aqui, eu ndo
falo no centro de saude que é uma populacdo mais diferenciada, mas aqui na
periferia o trafico é grande, aqui o acesso a droga...eu tenho droga aqui na
esquina do posto por exemplo, a mulher senta ali com bebé de 3, 4 meses
mente, bebé super bem cuidado, entra aqui no posto para beber agua com o
pacotinho de 10 reais na mao (pausa)...o que vocé vai fazer? Vai tocar ela dali?
Eu acho que falta essa parte de cuidado em relagcéo as drogas, no cuidado em
aceitacéo da gestacdo, eu ndo sei o que sugere uma DP, qual o sentimento
dela dessa perda? Se é da boca para fora, por ser profissional do sexo por
exemplo...vocé gerou, 9 meses na barriga depois vai jogar fora? Eu né&o
acredito nisso, eu nao acredito, eu como enfermeira eu ndo entendo, eu néao
tenho técnicas psicoldgicas para enfrentar isso ai, se eu tivesse um psicélogo
aqui no posto, comigo, para trabalhar com gestantes, no dia da consulta uma

vez por semana ela passaria pelo psicologo, nossa, daria um grupo...”




