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RESUMO

Introducdo: O aleitamento materno representa a alimentacdo ideal do recém-
nascido de termo ou pré-termo. Nesta modalidade de aleitamento salientam-se
importantes beneficios para a mae e bebé, promovendo a comunicacdo
interpessoal e uma saudavel relacao inicial, e facilitando a vinculagdo na diade

mae-recém-nascido, quer a curto quer a longo prazo.

Objetivo: Realizar uma revisdo do estado da arte do tratamento da depresséo
pos-parto tendo como principal foco: a detecdo precoce desta patologia; as
implicacdes nos intervenientes; as diferentes modalidades do seu tratamento; e

as suas implicacdes no aleitamento materno.

Métodos: Elaboracdo de um artigo de revisdo bibliografica baseado na
literatura mais recente presente no arquivo cientifico biomédico — pubmed; e

em publicacdes da revista “The New England Journal of Medicine”.

Desenvolvimento: Existem evidéncias de que uma depressdo pos-parto das

maes tem um impacto substancial quer nos maridos/companheiros (pais do
bebé) quer nos outros familiares, e na diade mae-recém-nascido, afetando o
desenvolvimento emocional e cognitivo do bebé a longo prazo. E de relevante

importancia:
- A sua detecéo precoce;

- Necessidade de exclusividade entre o aleitamento materno ou tratamento

com anti-depressivos;
- Escolha dos psicofarmacos mais indicados para o tratamento e

- Implicagbes emocionais e fisioldégicas nos intervenientes neste processo.



Concluséo: O aleitamento materno € o melhor alimento para o bebé. A
Depresséo poés-parto pode interferir no processo de aleitamento sendo
importante a sua detecdo precoce. A Escala de Depressdo PoOs-Parto de
Edimburgo € de facil aplicacdo e um instrumento Util de triagem. O tratamento
da Depresséao Pos-Parto contribui para uma mais adequada vinculacéo e € de
importancia fulcral. O aleitamento materno pode ndo ser descontinuado se a
mae necessitar de tratamento psicofarmacolégico. Os antidepressivos de
primeira linha para as maes em fase de amamentacdo sdo a paroxetina e a
sertralina.

Palavras-chave: Depressdo poés-parto, aleitamento materno, anti-depressivos,

desenvolvimento do lactente.



ABSTRACT

Introduction: Breastfeeding is the ideal feeding mode for the term or preterm
newborn. In this feeding mode there are important benefits to the mother and
baby, promoting interpersonal communication and a healthy early relationship,
facilitating the attachment between mother and newborn, both in short and long

term.

Objective: To review the state of the art in the treatment of postpartum
depression with the main focus: the early detection of this pathology; the
implications for the involved parties; the different type of treatments; and its

implications in breastfeeding.

Methods: Elaboration of a literature review article based on the latest literature
found on the biomedical scientific archive - pubmed; and publications of the

magazine "The New England Journal of Medicine".

Discussion: There is evidence that postpartum depression on mothers has a
substantial impact on the husband/partner (baby's father), in other family
members, and on the mother-infant dyad, affecting the long term emotional and
cognitive development of the baby. It is of great importance:

- Its early detection;

- The need for exclusivity between breastfeeding or treatment with
antidepressants;

- Choice of psychotropic drugs most suitable for treatment and

- Emotional and physiological implications for the ones involved in the process.



Conclusion: Breastfeeding is the best feeding mode for the baby. Postpartum
depression can interfere with the breastfeeding process thus making it's early
detection very important. The Edinburgh Postpartum Depression Scale is an
easy and useful tool for screening it. Treatment of Postpartum Depression
contributes to a stronger attachement and is of central importance.
Breastfeeding may not have to be discontinued if the mother needs
psychopharmacological treatment. The first-line antidepressants for mothers in

breastfeeding are paroxetine and sertraline.

Keywords:  Postpartum  depression,  breastfeeding, antidepressants,

development of the nurseling.
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1.INTRODUCAO

1.1) BENEFICIOS DO ALEITAMENTO MATERNO

O leite materno constitui a fonte primaria ideal de nutrientes, defesas
imunoldgicas e fatores de crescimento tanto para recém-nascidos (RN) de
termo como pré-termo. Além disso, contribui para uma saudavel ligagdo na
diade méae-bebé, o que por si s6 promove o crescimento e desenvolvimento
adequado do bebé. Existem evidéncias de beneficios fisicos e psicoldgicos do
aleitamento materno (AM) para o bebé a curto e a longo prazo. Estes
apresentam uma menor mortalidade e morbilidade, uma vez que o AM reduz o
risco de desenvolverem infecBes gastrointestinais, respiratorias, urinarias,
sépsis, meningite e enterocolite necrotizante. A longo prazo também
apresentam uma menor probabilidade de desenvolvimento de asma, doenca
inflamatéria intestinal, diabetes mellitus, doencas neoplasicas hematoldgicas na
infancia, menor taxa de obesidade na adolescéncia e diminuicdo da pressao

arterial, e ainda um melhor desempenho cognitivo e motor (2;10;6;1).

Os beneficios do AM estdo bem explicitos nas recomendacfes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003), da Comissédo Europeia de Saude
Publica (ECPH) e da Academia Americana de Pediatria (AAP, 2012), as quais
sugerem que o AM deve ser exclusivo durante aproximadamente os primeiros
seis meses de vida do bebé e continuado até pelo menos ao primeiro ou

segundo ano seguintes (6;2;10).

Apesar dos RN's sob AM demonstrarem uma  maior
irritabilidade/reatividade, também apresentam uma melhor organizacdo
fisiologica e neuro-comportamental. Mais tarde, durante a infancia mostram-se
mais ativos e com um temperamento mais adequado, mas com uma menor
irritabilidade e melhor sociabilidade. Estes fatos podem estar, em parte,
relacionados com o AM na medida em que este contribui para uma maior
estimulacao tatil do bebé e um melhor contato visual com a mae durante a
amamentacao. Estudos demonstram que uma boa interacdo mae-bebé e um

adequado temperamento na infancia podem contribuir para um melhor



desenvolvimento motor e cognitivo, resultando mais tarde num melhor
desempenho cognitivo da crianca e num Quociente de Inteligéncia (Ql) mais
elevado. Varias teorias justificam os beneficios do AM, nomeadamente a
presenca de determinados componentes do leite, uma maior estimulacdo dos
recetores de presséo da cavidade oral do lactente, a qual aumenta a atividade
vagal e a libertacdo de ocitocina, podendo estar relacionada com o melhor
desenvolvimento do bebé (5).

Quanto aos beneficios do AM para a mae, é sabido que promove uma
reducdo da pressdo sanguinea, confere um menor risco de desenvolvimento de
cancro da mama e ovario e diminui a intensidade das hemorragias e da
retencdo de liquidos no periodo poés-parto (1;2;6;10). A boa saude mental da
mae contribui para uma resposta atenuada ao stress e melhoria da qualidade
do sono. Os beneficios a nivel psicolégico na mée carecem de mais estudos
(2). O intimo contato fisico com o lactente durante a amamentacao também
contribui significativamente para o inicio de uma boa relagdo interpessoal,

facilitando uma saudéavel e forte ligagcéo psicolégica na diade mae-bebé (6;10).



2. METODOS

Foram identificadas um total de 2141 referéncias no arquivo cientifico
biomédico electrénico - pubmed em conjunto com artigos da revista “The New
England Journal of Medicine” (NEJM). Destes foram eliminadas as referéncias
redundantes, restando 1237 artigos. Seguidamente foram excluidos 1141
devido a falta de relevancia para a revisdo em causa. Dos 310 restantes foram
analisados quanto aos titulos e resumos, ficando apenas 96 com significativo
interesse. Estes foram estudados integralmente, tendo sido usados 54 nesta
revisdo bibliogréfica.

As palavras-chave utilizadas foram: “Breastfeeding beneficts”,
“Depression  diagnose”, “Breatfeeding and depression”, “Postpartum
depression”, “Breastfeedind and postpartum depression”, “Depression
treatment”, “Postpartum depression treatment and breastfeeding”. As
referéncias encontradas foram selecionadas de acordo com a sua relevancia
para o tema desta revisdo bibliogréafica, o seu impacto cientifico e atualidade da

literatura, independentemente do tipo de estudo.

Para uma melhor compreensédo desta selecdo segue-se um esquema

exemplificativo:



Artigos
selecionados do
pubmed e NEJM:

2141

v

Removidos 904 por
redundancia

v

Interesse em 1237
(Titulo e Resumo)

v

Estudados 96
artigos

Usados 49 artigos
na realizacédo da
revisao bibliografica

\

/

Excluidos 1141 por
nao focarem os
objetivos desta

revisao bibliografica

Excluidos 47 por
desactualizacéo,
reduzido namero de
casos nas
amostras, e pouco
impacto cientifico




3. DESENVOLVIMENTO

3.1) DIAGNOSTICO DE DEPRESSAQ POS-PARTO

Um episddio de depressao major € definido pela presenca dos sintomas
incluidos na Figura 1. Estes sintomas refletem a desregulacdo psicoldgica
caracteristica da depressao (perturbac6es de sono, apetite e cogni¢do), 0s
quais tém de estar presentes durante a maior parte do dia durante a grande
maioria dos dias durante, pelo menos, 2 semanas. De acordo com a 42 edicéo
do Manual de Estatistica e Diagndstico das Perturbac6es Mentais (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV), é considerado um
episodio de DPP se o seu inicio se verifica entre as primeiras 4 semanas apds
o parto. Classificacdo esta que se mantém de acordo com a 52 edicdo no
mesmo manual (50). No entanto, do ponto de vista epidemiolégico os
investigadores consideram um intervalo de 3 meses apdés o parto. O padrdo de
uma DPP é em tudo semelhante a qualquer outro episddio de depressdo nao
relacionado com o nascimento de um bebé. Apesar da tendéncia em atribuir a
DPP a um declinio hormonal, existem muitos outros fatores que contribuem
para a predisposicdo de uma mulher a esta patologia. Um estilo de vida
stressante, episédios prévios de depressdo (ndo necessariamente no periodo
pos-parto), bem como uma historia familiar de altera¢cdes de humor constituem
fatores predisponentes quer para uma depressao major, quer para uma DPP.
Este tipo de depressdo parece nao estar relacionado com o nivel de
escolaridade da mulher, género do RN, tipo de parto, se a mde amamenta ou
ndo, ou se a gravidez foi ou ndo planeada (sendo estes dois ultimos itens
controversos em diferentes estudos). As dificuldades existentes na interacao
entre a cuidadora sob stress e o bebé aumentam consideravelmente o risco de
criar um vinculo inseguro, assim como de promover o desenvolvimento de
problemas cognitivos e comportamentais na criangca. As consequéncias deste
tipo de patologia psiquiatrica nos pais, tais como problemas familiares,
dificuldades financeiras, e a retirada da crianca do seu lar, sdo fatores que

afetam gravemente o desenvolvimento da mesma (3;4,6;20).
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Figura 1 — Critérios de definicdo de um episddio de depressao major.

Quando estéo presentes, durante a maioria do tempo nas duas semanas anteriores, pelo menos
2 dos 3 sintomas nucleares e 2 dos 7 sintomas acessorios, totalizando um minimo de 4
sintomas em 10, excluindo situacdes atribuiveis ao consumo de substancias psicoactivas e
presenca de uma qualquer perturbagdo mental organica.

Sintomas Nucleares

1. Humor depressivo

2. Diminuicdo marcada do interesse ou prazer

3. Diminui¢do da energia ou aumento da fatigabilidade
Sintomas Acessorios

4. Perda de confianca ou de auto-estima
Sentimentos de culpa inapropriada
Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio
Diminuicéo da capacidade de concentracéo
Lentificagéo ou agita¢éo psicomotora
Insénia ou hipersdmnia
0. Ganho ou perda de apetite e peso (>5%) num més

SwLooNoO

A Escala de DPP de Edinburgo (EPDS), abaixo exemplificada, consiste
num questionario com 10 itens (Questionario 1) e constitui um instrumento de
facil execucdo sendo eficaz na triagem de uma DPP. E recomendado um cut
off de 9 ou 10 pontos para ser considerada a presenca de uma DPP. No
entanto, se a mulher obtém uma pontuacdo de 10 ou superior, ou se indica
intencdo de se mutilar quer “as vezes” quer “com frequéncia”, € necessaria a
intervencéo clinica para a elaboracdo de uma breve histéria clinica no intuito de

avaliar os seus sintomas e estabelecer o diagndstico de depressao (3;23;51).
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Questionario 1 — Escala de Depressédo Pds-Parto de Edimburgo (51)

Escala de Depresséo Pés-parto de Edimburgo (EPDS)

Nome:

Data:

Idade do bebé:
Pontuacéo:
Aplicador da escala:

Dado que teve um bebé ha pouco tempo, gostariamos de saber como se sente.
Por favor, sublinhe a resposta que mais se aproxima dos seus sentimentos nos Ultimos 7 dias. Obrigado.

Nos dltimos 7 dias:

1. Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas.
Tanto como dantes

Menos do que antes

Muito menos do que antes

Nunca

2. Tenho tido esperanca no futuro.
Tanta como sempre tive

Menos do que costumava ter
Muito menos do que costumava ter
Quase nenhuma

3. Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal.
Sim, a maioria das vezes

Sim, algumas vezes

Raramente

N&o, nunca

4. Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo.
N&o, nunca

Quase nunca

Sim, por vezes

Sim, muitas vezes

5. Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo.
Sim, muitas vezes

Sim, por vezes

N&o, raramente

N&o, nunca

6. Tenho sentido que sé&o coisas demais para mim.

Sim, a maioria das vezes n&o consigo resolvé-las

Sim, por vezes nédo tenho conseguido resolvé-las como antes
N&o, a maioria das vezes resolvo-as facilmente

Na&o, resolvo-as tdo bem como antes

7. Tenho-me sentido t&o infeliz que durmo mal.
Sim, quase sempre

Sim, por vezes

Raramente

N&o, nunca

8. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz.
Sim, quase sempre

Sim, muitas vezes

Raramente

N&o, nunca

9. Tenho-me sentido t&o infeliz que choro.
Sim, quase sempre

Sim, muitas vezes

S6 as vezes

N&o, nunca

10. Tive ideias de fazer mal a mim mesma.
Sim, muitas vezes

Por vezes

Muito raramente

Nunca

A EPDS foi desenhada para complementar, ndo para substituir, a
avaliacdo clinica. Se a doente teve ideacdo suicida ou pensamentos de maus
tratos para com o seu bebé, trata-se de uma emergéncia a referenciar para a
psiquiatria. Mulheres com limitagcdes funcionais major (incapazes de fazer a sua

higiene ou cuidar adequadamente do bebé), assim como aquelas com abuso
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de substancias ilicitas concomitante, sdo também candidatas a uma rapida
referéncia. Maes com sintomas depressivos, mas sem ideacdo suicida ou
limitacdes funcionais major (pontuagao entre cinco e nove na EPDS) devem ser
avaliadas novamente entre duas a quatro semanas depois, no sentido de
determinar a evolucéo do caso (3).

Apesar das limitagbes da EPDS, esta constitui antes um instrumento de
triagem e ndo de diagnostico. Assim, 0 seu uso extensivo questiona a sua
capacidade de identificar todos os casos de depressdo major. Pelo contrario,
outros sintomas, tais como a perda de apetite, de peso, e da libido podem estar
associados a uma depressao e nao serem causados apenas pelas alteragbes
fisiologicas caracteristicas do periodo poés-parto. Individuos deprimidos
possuem diferentes perfis de sintomas. Ja foram propostas algumas
explicacdes, tais como a incapacidade do doente em identificar a sua propria
morbilidade, assim como o impacto que as diferengcas culturais tém na
percecdo ou na expressao de uma depressdo. Um importante exemplo da sua
incapacidade reside na sua falha em detetar uma DPP em doentes com
lentificacdo psicomotora. Estes doentes expressam pouco sofrimento
psicolégico, mas antes apatia e perda de vontade de viver. Deste modo, 0s
sintomas predominantes nestes casos consistem na falta de concentragao,
alteracbes de memoria, falta de energia e interesse em atividades. Se
confirmado em estudos subsequentes com amostras maiores, este resultado
mostra que a utilizacdo desta escala para identificar maes com DPP pode dar
amostras com viés. Este fato pode ter particular importancia para estudos
relacionados com o impacto da DPP na interacdo méae-bebé, bem como para
estudos relacionados com a resposta a farmacoterapia (14).

Deve também fazer-se uma avaliacdo da funcao tiroideia, uma vez que
tanto um hipo- como um hipertiroidismo sdo mais frequentes durante o periodo
poés-parto e podem contribuir para alteragbes do humor. No entanto, em
mulheres com hipo- ou hipertiroidismo, além do tratamento a nivel da tiréide
sera também necessario tratar a patologia depressiva (3).

E também de extrema importancia a distingdo entre uma DPP e os “baby
blues”, os quais ocorrem na grande maioria das primiparas. Esta sindrome
apresenta-se frequentemente com sintomas de tristeza, choro, irritabilidade,

ansiedade e confusédo, sendo o seu pico por volta do quarto dia apds o parto, e
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a sua resolucdo pelo décimo dia. Esta perturbacdo de humor transitoria
normalmente ndo afeta a capacidade de funcionamento da mulher como
cuidadora (1;3).

No sentido de identificar de forma mais precoce possivel uma DPP, os
focos devem centrar-se nos periodos pré e pos-parto recentes. Estudos
epidemiologicos demonstram um aumento da percentagem do inicio de uma
depressao durante os primeiros meses ap0s o parto, sendo que no segundo e
terceiro més a taxa apresenta-se cerca de trés vezes mais elevada
relativamente a qualquer outro periodo na vida da mulher. Este fato deve ser
tido em conta no que diz respeito ao melhor momento de detecéo deste tipo de
depressao, sendo fundamental uma atencdo adequada nos primeiros meses
apos o parto. Estudos sugerem que existe uma tendéncia em forma de “U” dos
picos da DPP. Existe uma elevada percentagem no primeiro més apds o parto,
decrescendo no segundo, quarto e sexto meses, seguidos de uma elevacéo
consideravel ao nono més. No entanto existem varios estudos que defendem
que o segundo pico surge ao décimo oitavo més, justificando esta opinido
como existindo uma possibilidade de “entrada e saida” da depressdao em
diferentes periodos de tempo. A questdo referente ao diagndstico precoce do
inicio da DPP é de extrema importancia devido a grande vulnerabilidade da
mae e do bebé e as consequéncias de uma depressdo nao tratada neste
periodo.

Alguns estudos relacionam a gravidade da DPP e os niveis plasmaticos
da ocitocina. Simultaneamente durante o periodo de vinculacdo tem sido
referido um aumento transitério dos niveis de ocitocina. A producdo de
ocitocina é estimulada pelo AM promovendo uma melhor vinculagdo mae-filho.
E possivel que os mecanismos de producdo de ocitocina nos ajudem a
compreender as interacdes entre a DPP, o AM e a vinculagdo. Um estudo
relaciona diretamente o0s niveis plasmaticos de ocitocina com a gravidade da
DPP, embora apenas em mulheres com histéoria prévia de depresséo. Outro
estudo por sua vez apresenta resultados que demonstram uma relagéo inversa
entre 0s niveis de ocitocina e a sintomatologia depressiva observada num
grupo de mulheres com elevados niveis de stress. Desta forma nota-se um
interesse relevante no estudo dos niveis plasmaticos de ocitocina como

preditivo da gravidade da depressdo (apenas em mulheres com histéria de
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depresséao prévia). No entanto, ainda existem muitas controvérsias respeitantes
a esta relacdo, uma vez que ainda ndo foram uniformizados os métodos de

medicdo do valor dos niveis de ocitocina no plasma da mulher (21).

3.2) COMO SE INTERRELACIONAM O ALEITAMENTO MATERNO
E A DEPRESSAO POS-PARTO

Estudos recentes demonstram que existe uma relagdo muito estreita
entre a DPP e a interrupgdo do AM. As maes deprimidas tendem a interromper
a amamentacdo, ou seja, amamentam menos ou durante menos tempo,
relativamente as maes nao deprimidas. Por outro lado, as maes que nao
iniciam ou ndo mantém a amamentacdo tém um risco mais elevado de
desenvolver uma depressao durante o periodo pds-parto. Existe ainda muita
ambiguidade no que se refere a tematica da relacdo entre a amamentacéo e a
DPP, pois h& estudos que defendem que a causa de uma DPP se deve a
interrup¢@o ou nao iniciagdo do aleitamento materno, outros demonstram que é
a DPP que impede, a curto ou a longo prazo, esta modalidade de alimentacéo
do lactente. Para além disso, existem também outros estudos que relacionam
0s niveis de depressédo e ansiedade durante a gravidez com a interrup¢éo da
amamentacao, constituindo esta um fator preditivo do aumento dos niveis de
ansiedade e depressao apds o nascimento. Por fim, é de extrema importancia
a identificacdo de mulheres em risco de interrup¢ao precoce da amamentacéo,
sendo considerada uma prioridade em saude a implementacédo de estratégias

eficazes de promocéo da mesma (2).

3.3) QUAL O EFEITO DA DEPRESSAO POS-PARTO E O SEU IMPACTO
FUNCIONAL NA DIADE MAE-BEBE

Nesta nova etapa da sua vida, a mulher tera de ser abordada ndo como

um individuo isolado, mas sim como uma fonte de providéncia biologica,
emocional e psiquica a um outro ser que é o seu bebé. Dela depende todo o
aporte alimentar ao RN, caso esta escolha amamentar, toda a estimulagcéo
neuro-sensorial e hormonal, assim como toda a estabilidade e figura de
vinculagdo para que este novo ser cres¢ca 0 mais bem adaptado possivel.

Contudo, esta relacdo nao é unilateral. Também o RN tem influéncia a nivel
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biolégico e psicolégico na mae. E também ele um desencadeador hormonal
importante e o elo que liga estas duas partes € de tal forma intenso que tem
influéncia na dindmica dos dois, assim como na dinamica familiar que os
rodeia. Trata-se duma interdependéncia onde o bem de um proporciona o bem-
estar do outro. Mas também o desequilibrio funcional entre os dois podera

acarretar consequéncias nefastas.

Sabe-se que a depressao e ansiedade tém um impacto significativo na
qualidade de vida do individuo (27;28) e estdo associadas a diminuicdo da
produtividade de trabalho e um aumento de custos médicos (28). A DPP néo
tratada acarreta para além destes, riscos adicionais (11). A verdade é que
relativamente ao seu tratamento nem tudo € assim tdo linear. E verdade que ha
riscos ao nao tratar uma depressdo numa fase tdo delicada onde o equilibrio
mae-RN é essencial. Contudo, também o tratamento psicofarmacoldgico tem
implicacdes e acarreta problemas para ambos os elementos da diade, o que se
apresenta como um dilema. Por um lado, mulheres que usem Inibidores
Seletivos da Recaptacdo de Serotonina (SSRI’'s) apresentam um maior risco
para pré-eclampsia, porém as mulheres deprimidas ndo tratadas apresentam
maior risco de desenvolver hipertensdo induzida pela gravidez. Estas
evidéncias foram posteriormente confirmadas com a comparacdo com grupos
controle (29;30). Por outro lado, deixar uma depressado ou disturbios ansiosos
progredirem sem os tratar podera ser nefasto quer para o feto, quer para o RN,
nao esquecendo as implicacbes para a mae.

Atualmente esta bem estabelecido que a depressdo ou ansiedade
durante a gravidez tem influéncia no aumento do risco de resultados perinatais
menos favoraveis a nivel da saude e comportamento do RN, assim como a
nivel do desenvolvimento emocional, cognitivo e motor na infancia precoce (7).
Estas alteracfes terdo impacto também no bem-estar materno que encarara
estas alteracdes com um maior stress e ocupara mais do seu tempo de modo a
tentar cuidar do seu bebé o melhor possivel. Também esta demonstrado que
0s niveis de cortisol durante a resposta ao stress por parte do RN estédo
alterados se a mae sofrer de depressao durante a gravidez (31). Foi ainda
possivel estabelecer uma associacao entre a depressao durante a gravidez e o

parto pré-termo ou com baixo peso do RN (32). Meta-analises mais recentes
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corroboraram esta associacao, contudo nao foi revelada qualquer relagdo com
a pré-eclampsia, peso do recém-nascido, admissdo nas unidades de cuidados
intensivos neonatais ou mesmo com indice de Apgar mais baixos que a média
(30,32). Como tal, poder-se-ia pensar que o0 melhor serd proceder ao
tratamento da méae, ja que ha demasiados riscos para a diade. No entanto, o
ato de amamentar € também ele essencial para a interagéo e vinculagdo nesta
diade. RN's ndo amamentados com leite materno tém maior risco de incidéncia
de patologias infeciosas, de desenvolver obesidade tipo 1 ou tipo 2, leucemias
e até mesmo SIDS (Sudden Infant Death Syndrome).

Varios autores avaliaram também as implicagbes do AM no
desenvolvimento cognitivo, tendo sido os resultados muito diversos (34). Vérios
estudos revelaram graus de QI mais baixos nos RN's alimentados
exclusivamente com férmula quando comparados com os aqueles a AM
exclusivo (35). Porém outros estudos nao revelaram qualquer relagdo entre o
modo de alimentacdo dos RN's e a sua inteligéncia. De salientar que estes
resultados devem sempre ter em conta fatores confundidores como o estatuto

socioecondémico e a inteligéncia materna (34).

Apesar do AM ser um forte vinculo entre mde e o RN, a verdade € que
disto advém uma exigéncia metabdlica intensa para a mae, que por si s6 pode
levar a deplecédo e desequilibrio nutricional que, se ndo forem compensados,
poderdo provocar uma maior labilidade emocional da mesma. Este € um
aspeto importante nas maes mais ansiosas dado que podera estimular esta
ansiedade ou despoletar episédios de desespero pelo extremo cansaco e
elevacdo dos niveis hormonais de stress (36). Mas é também este estado de
elevado metabolismo e gasto energético que esta associado a niveis de glicose
plasmatica mais favoraveis a mae, metabolismo lipidico adequado e pressdes
arteriais mais baixas. Estudos epidemiolégicos sugerem que estas diferencas
podem persistir e resultar em beneficios a longo prazo para maes (37). A
apoiar esta hipotese, um estudo de 2009 demonstrou haver um risco acrescido
de 10 a 20% de desenvolver diabetes, dislipidemias e patologia cardiovascular
entre mulheres que nunca tinham amamentado comparativamente a mulheres
gue amamentaram entre 13 e 23 meses (36). Ou seja, tudo o que tiver

influéncia num dos intervenientes da diade vai levar a repercussdes no outro
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interveniente. O AM é sem duvida um momento de vinculo e estimulo neuro-
sensorial Unico e essencial para o bem-estar de ambos, contudo o equilibrio
emocional da mae é essencial para que este vinculo seja levado a cabo da
melhor forma. Como tal € importante ponderar a terapéutica a implementar e
garantir o maior beneficio para a estabilidade de ambos, bem como adequar as
suas consequéncias de modo a preservar um bem maior que se define no

equilibrio m&e-RN.

3.4) TRATAMENTO DA DPP

Foi apenas em 1850 que comecou a ser reconhecido entre o0s

profissionais de saude o conceito de DPP. Ao longo do século XIX muitas
mulheres com sintomas de depressdo mantinham-nos em segredo, pois
aquelas que nao o faziam eram muitas vezes rotuladas de “neuréticas”. Mesmo
as que procuravam ajuda para a resolucdo dos seus sintomas eram
frequentemente submetidas a uma vasta variedade de tratamentos pouco
comuns e até macabros (38). A partir dos anos 50, a terapéutica com
eletrochoques tornou-se a mais frequentemente recomendada para mulheres
diagnosticadas como “neurdticas” ou, por vezes, era-lhes prescrito diazepam
(conhecido Vallium®). Contudo, nesta altura, ainda era raro uma mulher
reconhecer 0s seus sintomas como parte duma patologia que € a depressao,
assim como nao discutiam 0s seus pensamentos e receios a respeito dos seus
sintomas. O seu siléncio muitas vezes deve-se a vergonha e ao receio de ser
rotulada devido a falta de conhecimento e aceitacdo por parte da sociedade
destes sintomas como resultado duma patologia, como muitas outras.

Atualmente o tratamento da DPP divide-se entre as opc¢bes nao
farmacoldgicas e as farmacoldgicas. De salientar que todo o tratamento deve
ser adaptado a gravidade dos sintomas e ao grau de prejuizo que estes
acarretam na vida da mulher/méae.

Relativamente as op¢des ndo farmacoldgicas passar-se-a a uma breve
descricdo das indicacfes desta abordagem terapéutica. A psicoterapia deve
fazer parte da primeira linha na terapéutica desta patologia, caso a depresséo
seja leve a moderada, podendo trazer beneficios em mulheres com depressdes

severas em conjunto com farmacoterapia. Os dois grandes meétodos de
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psicoterapia demonstrados como eficazes sdo a terapia interpessoal (IPT) e
terapia cognitivo-comportamental (CBT) a curto prazo. A IPT é uma
psicoterapia que podera ser efetiva em mulheres com depressfes ligeiras e
foca mais a vertente interpessoal e num periodo de tempo limitado. A CBT
ensina a mulher a reconhecer as imprecisdées no seu pensamento de forma a
alcancarem uma visdo mais realista do mundo e néo tao toldada pela patologia.
Esta abordagem terapéutica podera ser mais benéfica se ha uma grande
componente ansiosa nos sintomas da mulher em questéo (48).

Como segunda linha terapéutica nas depressdes ligeiras a moderadas e
como pilar essencial na depressdo severa, temos a farmacoterapia. Os
farmacos mais usados e com evidéncia de melhorarem os sintomas da DPP
sdo a classe dos SSRI’s. Ainda que poucos estudos tenham sido realizados
neste ambito e que as amostras ndo sejam as mais significativas, as guidelines
apoiam-se nesta evidéncia. Ainda assim, o maior foco das guidelines incide no
tratamento durante a gravidez e ndo aborda tédo detalhadamente as indicacdes
para o0 tratamento no periodo pés-parto sendo relativamente vago
relativamente aos farmacos adequados para mulheres que escolham
amamentar. Salvaguardam a necessidade de pesar o risco/beneficio para a
mae e para o bebé, dado nenhuma decisdo de terapéutica farmacologica ser
in6cua para a diade mae-lactente. Dai muitas vezes a preferéncia por
psicoterapia, como anteriormente referido. Contudo, no caso de mulheres com
depressao grave ou com uma grande componente ansiosa, a melhor escolha
serd a farmacoldgica. Para além disso, em mulheres com historial de patologia
mental prévia ao parto ou durante o parto, a melhor abordagem terapéutica
sera a farmacologica, até como uma medida profilatica de modo a evitar a
recaida. Ainda assim, e de modo a evitar efeitos adversos, esta indicada a
monitorizacdo dos RN's com maes sob terapéutica antidepressiva,
particularmente se estes tiverem alguma patologia, se forem prematuros ou
com um indice de Massa Corporal (IMC) baixo (8). No entanto, e dado o risco
diminuto de efeitos adversos nos RN's, ndo havera necessidade de proceder a
um follow up intensivo. Ainda que se pense ser adequado, a andlise regular da
dose de farmaco presente no leite materno ndo esta recomendada (36;39) mas
podera ser Gtil em RN's que apresentem sintomas sugestivos de exposi¢cao ao

farmaco (5;8).
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Mais recentemente foi criado um guia pratico acerca do uso de
antidepressivos em mulheres a amamentar, incluindo aspetos como: 1) A
escolha do tratamento em mées que desejem manter o AM deve derivar duma
analise personalizada dos riscos e beneficios para a diade mae-bebé; 2)
Devera ser providenciado a mulher toda a informacdo acerca dos riscos e
beneficios para ela e para o seu bebé, relativamente a todas as opcdes
terapéuticas, de modo a facilitar a tomada de decisdo, e, durante o primeiro
ano do pos-parto devera ser monitorizada de forma frequente; 3) As
intervencdes ndo farmacoldgicas como a psicoterapia devem ser consideradas
como primeira linha no tratamento da DPP ligeira a moderada; 4)
Antidepressivos como terapéutica Unica ou associada a psicoterapia devem ser
considerados em mulheres com DPP moderada a grave, ou para aquelas
mulheres que nao estejam a responder adequadamente a terapéutica nao
farmacolégica (quer por ndo haver melhoria, quer por deterioragcdo do quadro
clinico); 5) A escolha do antidepressivo deve ser baseada em fatores clinicos,
nomeadamente eficacia prévia do tratamento; 6) Nas situacdes em que seja o
primeiro episddio de patologia mental, deve-se optar por sertralina ou
paroxetina como primeira linha; 7) O antidepressivo devera ser iniciado na
menor dose eficaz e ser aumentado progressivamente consoante a
necessidade individual de cada um; 8) E preferivel a monoterapia; 9) Deve-se
monitorizar a clinica materna e do bebé, especialmente se este ultimo tiver
alguma patologia ou apresentar baixo peso a nascenca; 10) Medicdo dos niveis
do farmaco no plasma do bebé apenas estd indicada em casos de clinica
sugestiva (4;10;46). Estas guidelines, ainda que continuem vagas, ajudam a
orientar a terapéutica de forma consciente e salientam alguns dos farmacos
mais usados no tratamento da DPP, como sé&o a sertralina e a paroxetina (6).

Relativamente a sertralina, este € o farmaco mais prescrito. Ndo sao
descritos efeitos adversos nos RN's expostos a este farmaco ndo sendo este
detetado no leite materno (6). Verifica-se que apenas um ndamero
extremamente reduzido de bebés expostos a sertralina durante o periodo de
AM, desenvolveram mioclonias neonatais noturnas benignas aos 4 meses que
resolveram espontaneamente aos 6 meses (6). Outras complicacOes
associadas a exposicdo a sertralina resolveram espontaneamente ou nao

tiveram influéncia no desenvolvimento neuro-comportamental estando os
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valores de dosagem do farmaco no leite materno pelo indice RID (Relative
Infant Dose) estava abaixo do limite de seguranca e com valores plasmaticos
no RN muito diminutos (6;8).

Estudos recentes demonstraram que na DPP ndo ha melhoria dos
sintomas quando se adiciona a sertralina a psicoterapia ou quando a CBT &
adicionada a paroxetina, o que leva a questionar a eficAcia de associar a
psicoterapia a algum farmaco como modo de otimizar a terapéutica (42;43). A
paroxetina € geralmente encontrada no leite materno em maior concentracao
do que a sertralina, mas em menor concentracdo do que a fluoxetina e o
citalopram (43). Em estudos mais alargados, o leite materno e o plasma
materno e do bebé foram analisados por métodos de cromatografia com luz
ultravioleta tendo-se comprovado que nas mulheres a tomar paroxetina, as
concentraces no leite eram muito variaveis, estando o farmaco presente em
todas as amostras de leite materno. Também se encontraram niveis elevados
de paroxetina no plasma materno, contudo, no plasma do bebé, o nivel estava
abaixo do detetavel, ndo indicando com certeza se haveria ou ndo farmaco no
plasma do bebé. Mas havendo, teria de estar abaixo do limite detetavel que
seria de 1,1% da dose materna, valor este pouco significativo para provocar
alterac6es no bebé com expressao clinica (5;39).

A fluoxetina é também uma arma possivel no tratamento da DPP,
contudo ndo é adequada para as mulheres que escolham manter o AM, ja que
€ encontrada em altas concentracdes no leite materno. Entre o periodo de
1996 a 2007 efetuaram-se cerca de 60 estudos que avaliavam a sua
concentracdo no leite materno, assim como no plasma materno e do bebé. Em
nenhum destes estudos a fluoxetina se revelou indetetavel no leite materno,
como ocorreu com a sertralina e a paroxetina, sendo a fluoxetina o farmaco
com mais resultados positivos no plasma do bebé e com um valor 10% superior
a meédia de concentracdo de farmaco encontrado no plasma materno. Por este
motivo tem-se utilizado cada vez menos este farmaco no tratamento da DPP
em mulheres que escolham o AM (5). Contudo, provou-se que apesar de haver
mulheres tratadas com fluoxetina e a amamentar, os seus bebés nao
apresentavam qualquer alteracdo a nivel clinico e os seus niveis de recetores
de serotonina mantiveram-se iguais ou sofreram apenas um ligeiro declinio
(44).
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O citalopram tem sido visto como sendo o farmaco que atinge maiores
concentragcbes quando comparado com a sertralina, a paroxetina e a fluoxetina
(5). No entanto, quando avaliado individualmente nao foram detetados
quaisquer efeitos adversos. Um estudo de 2004 comparou 3 grupos de
mulheres, um grupo de mulheres com DPP a fazer terapéutica com citalopram,
um outro grupo de mulheres também com DPP sem terapéutica com citalopram
e um terceiro grupo de mulheres saudaveis e que nao faziam terapéutica com
citalopram e os resultados em termos de efeitos adversos ndo apresentavam
diferencas estatisticamente significativas (44). Mas como em muitos outros
estudos neste ambito, o tamanho da amostra pode ser impeditivo de retirar

conclusfes adequadas e extrapolaveis para a populagdo em geral.

3.5) RISCOS E BENEFICIOS DO USO DE PSICOFARMACOS NESTE
PERIODO DA VIDA DE UMA MULHER

Todo o tratamento é ponderado mediante o risco e beneficio que trara
ao individuo visando uma abordagem biopsicossocial. No entanto, € do
conhecimento cientifico que nem todo o tratamento € inécuo. Ainda que
existam alguns estudos que avaliam estes riscos e beneficios, a verdade € que
a maioria se concentrou no periodo de gravidez da mulher, havendo que
avaliar também o periodo do pés-parto. Para compreender o impacto da DPP e
do seu tratamento, temos de ter em mente que este periodo na vida duma
mulher representa uma fase critica devido as alteracdes fisiologicas e
hormonais subjacentes. Com estas alteragcbes, ha uma maior reatividade
emocional e uma maior suscetibilidade para o inicio ou a recidiva de patologia

psiquiatrica (6).

Entéo, porque tratamos? A realidade é que as mulheres com depressao
tém um maior risco de suicidio, de aborto espontaneo, de ter RN’s pré-termo e
de um crescimento inadequado do feto, assim como um deficiente
desenvolvimento pés-natal (4). Por isso, todas as mulheres gravidas ou que
considerem engravidar devem ser questionadas acerca do seu historial e do
historial familiar de patologia mental e sua respetiva terapéutica. E importante

estabelecer o diagnéstico precocemente de modo a evitar implicacdes

22



negativas para a mae e para o feto/RN e de forma a adaptar a terapéutica
consoante as necessidades e a gravidade da patologia materna (40).

Para o bebé, as implicacdes sédo de outra natureza. Sabe-se que filhos
de méaes com diagndstico de depressdo, comparativamente aos filhos de maes
sem depressdo, apresentam maior irritabilidade, menor expressao facial e
niveis de cortisol mais altos (11). Isto também os coloca em risco de um atraso
de desenvolvimento no periodo poés-natal (4). Contudo, dado a falta de
amostras representativas para conclusées com significancia estatistica, estes
poderdo apenas ser achados resultantes de fatores confundidores subjacentes
associados a depressdo, como o alcoolismo materno, o uso de drogas ilicitas
ou obesidade (4).

Relativamente aos beneficios, a possibilidade de realizar uma
terapéutica que seja eficaz para o controlo e tratamento da doenca materna e
que seja segura para garantir o AM é o ideal para a saude da diade mae-bebé
e para uma melhor relagéo entre as duas partes. Ainda que as maes com DPP
escolham ndo amamentar ou o fagam por periodos reduzidos de tempo, a
verdade é que os bebés beneficiam com a preferéncia por AM (5;26).

Outra problemética que surgiu com o AM de mées sob terapéutica
antidepressiva foi a adequada evolucdo ponderal dos bebés. Nos estudos
realizados sobre esta tematica, em mulheres em tratamento com fluoxetina,
concluiu-se que ndo houve um numero de bebés acima da média dos bebés
com maes sem terapéutica com antidepressivos com pesos inferiores ao
adequado. Foi ainda reportado nédo haver dados que suportassem que 0S
bebés amamentados por mulheres a tomar fluoxetina apresentassem
comportamentos anormais associados de alguma forma com a medicacdo. No
entanto, este estudo revelou uma associacdo entre bebés amamentados por
mulheres a tomar fluoxetina e um reduzido crescimento que podera ter
importancia clinica em casos cujo ganho ponderal seja também ele

preocupante (9;44).

7

Em suma, assim como é evidente na literatura o efeito dos AD's no
periodo pré-natal, a questdo permanece, entre os AD's ou a depressao nao
tratada, qual deles terd& um maior impacto negativo no bebé. Para a mulher

como um ser unico e isolado, o ideal seria tratar a depresséo, contudo temos
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de abordar esta patologia como o tratamento de dois seres que estdo
dependentes entre si para um equilibrio biopsicossocial. Também é possivel
que os beneficios do AM suplantem os efeitos positivos dos antidepressivos
tanto para o bebé como para a mae. E temos ainda terapéuticas alternativas

aos farmacos psicotrépicos, como a estimulacao vagal (49) e a psicoterapia.

3.6) DEVE A MAE INTERROMPER O ALEITAMENTO QUANDO ESTA SOB
TRATAMENTO COM PSICOFARMACOS?

Relativamente as propriedades do leite materno, este é de facto uma

matriz de dificil analise para detetar a presenca de farmacos psicotropicos
devido a sua elevada densidade em proteinas e a concentracao lipidica. Além
disso, a composicao do leite materno varia quer ao longo do periodo pos-parto
guer mesmo ao longo de cada mamada, 0 que torna a sua avaliagdo ainda
mais complexa (6). Os AD’s séo farmacos lipofilicos e a sua excre¢éo no leite
materno € expectavel que varie consoante o conteudo em triglicerideos do leite
materno em causa (6;8;10). Este fato torna esta relacdo bastante controversa
dado que um leite materno mais rico em triglicerideos € de fato um leite com
maior valor nutricional, contudo levara a uma maior afinidade de AD's,
elevando assim as doses ingeridas pelo lactente. E ainda importante salientar
gue a maioria dos AD's tem semi-vidas longas e que 0s seus niveis no leite
materno variam muito pouco no intervalo entre doses. Esta descoberta foi
importante, dado que se acreditava que se poderia reduzir significativamente a
exposicao do lactente aos farmacos se a toma diaria fosse ao final do dia e ao
evitar amamentar durante a noite, de modo a que na altura de pico de dose o
lactente n&o ingerisse esse leite. Contudo, foi provado que a redugcdo na
exposi¢do ndo seria significativa (8). Foram ainda tentadas outras técnicas de
modo a reduzir a exposi¢cdo a estes farmacos, tais como a extragdo de leite
seguida da sua rejeicdo. No entanto ndo ha evidéncia de que o bebé reduza o
risco de efeitos adversos diminuindo a sua exposicdo em pequenas
quantidades (entre 30-50%) da dose a que normalmente estaria exposto, dado
se tratarem de valores absolutos tdo reduzidos. Acrescente-se ainda que é
frequente os bebés em aleitamento exclusivo ou com aleitamento misto

rapidamente passarem a aleitamento artificial exclusivo por decisdo das maes,
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nao so pelo receio dos riscos de exposi¢cdo aos farmacos como também pelo
défice de evolucdo ponderal subjacente a rejeicao do leite inicial, que é o mais
nutritivo. Isto demonstra que ndo ha evidéncia de beneficios significativos nesta
técnica de extracao e rejeicdo do leite (8;10).

Outros estudos demonstraram que a excrecao de AD's no leite também
esta dependente de outras variaveis farmacocinéticas e farmacodinamicas que
ndo so6 o nivel de triglicerideos. Também o grau de ioniza¢do, o peso molecular
e o gradiente de pH do leite materno sao fatores relevantes. Ainda de realcar
gue a toma de outros farmacos, psicotropicos ou nédo, e os habitos tabagicos
alteram os niveis de AD's no leite materno e a sua concentracdo no plasma
materno (6).

Mas como saber qual a dose de farmaco aceitavel para amamentar?
Apesar de todo o conhecimento ja adquirido acerca dos fatores que alteram a
concentracdo destes farmacos no leite materno ainda ndo ha um consenso
relativamente ao que é de fato a definicdo de um indice seguro para o AM
exclusivo. Alguns autores baseiam-se num indice em que se calcula o valor da
RID para se averiguar a seguranca clinica de um determinado leite materno.
Um valor da RID superior a 10% significa que este leite ndo € seguro para o
consumo do bebé. A RID é uma medida standard do plasma do bebé, que
representa o racio do nivel de farmaco presente no bebé (kg/dia) em relacdo a
meédia do nivel de farmaco presente no plasma da mae (kg/dia) (6). Contudo
este indice tem limitacBes, j4 que o fato de ndo haver farmaco em
concentracfes detetaveis no plasma do bebé ou que esta concentracdo seja
baixa ndo € por si s6 suficiente para nos garantir que ndo havera qualquer
efeito adverso pela exposicdo a AD's num ambito neuropsicolégico do bebé.
Alias, ndo ha forma de excluir efeitos a longo prazo da exposi¢cao continuada a
AD’s, ainda que em doses muito reduzidas. Para além disso este indice ndo
tem em consideragdo o metabolismo do bebé em si, havendo como j& vimos
acima, varios fatores individuais que fazem com que a concentracdo plasmética
de AD's varie, podendo este apresentar um genoétipo de ‘poor or extensive
metaboliser’ (6). Existem muitos outros indices, como é o caso do ID (Infant
Dose), que representa o maximo de dose por kilograma de massa por dia que

sera mais provavel um bebé ingerir através do leite materno. Contudo,
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entende-se também a limitacdo deste indice, dado ser baseado em valores
tedricos, ndo se adaptando ao metabolismo do bebé em causa (6).

Mas mesmo nao havendo um indice definido, a bibliografia esta
concordante quando defende que no caso de gravidas ou mées a amamentar
gue estejam sob terapéutica antidepressiva, a concentracado destes farmacos
no leite materno é muito reduzida. E ainda unissona quanto ao fato dos
agentes farmacoldgicos mais seguros nestas condi¢cdes serem a paroxetina e a
sertralina. Contudo, mesmo em mulheres que tenham sido expostas a outros
antidepressivos como a fluoxetina, o citalopram e a venlafaxina, considera-se
ainda assim adequado proceder ao AM mesmo que continuando a terapéutica
com estes farmacos no pos-parto. Todavia, como em qualquer terapéutica,
devem ser pesados o0s riscos e beneficios adaptados a cada situacao (9).
Torna-se ainda importante ressalvar que muitas vezes esta problematica néo
se coloca, dado que é mais provavel uma mulher com DPP que estd a
amamentar escolher medidas de tratamento ndo farmacoldgico
comparativamente as que ndo amamentam no poés-parto (10). Ainda assim,
para se obter conclusdes mais fundamentadas acerca desta tematica, seria
necessaria mais investigacdo, dado que os beneficios a curto e longo prazo se
aplicam especialmente a RN pré-termo. Deste modo, seria importante uma
amostra mais significativa de mulheres a amamentar RN pré-termo, assim
como seria de extrema importancia comparar adequadamente a quantidade de
leite materno e de suplemento que € providenciado a cada bebé, assim como
medicacao extra da mde ou mesmo do bebé (10).
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4. CONCLUSAO

O leite materno constitui a matriz ideal na alimentacéo de RN de termo e
pré-termo, promovendo a salude da mée e do bebé a varios niveis e facilitando

uma saudavel e forte ligacao psicologica na diade méae-bebé.

A EPDS constitui um instrumento de facil aplicacdo sendo muito Gtil na
triagem de uma DPP. Este fato pode ter particular importancia para estudos
relacionados com o impacto da DPP na interacdo méae-bebé, bem como para
estudos relacionados com a resposta a farmacoterapia. Existe uma relacdo
entre a gravidade da DPP e os niveis plasmaticos da ocitocina. No entanto
ainda permanecem muitas controveérsias respeitantes a esta relacdo, uma vez
gue ainda nao foram uniformizados os métodos de medicdo do valor dos niveis

de ocitocina no plasma da mulher.

Apesar da ambiguidade no que se refere a relacdo entre a
amamentacao e a DPP, é de extrema importancia a identificacdo de mulheres
em risco de interrupcdo precoce da amamentacdo, sendo considerada uma
prioridade em saude a implementacado de estratégias eficazes de promocao da

mesma.

O AM pode nédo ser descontinuado durante o tratamento da DPP, no
entanto esta questdo ainda representa uma limitacdo as opcdes terapéuticas
disponiveis de modo a garantir a seguranca do RN. Concluiu-se que a
sertralina surge como o farmaco de primeira linha nestes casos, podendo ser a
paroxetina uma hip6tese vidvel. Mesmo assim sdo ainda necessarios mais
estudos relativos a avaliacdo de efeitos nefastos a curto e a longo prazo, para a

mae e para o bebé.
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