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RESUMO

Este trabalho é parte conclusiva do curso de especialização em Psicologia Hospitalar pelo Centro de Psicologia Hospitalar e Domiciliar do Nordeste Ltda.- CPHD. Tendo como tema a necessidade do conhecimento das manifestações psicológicas e emocionais do período do puerpério a fim de se realizar a higiene mental adequada e promover uma relação mais saudável entre mãe e bebê. Trata-se de uma pesquisa de campo realizada em uma instituição pública, o Hospital Regional de Arcoverde, PE. onde foram aplicados questionários que visavam analisar os medos , fantasias e sentimentos das puérperas internadas nessa instituição. O presente trabalho foi estruturado em três capítulos : Capítulo 1, Puerpério: enfoque psicológico, (1.1) Fases do puerpério,  (1.2) Mecanismos maníacos, (1.3) Conseqüências de um mau puerpério.  O Capítulo 2, Higiene mental no puerpério, (2.1) Método Psicoprofilático, (2.2) Técnicas de intervenção em crise e Psicologia Breve, (2.3) Amamentação e vínculo. Capítulo 3, Método e Análise de dados, (3.1) Métodos, (3.1.1) Amostra, (3.1.2) Instrumento, (3.1.3) Procedimento, (3.2) Discussão dos resultados , (3.2.1) Sentimentos em relação ao parto, (3.2.2) Amamentação e estado emocional, (3.3) Sugestão para a promoção de um bom puerpério. Este estudo mostrou a necessidade da atuação do profissional de psicologia hospitalar como facilitador e agente preventivo durante a fase do puerpério, seja atuando antes do parto ao reconhecer os sentimentos e desmistificar as fantasias das parturientes, como também intervindo no pós-parto, trabalhando as ansiedades e promovendo um vínculo mais saudável entre Mãe-Bebê. Conclui-se que o puerpério é uma fase delicada, assim como toda gestação, cheia de fantasias e medos. Nessa fase a mulher encontra-se frágil, precisando mais de carinho e atenção. A amamentação exige disponibilidade e um bom estado emocional, além disso, possibilita a formação de um vínculo saudável ou ansioso e dependente, tendo como influência o estado emocional da parturiente e sua rede de apoio.

INTRODUÇÃO


Durante a gravidez a mulher passa por certos  movimentos específicos de incremento de ansiedade; no começo da gestação , durante a formação da placenta (segundo e terceiro mês), ante a percepção dos movimentos fetais ( três meses e meio), pela instalação franca dos movimentos ( quinto mês), pela versão interna ( do sexto mês em diante), no início do nono mês e nos últimos dias antes do parto.

           O profissional que conhece cada um desses acessos assim como as fantasias que geralmente o acompanham, esta mais possibilitado de realizar uma higiene mental adequada.

            A puérpera na situação de internamento, ou seja, estar em um meio desconhecido, entre pessoas estranhas, que devem atendê-la ou divide o mesmo quarto com ela, os cuidados impostos pela assepsia, é induzida a um estado regressivo, no qual predomina a necessidade infantil de proteção e carinho, aguçando-se como na infância, os temores em geral e as ansiedades ante a solidão. Necessitam assim de um acompanhamento em que esteja inserido seu aspecto emocional. 

A gestante ao receber a ordem de internamento sente o parto como algo concreto, irreversível. Surgem novamente todos os terrores, sendo  o comum que se projetem sobre os mais variados elementos e situações: a família, a casa, a enfermeira, o veículo que transporta a paciente.

 “O puerpério imediato traz enormes e rápidas transformações de ajuste a uma nova realidade, em todos os níveis: expelida a placenta, continua a atividade contrátil do útero, no sentido do retorno às proporções anteriores à gravidez “( Mello, Psicossomática Hoje, pp212).  Dentro deste contexto surgem os diferentes mecanismos de defesa que se erguem para resolver os problemas. As ansiedades depressivas e paranóides, irrompem de modo ocasional ou em acessos como : choro, aborrecimento, impaciência, ciúmes, despotismos, ou de francas revelações melancólicas de auto-acusação, auto-depreciação, inclusive dos transtornos psicossomáticos ( Capítulo 1).  

 
“O contato imediato entre mãe e bebê e o início das mamadas logo após o parto estimulam o surgimento de interações precoces cheias de matizes e sutilezas que colocam em marcha um complexo funcionamento bioquímico através do olhar, do contato da pele, do olfato, dos sons da comunicação entre mãe e filho”( Mello ,Psicossomática Hoje, pp 212).

A interação mãe-bebê e o início dessas mamadas logo após o parto nos comprovam a existência de uma sintonia sutil entre a dupla.

Klauss e Kennell (1978) relatam que o sentimento de apego na relação mãe-bebê começa num pós-parto imediato chamando-o período sensível.

Bolwby (1981) salienta que existem condições necessárias para que o apego se dê entre mãe e filho. Entre elas seria a sensibilidade da mãe frente  aos sinais  do bebê, como também a capacidade do bebê para sentir que suas iniciativas levam à troca afetiva com sua mãe  ( Capítulo 2) .

Assim a relação mãe-filho pode ser compreendida pelo investimento afetivo. 

Partindo dessa visão surge a necessidade de se trabalhar e organizar grupos de gestantes, cujo objetivo é minimizar tais conflitos, utilizando o método psicoprofilático na gravidez, parto e puerpério. Possibilitando o tratamento das angústias, ansiedades e fantasias inerentes ao processo de mudança deste período de vida da mulher ( Capítulo 2). 

Percebe-se que na instituição pública onde a pesquisa foi realizada, Hospital Regional de Arcoverde, a maioria das puérperas não teve acesso a um bom nível de escolaridade, 45 % residem na zona rural do sertão árido da região, o que contribuiu para o não questionamento sobre a qualidade do serviço prestado pela instituição, mesmo não recebendo informações ou esclarecimentos sobre a situação de internamento ( Capítulo 3). 


A nível mais global, o parto só deixaria de ser uma situação de risco de vida , sofrimento físico e emocional , com a superação da situação de subdesenvolvimento econômico, social e cultural do país. Isso  contudo , não significa que enquanto não forem superadas estas condições, nada possa ser feito para tornar o parto um acontecimento de vida feliz e não de dor e morte.

Os aspectos emocionais do puerpério trata-se portanto, de um assunto de extrema importância para quem deseja atuar como profissional de psicologia hospitalar em uma maternidade. É imprescindível conhecer os aspectos emocionais do puerpério para se trabalhar terapeuticamente, preventivamente e pedagogicamente com a puérpera dentro da situação de internamento. Assim como identificar o sutil limiar entre a sintomatologia normal e patológica apresentada pela puérpera.

CAPÍTULO 1   –    PUERPÉRIO  -   ENFOQUE PSICOLÓGICO:


Para Maldonado (2000) o puerpério, assim como a gravidez, é um período bastante vulnerável à ocorrência de crises, devido às profundas mudanças intra e interpessoais desencadeadas pelo parto.


Os primeiros dias após o parto são carregados de emoções internas e variadas. Alguns autores (Baker, 1967; Kaij e Nilsson, 1972) acham que esses sintomas são devidos às mudanças bioquímicas que se processam logo após o parto, tais como o aumento da secreção de corticosteróides e a súbita queda dos níveis hormonais.


As implicações psicológicas da puérpera apresentam um estado de confusão, com ansiedades de esvaziamento (perda de partes importantes de si mesmo), de castração (perda de algo valioso) e de limitação pela necessidade de assumir novas tarefas e não poder realizar atividades anteriores.


Kitzinger (1977) comenta que na gravidez, o filho é muitas vezes sentido como parte do corpo da mãe e, por essa razão, o nascimento pode ser vivido como uma amputação. São comuns na gestação os sonhos em que há perda de partes de si própria (membros, dentes, cabelos, etc.) Após o parto, a mulher se dá conta de que o bebê é outra pessoa: torna-se necessário elaborar a perda do bebê da fantasia para entrar em contato com o bebê real. Essa tarefa torna-se particularmente penosa no caso de crianças que nascem com problemas graves a com malformações intensas.

O período puérpero da mulher inicia com diferentes etapas: a – Os dias de permanência no hospital; b – A chegada a casa; c – O primeiro mês; d – O reatamento das relações sexuais; e – Do segundo ao sexto mês após o parto.

1.1 - Fases do Puerpério:

1.1.1 - Os dias de permanência no hospital

Ansiedade de ter o bebê nos braços e orgulhosamente exibi-lo.

Passado o momento do parto, a puérpera sente um relaxamento psíquico, promovido pelas atividades das pessoas que a cercam com reverências e homenagens pela presente obra que ora exibe. Em geral, o ambiente capta devidamente essas necessidades, contribuindo na redução das ansiedades.

A situação de internamento é muitas vezes, estar só no meio desconhecido, com pessoas estranhas que podem ou não dividir com ela todas as etapas do momento esperado, o parto. Em tal estado depressivo, percebe-se uma regressão. A parturiente demonstra uma necessidade de proteção e carinho pelos termos e ansiedades ante a solidão hospitalar.

1.1.2 - A chegada a casa


O desejo de voltar ao lar dá início ao processo. É a expectativa de receber alta hospitalar. As fantasias adquirem significado real. A perda da proteção que o hospital significava com o período depressivo puerperal ainda presente. Além disso, diminuição os afagos e comemorações, e adquirem relevo as obrigações e responsabilidades.


Na primeira semana, o estado emocional da mulher apresenta-se confuso. Sente-se despersonalizada, fadigada, inferiorizada, inútil e com sensações persecutórias de agressão por parte das pessoas que a cercam.


Tal estado pode iniciar o período da psicose puerperal, quando a mãe sente repúdio ao bebê: rejeita vê-lo, aterroriza-se com ele, permanece triste, afastada torna-se apática, abandonada e sem nenhum interesse pelos próprios cuidados pessoais. Pode sofrer insônia, inapetência. Esse quadro pode associar-se às idéias paranóides de perseguição, de que alguém vai introduzir-se na casa para prejudicar ou roubar. De caráter urgente se torna o tratamento neste caso.    (capítulo 2)

1.1.3 - O primeiro mês:


O primeiro mês é o ápice de toda crise depressiva puerperal. Já visto no relato anterior, as ocorrências da primeira semana, quando são instalados os primeiros sintomas depressivos.


Outras situações vão surgindo no meio familiar. O ciúme dos filhos maiores que afloram agressividades, o relacionamento entre o casal começa a apresentar algumas características de abandono pelo falta de relação sexual. A comunicação entre o casal também enfrenta dificuldades. O marido também sente-se maltratado, emocionalmente por se sentir impotente diante da situação da mulher. A medida que passam os dias, vai-se tornando mais evidente a falta de diálogo e de sexualidade.


No final do primeiro mês do puerpério a mulher começa a normalizar seu estado depressivo, tendem a desaparecer os estados de confusão e despersonalização, onde o ego, lentamente, volta a se integrar, recomodando-se à nova situação.


Entre as ansiedades mais freqüentes, convém mencionar a busca de carinho e proteção frente à sensação de perda de uma parte do corpo.

1.1.4 - O reatamento das relações sexuais


O temor torna-se outra ansiedade intensa da mulher. Pensa estar prejudicada ou rompida por dentro, ou de haver perdido os órgãos genitais internos. É somada a sensação dolorosa da cicatriz da episiotomia reforçando a vivência, que é em parte consciente e tem seu significado inconsciente.


Em seguida surge o medo de uma nova gravidez e as ansiedades pela ausência da menstruação. Todavia, se a mulher for preparada, pelo processo psicoprofilático da gravidez e se teve boa experiência no parto, geralmente, deseja outra gravidez, por necessidade inconsciente de repetir a experiência. Esse desejo do mesmo modo que aumenta o temor, aumenta a rejeição das relações sexuais.


O obstetra auxiliará dando assistência ao casal e assegurando com autorização o reinício das relações sexuais.

1.1.5 - Do segundo ao sexto mês pós-parto:


A partir do segundo mês, a mulher começa a se sentir mais leve, menos dependente, absorvida e escravizada.


A sensação de poder cumprir suas tarefas acrescenta uma fonte de alívio que vai diminuindo a depressão deste período.


Porém a lactação torna-se outro problema no sentido da mãe saber conciliar essa tarefa com a necessidade de se ausentar do lar. O temor, o sentimento de culpa sobre o que possa acontecer com a criança e a sensação de tê-la abandonada incrementa a depressão e reforça a defesa contra tal estado.


As principais ansiedades nesse período se dividem entre o desenvolvimento sadio do bebê e o corpo da puérpera. Se modelou devidamente, se recobrou as forças ou se recuperou o ciclo menstrual.


Já no sexto mês, a introdução de alimentos sólidos aparece como uma proibição de lactar, em conseqüência ao estado depressivo pode ocorrer a aceleração e a precipitação do desmame.

1.2 - Mecanismos Maníacos:


As vivências depressivas inconscientes põem em movimento os diversos mecanismos de defesa, que atuam segundo as características pessoais de cada mulher.


A puérpera que desenvolve mecanismos maníacos se apresenta eufórica, falante, muito preocupada com o aspecto físico, social, declara sentir-se muito bem. Quando este estado se intensifica, a inquietação torna-se visível necessitando de medicamentos.

A falta de carinho e festejo costuma produzir diversas somatizações: constipação, anúria, febre, dores intestinais, hemorragias, choque. Às vezes, nem as homenagens familiares bastam para conter as fantasias inconscientes, e neste caso, irrompem as ansiedades depressivas e paranóides, de modo ocasional ou em acessos. Os acessos podem manifestar-se sob a forma de choro, aborrecimento, impaciência, ciúmes, despotismo, a francas revelações melancólicas de auto-acusação, autodepreciação, inclusive dos transtornos psicossomáticos anteriormente indicados.

Os mecanismos substitutivos dos maníacos são: o ensimesmamento (retraimento narcisista esquizóide), a abulia, a ruminação obsessiva, os mecanismos obsessivos francos (assim chamada “neurose de dona de casa”) com obsessão pela limpeza e pela ordem.

Os temores agarofóbicos e a ansiedade claustrofóbica se expressam na vivência de que tudo que existe no hospital é mau e daninho.

Todas essas situações podem gerar quadros paranóides com pseudo-alucinações e profundos estados esquizóides, marcando o início da psicose puerperal com o sentimento de incapacidade de cuidar do bebê.

É importante não confundir os episódios psicóticos do puerpério com o estado mental presente nas primeiras semanas após o parto, semelhante ao estados de retraimento e dissociação esquizóide, sendo uma manifestação normal nessa época. Winnicott (1975) deu o nome de “preocupação materna primária”. Esse estado possibilita à mãe ligar-se sensivelmente ao bebê, segundo ele.

A permanência do recém-nascido junto à mãe durante os dias de internamento pode trazer benefícios na etapa do desenvolvimento da personalidade.

Outra importante contribuição para a redução da ansiedade da ansiedade puerperal é a presença do pediatra frente à situação hospitalar desde a sala de parto ao atendimento imediato do bebê e orientação necessária à mãe quanto à amamentação e cuidados do bebê. A importância deste inserir a avó e cuidados como aliada e fazer o marido participar das responsabilidades e cuidados com o bebê. 

1.3 – Conseqüências de um mau puerpério

Às vezes é difícil determinar a linha divisória entre a normalidade e a patologia, no caso da depressão pós-parto segundo Maldonado (2000),

Na depressão que se prolonga pelos primeiros meses pós-parto é comum persistir a sensação de decepção consigo mesma, desilusão e fracasso.

Na sintomatologia do puerpério, a mulher torna-se ensimesmada, afastada, triste, rejeita o filho, sofre de insônia, inapetência, descuido consigo mesma. Muitas vezes faz referências a alucinações, geralmente auditivas, ou exprime idéias delirantes. As idéias delirantes são do tipo paranóide: alguém vem roubar a paciente, matá-la, envenená-la. Também pode apresentar sentimentos de autodepreciação e autocensura com características melancólicas: ela se vê inútil, imprestável, incapaz de criar seus filhos.

Na psicose puerperal, ocorre uma exacerbação dos sintomas da depressão pós-parto.

Estas manifestações alarmantes, às vezes trazem tentativas de suicídios ou ataque direto ao bebê. Quando a situação real é muito conflitiva, por desavenças conjugais, precária situação econômica, ou no caso de mãe solteira, desamparada, o desejo de matar o recém-nascido pode adquirir grande intensidade. Nesses casos, a dinâmica inconsciente do infanticídio resulta da projeção na criança de uma parte do ego atacada e arruinada por um objeto interno implacável, a morte da criança, à luz dessa fantasia inconsciente, implica no modo de eliminar a dor e o terror, ao mesmo tempo o objetivo terrorífico.

Outra forma de depressão anormal é a maníaca. A puérpera mostra-se alegre, vivaz e não se ocupa absolutamente com o bebê, discorre como se nada tivesse acontecido e, a partir da segunda ou terceira semana procura permanecer o mais possível afastada do filho, deixando-o aos cuidados de outrem. A anormalidade se exprime por um estado de tensão permanente, irritabilidade e hiperatividade.

A agalactia favorece estas atitudes e a puérpera evita cuidar diretamente do bebê, além de ser considerada como o ápice da depressão pós-parto. A anorexia é presente, substituída pelas atividades hipomaníacas, social ou de trabalho. Esses são os casos em que existe perigo para o futuro, pois a remissão se faz à base de uma profunda dissociação da personalidade. Instala-se mediante a negação e repressão das vivências persecutórias e depressivas, na maioria das vezes, mesmo que a puérpera tenha assumido o papel materno, passa a fazê-lo de modo parcial e incompleto.

CAPÍTULO 2  - HIGIENE MENTAL NO PUERPÉRIO:


Um recurso bastante utilizado para promover a redução da ansiedade é trazer a família a uma compreensão sobre o estado da puérpera, incentivando a um trabalho afetivo no sentido de trazer segurança e harmonia ao lar.

Na história clínica de pacientes femininas que procuram consultas por estado melancólico, verifica-se que a depressão puerperal cresce a cada parto. Recomenda-se apoio psicoterapêutico imediato.

É de grande importância que a preparação da mulher para o parto insira de forma integrada, os aspectos biológicos, emocionais e sócio-econômico-culturais da vivência de gestação, parto e maternidade, portanto, aspectos educacionais e terapêuticos.

A metodologia empregada na preparação da mulher para o parto deve atender aos seguintes requisitos:

a) Proporcionar à mulher condições de questionar os mitos sobre a “natureza feminina” e a “maternidade”.

b) Permitir a elaboração de questões do poder nas relações dominador / dominada e o questionamento da posição de dominada;

c) Fornecer conhecimentos sobre o percurso da gestação, parto e pós-parto, não só nos seus aspectos anátomo-fisiológicos como também quanto às rotinas médicas e hospitalares, pois o conhecimento gera poder, assim como o poder gera conhecimentos;

d) Permitir a elaboração, de forma profunda, das repressões sexuais;

e) Permitir a expressão de sentimentos e emoções conscientes e inconscientes a respeito da gestação parto e maternidade.

2.1 – Método Psicoprofilático:


A educação específica para o parto teve início na década de 30 com o trabalho do obstetra inglês READ, que formulou a hipótese de a dor no parto normal provir da ativação do sistema nervoso autônomo, provocada pelo medo, que causaria excesso de tensão no útero. Para quebra o ciclo medo-tensão-dor, criou um método que consistia em fornecer às gestantes informações corretas sobre a gravidez e o parto e ensinar-lhes relaxamento muscular.

Maldonado (2000) faz algumas críticas a READ. Relata que o método psicoprofilático foi criado na Rússia em torno de 1949. Por VELUOUSKI E PLATONOV, com base na teoria dos reflexos condicionados de Pavlov. Acreditava ser a dor no parto fruto de condicionamento cultural, que julgavam poder ser desfeito e substituído por condicionamentos positivos, através de uma abordagem educacional.

Em 1951, LAMAZE, obstetra francês, introduziu o método russo na França e em vários outros países. Em 1958, READ reconhecendo a semelhança entre o seu método e o de LAMAZE propôs a denominação método psicoprofilático para todas as técnicas que visassem por meios psicológicos e físicos, a diminuição ou eliminação da dor no parto, permitindo à mulher parir conscientemente, com o mínimo de analgésico e anestesia.

2.2 – As Técnicas de Intervenção em Crise e Psicoterapia Breve

Por crise compreende-se momento de grandes transformações da situação vital, previsíveis, como a adolescência, ou imprevisíveis, como a perda súbita de um ente querido. A gravidez e o parto definem-nas como crise, pois implicam nela reestruturação da identidade, da relação familiar, da situação sócio-econômica. Os trabalhos de intervenção em crise partem do pressuposto de que estando num estado momentâneo de equilíbrio instável, buscando soluções, a pessoa em crise é menos acessível à ajuda e aproveita melhor o auxílio oferecido.

Com base nesta teoria, criaram-se diversos tipos de atendimento grupal a gestante, com variações técnicas quanto a aspectos tais como quantidade de material informativo a ser transmitido, duração e período gestacional em que a intervenção pode ocorrer, participação de profissionais diversos, presença do pai etc... Porém visando todos à preparação para a maternidade, “através do fortalecimento dos mecanismos adaptativos de ego e da redução da ansiedade e do domínio cognitivo da situação”, com ênfase na discussão em grupo. O material trazido pelo grupo é elaborado a partir de três técnicas: 1. Reflexão de sentimentos (expressão clara e aceitação, por parte do profissional, dos sentimentos da cliente). 2. Orientação antecipatória (fornecimento de informações objetivas sobre os possíveis acontecimentos com que a pessoa se de defrontará); 3. Reasseguramento (assinalamento, pelo profissional dos aspectos positivos da realidade). Essas técnicas voltam-se para a elaboração da situação presente, independentemente de suas ligações com problemas passados.

Assim, também, as psicoterapias breves – individuais ou em grupo – voltam-se para um atendimento local, isto é, com o tempo e objetivos limitados. É dada ênfase à análise dos conflitos e das inter-relações pessoais presentes e das resistências circunscritas às defesas mais superficiais. As reações transferências são analisadas apenas quando muito evidentes e impeditivas do bom andamento da terapia. É considerada uma terapia de apoio, superficial, em oposição à psicanálise, que seria uma terapia “profunda”, do “inconsciente”.

Há um elevado grau de eficácia nas psicoterapias breves e também nos trabalhos de intervenção, em crise, na elaboração de conflitos infantis são facilmente mobilizáveis pela vivência da gravidez principalmente em primíparas, pois a mulher passará a ser mãe, a ocupar em relação ao ser que gesta o lugar que será mãe   ocupava em relação a si, na infância. Assim, torna-se freqüentemente difícil tratar seus conflitos atuais circunscrevendo-os só os presente, pois a imagem de mãe estrutura-se desde a infância ao longo das vivências de adolescente e de toda a história pessoal inserida na história mais ampla da mulher.

O trabalho de intervenção em crise é realizado por diversos profissionais, denominamos de “multi” ou “interdisciplinares e consiste, na realidade, em atendimentos sucessivos, efetuados pelos diversos especialistas (ginecologista, fisiologista, prof. de ginástica ou fisioterapeuta, etc.)

Quanto a mudança da estética do corpo ela se manifesta visivelmente do 4º ao 5º mês, mais ou menos, a prática sistemática da ginástica para a mulher grávida. Porém, é importante observar que segundo nossa experiência, a ginástica iniciada mais tarde é igualmente eficaz, pode-se mesmo dizer que nunca é tarde demais para inicia-la. Mesmo 4 a 6 semanas antes do parto tem boa influência sobre as contrações musculares e os distúrbios circulatórios, dando condições para colaboração eficiente durante o parte.

Através do trabalho corporal as gestantes fazem comparação com o tamanho do abdômen, surgem ansiedades sobre o desenvolvimento do feto, que não podiam ser expressas e trabalhadas no momento, pois a transmissão de conhecimento, sobre o desenvolvimento fetal estava a cargo do médico e a investigação e elaboração das fantasias a cargo do psicólogo.

2.3 – Amamentação e Vínculo

Após o parto os pais se defrontam com a percepção das diferenças entre o “bebê imaginário” (gestação), e o “bebê real” com suas características e peculiaridades particulares.

A interação mãe-bebê e o início dessas mamadas logo após o parto nos comprovam a existência de várias sutilezas entre a dupla.

Quando existe um entendimento e harmonia entre a mãe e seu filho no momento da amamentação, o leite flui normalmente e vai acontecendo uma regulação entre a sucção da criança e a liberação do leite produzido.

Por outro lado, quando há desarmonia no contato da mamada, surgem várias dificuldades e problemas que bloqueiam a lactação, inibindo a produção e/ou a liberação do leite de acordo com Troucharte (1994).

O que contribui para aumentar as dificuldades deste período além da falta de sintonia entre boca e mamilo, inexperiência da mãe, da criança, e boicotes familiares, a instituição hospitalar com sua rotina rígida e falta de alojamento conjunto.

Outra questão importante é que o leite é um produto interior do corpo, assim como a menstruação e o gozo sexual. Assim, se predomina uma auto-imagem de que o interior do corpo é ruim e seus produtos contaminados (essa auto-imagem é oriunda de vivências relativas a culpa sexual, doenças, infertilidade, abortos, etc), a amamentação pode ser sabotada desde o início.

É muito importante ressaltar que nas mulheres, onde o “não querer” amamentar torna-se uma escolha, a possibilidade de ser boa mãe não se esgota no ato de amamentar, mas sobretudo na intimidade e em favorecer o desabrochar de seu filho. É imprescindível perceber a diferença da escolha de não-amamentar e da impossibilidade de amamentar constituída e caracterizada pelo ápice da depressão puerperal. 

A escolha por não amamentar e usar a alimentação expressa, nessa decisão, influências do seu estilo de vida, da história pessoal, de sua personalidade e da sociedade em que vive. Segundo Maldonado (2000), a maior incidência da alimentação artificial e a altíssima percentagem de fracasso nas tentativas de amamentar refletem não só mudanças tecnológicas e sociais, mas também o caráter antiinstintivo e esquizóide da nossa época, em que os afetos e a proximidade emocional são tão temidos. É nessa tendência que se inserem o parto sob anestesia, a cesária a pedido e a secagem artificial do leite.

As emoções afetam a lactação por meio de mecanismos psicossomáticos específicos, alguns dos quais já foram identificados: calma, confiança e tranqüilidade favorecem bom aleitamento; por outro lado, medo, depressão, tensão, dor fadiga e ansiedade tendem a provocar o fracasso da amamentação.

Maldonado citando Neston (1955) comenta que as emoções podem influenciar a secreção láctea de várias maneiras: reduzindo diretamente o fluxo de sangue para os seios, reduzindo a sucção do bebê, que estimula a produção de leite, e favorecendo o estabelecimento de “rituais de amamentação” prejudiciais, tais como, por exemplo, o uso de sabão ou outros adstringentes, para limpar os mamilos, que provocam ressecamento da pele, e, conseqüentemente, aumentam a probabilidade de mamilos doloridos ou fissurados (Maldonado citando Newton 1952), que limitam a sucção e, portanto, contribuem para o fracasso da amamentação.

No entanto, como já foi colocado acima, o vínculo afetivo e o sentimento de apego entre mãe e filho irão depender de algumas condições, independente de se amamentar artificialmente ou não, que segundo Bowlby (1981) estaria entre elas, a sensibilidade da mãe frente aos sinais do bebê, como também a capacidade do bebê para sentir que suas iniciativas sociais levam à troca afetiva com sua mãe.

O comportamento do vínculo estabelece-se seguindo 4 fases segundo Bowlby (1978). Na primeira, ocorrem orientação e sinais sem discriminação de figura e, em condições favoráveis, os comportamentos típicos dessa fase (voltar-se para uma pessoa, seguir objetos com os olhos, sorrir e balbuciar, sem ser para uma pessoa específica) são acrescidos, por volta da décima segunda semana de vida, dos comportamentos da segunda fase, caracterizada por orientações e sinais dirigidos a uma ou mais figuras discriminadas. Ou seja, o bebê acentua sua orientação para a figura materna (mãe ou substituta). A sua resposta ao estímulo auditivo tem início na décima semana. Essa fase se estende até por volta dos seis meses, ou mais, de acordo com as circunstâncias. Na terceira fase, dá-se por meio da locomoção ou de sinais. Dessa forma o bebê tem a figura materna como seu ponto de referência, segue-a quando se afasta, saúda-a quando se aproxima e considera-a a base a partir da qual faz suas explorações. É evidente para todos que há uma ligação vincular entre o bebê e a figura materna, ao mesmo tempo em que estranhos são considerados com cautela ou mesmo afastamento.

Esta fase se inicia aos seis ou sete meses de idade, continua pelo segundo ou até terceiro ano de vida. Em bebês que tiveram pouco contato com uma figura materna permanente, o início da terceira fase pode ser retardado para depois do 1º aniversário. Na quarta fase, dá-se a formação de uma parceria definida por meio de padrões de previsibilidade de comportamento da figura materna, que não permitiu ao bebê assegurar-se do vínculo com ela.

A qualidade do vínculo estabelecido primariamente determinará, então, os vínculos futuros e os recursos disponíveis para enfrentamento e elaboração de rompimentos e perdas. Bowlby (1978b) descreveu o vínculo ansioso causado por uma série de separações e como provocador de relações de dependência. Também reações de fobias encontradas em crianças estão relacionadas a vínculos ansiosos estabelecidos como padrão de não disponibilidade de figuras de vínculo.

Por outro lado, um vínculo seguro permite o desenvolvimento de auto-estima e da autoconfiança. Em um estudo de Rosenberg (1965), os resultados mostram que a medida de auto-estima é negativamente correlacionada com tendência a depressão, sentir-se isolado e solitário e com suscetibilidade a sintomas somáticos.

CAPÍTULO 3 – MÉTODO E ANÁLISE DE DADOS

3.1. Método:


A análise dos resultados obtidos a partir dos dados coletados, teve como tema central, os aspectos emocionais do puerpério. Revelou de forma significativa a intensidade do medo experienciado na hora do parto com as principais dificuldades vividas: as dores.

Os questionários foram analisados de forma quantitativa e qualitativamente.

Na análise quantitativa, considerou-se os itens que obtiveram a maioria das respostas, uma vez que determinadas questões poderiam obter mais de uma resposta. Posteriormente, confrontou-se os resultados usando como método estatístico o tratamento de porcentagem.

3.1.1 – Amostra (tabela 1)


A amostra foi obtida com 3 pacientes da instituição pública do Hospital Regional de Arcoverde – PE. Especificamente internadas na maternidade após realização do parto.


Verificou-se que houve uma predominância das entrevistadas de 48% de   agricultoras, 35% domésticas, 7% professoras e 4% cabeleireira. 


No que diz respeito a escolaridade a maioria pertencia ao ensino fundamental 38%, enquanto 35% estavam entre a 1ª a 4ª série, apenas 3% tinham nível superior completo e 3% não sabia ler ou escrever.

Em relação a idade, a maioria pertencia a faixa etária de 31 a 42 anos, 45%. Percebeu-se a presença de adolescentes no puerpério 20% das entrevistadas tinham de 14 a 21 anos. E os 35% restantes pertenciam, a faixa etária de 22 a 30 anos.

Verificou-se o caráter de vigência dos internamentos, onde 77% chegavam em urgência e 23% apenas havia programado o parto. O fato de 45% das entrevistadas pertencerem a zona rural, demonstra que o Hospital Regional de Arcoverde atende a toda região rural circunvizinha. 

3.1.2 – Instrumento

Visando atingir o objetivo proposto pela pesquisa e garantia de clareza no entendimento das questões, foi realizado um pré-teste com 5 amostras, colhidas aleatoriamente.

Realizado o pré-teste, houve necessidade de reformulação em algumas questões que se apresentaram com entendimento dúbio, bem como, alteração na ordem do questionário para obtenção de raciocínio seqüencial dos entrevistados.

Constituiu-se em um questionário contendo 10 perguntas fechadas e semi-abertas, onde as perguntas 5, 6, 7, 7.1, 7.2 e 10 poderiam ser respondidas por mais de uma alternativa. As demais questões só poderiam ser respondidas com uma única alternativa.

3.1.3 – Procedimento:


A realização e correção do pré-teste se deu ao longo de 2 semanas. Os resultados foram desprezados na análise quantitativa, onde só foram considerados os 31 questionários distribuídos posteriormente.


O contato com as entrevistadas se deu de maneira direta, onde os questionários foram respondidos imediatamente. 

3.2 – Discussão dos Resultados 


No discurso do trabalho realizado observou-se que a maioria das pacientes eram receptivas a dar respostas. Demonstraram satisfação em poder ajudar e de alguma forma poderem ser ouvidas.

3.2.1 – Sentimentos experienciados durante o parto e no pós-parto. (Gráficos das questões 3, 4, 5 e 6).

Verificou-se a predominância do medo, 42% a ansiedade, 23%; 16% apresentaram angústia e insegurança os 16% restantes. (questão 3)

Em relação as dificuldades experienciadas durante o parto, houve a predominância de 58% alegarem ter sentido muitas dores, 16% negaram a existência de dificuldades, a mesma quantidade expressou a necessidade de ter alguém conhecido por perto e 10% reclamaram da relação com a equipe de saúde. (Questão 4). Entre as principais preocupações sentidas durante o parto, a maioria de 46% expressa o medo do bebê nascer com problemas, 26% medo de não conseguir ler o bebê a mesma quantidade revelou o medo de morrer (tinham sido submetidas à cesariana) e 2% revelou o medo de ficar sozinha.

Após o parto os sentimentos experienciados que predominaram foram os de alívio, 56% e de alegria, 38%. Uma pequena porcentagem de 3% alegou sentir tristeza e preocupação, nesses casos os bebês haviam nascido a baixo do peso e estavam na incubadora, em observação. (Questão 6).

3.2.2 – Estado emocional e amamentação (Gráficos das Questões 7, 7.1 e 7.2).


Em relação a amamentação, pode-se observar que 44% sentia prazer no ato de amamentar, 25% alegaram ser uma tarefa tranqüila, porém 16% sentem muita dificuldade, 12% dores e 5% não soube responder.


Quando questionadas sobre o que facilitava a amamentação, 31% alegou que estar tranqüila na fundamental,  29% o fato de ter amamentado antes ajudava muito, 20% ter cuidado dos seios no pré-natal e 15%, ter pessoas que ajudam e incentivam.


Sobre o que dificulta a amamentação, 31% responderam não sentir dificuldades, 28% alegou o fato de não ter bico formado nos seios, 19% nunca ter amamentado, o equivalente alegou o fato de estar nervosa e 3% a falta de experiência, por nunca ter amamentado.

Pode-se perceber a importância do pré-natal do cuidado com os seios. O fato da amostra ser constituída em 48,3% por agricultoras, a facilidade em amamentar poder estar relacionada ao meio cultural onde vivem, sem tanta influência tecnológica e artificial dos grandes centros urbanos.

3.2.3 – Pós-parto e repercussões do internamento. (Questões 2.3, 2.3.1, 8 e 10). 


No item 8, sobre o que gostariam que mudasse no seu atendimento 55% alega que nada, 25% gostariam de receber mais atenção e 20% mais companhia.


Quanto ao desejo de ter outro bebê, 84% revelaram que não pretendiam ter outro filho enquanto 16% alegaram que sim, os 16% que desejavam outro filho já tinham tido mais de 5 filhos e cursavam da 1ª a 4ª série. (Questão 10)


O fato do medo apresentado em evidência durante o parto pode ser relacionado com a falta de informações recebidas onde 61% alegam não ter recebido, 16% não lembra e apenas 23% alegam ter recebido informações superficiais sobre o tipo de parto que iria se submeter.


Além do medo, pode-se relacionar a dor evidenciada como conseqüência do medo segundo READ e a falta de esclarecimento sobre os procedimentos.

3.3 – Sugestão para um bom puerpério:


Antes de tudo, pode-se comprovar a necessidade e urgência do método psicoprofilático como forma de dar instrumentos a gestantes de saber lidar com seus sentimentos e vivenciar de forma plena e consciente o momento do parto, encarado pelas entrevistadas como momento de muito medo e muita dor.


A importância das orientações na situação de internamento, assim como o clima de festa e alegria com a chegada do bebê são imprescindíveis.

A realização do pré-natal e o apoio da equipe de saúde mostraram-se como facilitadores do processo de amamentação e de prevenção nesta fase tão complexa e delicada que é o puerpério.

CONCLUSÃO


Pode-se verificar através do trabalho os principais sintomas que geram ansiedades no período do puerpério e a importância de se receber o apoio da equipe assim como orientações dos profissionais de saúde, atenção e aceitação por parte dos familiares. 


A nível mais global, o parto só deixaria de ser uma situação de risco de vida e sofrimento físico e emocional com a superação da situação de subdesenvolvimento econômico, social e cultural do país. Isso, contudo, não significa que enquanto não forem superadas estas condições, nada possa ser feito para tornar o parto um acontecimento de vida feliz e não de dor e morte.


A importância de se realizarem novas pesquisas a cerca do puerpério do ponto de vista do homem e da família, assim como o processo de paternidade está sendo alterado e suas repercussões no exercer a função materna.
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QUESTIONÁRIO:

1. IDENTIFICAÇÃO

	INSTITUIÇÃO PÚBLICA: 

	IDADE:

	ESTADO CIVIL:

	ESCOLARIDADE:

	PROFISSÃO:

	RELIGIÃO:

	ZONA URBANA:

	ZONA RURAL:

	Nº. FILHOS:

	TIPOS DE PARTO:


2. CARACTERÍSTICA DO INTERNAMENTO

a)  (    ) Programado

b)  (    ) Urgência

2.1) Acompanhante  

a)  (    ) Sim    

b)  (    ) Não

2.2) Grau de Parentesco ____________________________________

2.3) Foi atendida imediatamente  

a) (    ) Sim     

b) (    ) Não 


Caso não, por quê?_____________________________________

2.3.1) Recebeu informações quando chegou? 

a) Recebeu 

b) Não recebeu

c) Não lembra

d) Outros

3) Como você se sentiu durante o parto?

a) Medrosa

b) Ansiosa

c) Angustiada

d) Insegura

e) Outros______________________________________________

4) Quais as principais dificuldades durante o parto?

a) Muitas dores

b) Dificuldades de se relacionar com a equipe

c) Falta de posição (normal)

d) Falta de alguém conhecido por perto

e) Outros______________________________________________

5) Quais as principais preocupações durante o parto?

a) Medo do bebê nascer com problemas

b) Medo de não conseguir ter o bebê

c) Mede de morrer

d) Medo de ficar sozinha

e) Outros

6) Como você se sente depois do parto?

a) Aliviada

b) Alegre

c) Preocupada

d) Triste

e) Outros

6.1) Você gostaria que tivesse sido diferente?

a) Sim Como?

b) Não

7) Como é amamentar para você?

a) Tranqüilo

b) Muito difícil

c) Prazeroso

d) Doloroso

e) Outros 

7.1) O que facilita a amamentação?

a) Ter amamentado antes

b) Ter pessoas que me incentivam

c) Ter cuidado dos seios no pré-natal

d) Estar tranqüila

e) Outros______________________________________________

7.2) O que dificulta a amamentação?

a) Não ter bico nos seios

b) Nunca ter amamentado

c) Estar nervosa

d) Ter pessoas que não me ajudam (que tipo de ajuda seria importante?) ___________________________________________________

e) Outros _____________________________________________

8) O que você gostaria que mudasse no seu atendimento?

a) Nada

b) Mais atenção

c) Mais companhia

d) Outros______________________________________________

9) Quando vai receber alta?

a) Não sei 



b) Amanhã



c) Hoje


d) Depois de amanha

10) Pensa em ter outro bebê?

a) Sim    
Quando? __________________     

b) Não 
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