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RESUMO

A depressao pos-parto (DPP) é uma das principais complicagbes do puerpério
e representa um importante problema de Saude Publica. Estimativas gerais
sobre a magnitude da DPP sugerem uma prevaléncia entre 10 e 15%. Porém,
essa parece ser a realidade de paises desenvolvidos, e, em condicdes menos
favoraveis, esses numeros podem ser significativamente maiores. No que
tange as suas consequéncias, a DPP traz prejuizo ndo s6 para a méae, mas
também para o desenvolvimento cognitivo e emocional dos seus filhos, assim
como para a relagdo com seu marido e familiares. O objetivo desse estudo foi
estimar a prevaléncia da DPP nas mulheres cujo parto ocorreu no Instituto
Fernandes Figueira — FIOCRUZ. Entre fevereiro e julho de 2011, 456
puérperas foram entrevistadas por volta de 6 a 8 semanas pés-parto durante
sua consulta no Ambulatério de Pds-Natal. Dentre essas, 65% (n=336-1C95%
71,4-79,4) compareceram a primeira data marcada para sua consulta, 18%
(n=94-1C95% 12,6-19,3) foram entrevistadas apos busca ativa e novo
agendamento de consulta, e 5% (n=26-1C95% 3,3-7,5) foram entrevistadas por
telefone. A DPP foi investigada através da Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS), sendo consideradas deprimidas aquelas que apresentaram
escores maiores que onze. As informagdes sobre o histérico obstétrico e
desfechos perinatais como anomalias congénitas, parto prematuro,
crescimento intrauterino restrito e mortalidade perinatal foram pesquisadas no
prontuario materno, enquanto as caracteristicas socioeconémicas e
demograficas foram avaliadas através de perguntas pré-codificadas. Ainda,
instrumentos especificos foram utilizados para investigar antecedentes de
abuso sexual, violéncia entre parceiros intimos e abuso de alcool e drogas pelo
casal. A prevaléncia geral da DPP nessa pesquisa foi de 24,8%. Contudo, a
prevaléncia da DPP foi significativamente mais alta em alguns subgrupos,
especialmente puérperas que compareceram ao Ambulatério de Pds-Natal
apds busca ativa e remarcacdo da sua consulta, aquelas com nenhum filho
vivo ou com trés ou mais filhos, mulheres com filhos apresentando anomalias
congénitas na gestacédo indice, fumantes, na presenga de consumo excessivo
de alcool pelo casal, puérperas com antecedente de abuso sexual e aquelas
vitimas de violéncia psicolégica ou fisica pelos parceiros intimos durante a
gestacado. A elevada prevaléncia da DPP no Ambulatério de Pds-natal do IFF
detectada neste estudo mostra a importancia do seu rastreio rotineiro na
consulta pos-parto, principalmente nos subgrupos onde foi encontrado maior
risco.Esse estudo destaca a importdncia da busca ativa das puérperas que
faltam a consulta pds-natal, pois essas estao mais propensas a apresentarem o
agravo. Uma rotina assistencial integrada e multidisciplinar a saude materno-
infantil ao longo do ciclo gravido —puerperal, favorecendo agbes de prevencgao,
diagndstico precoce e tratamento adequado. deve contemplar a saude mental
da mulher.

Palavras-chave: gestacao, depressao pos-parto, prevaléncia, saude mental.



ABSTRACT

Postpartum depression (PPD) is one of the most common complications of
childbearing and represents a considerable Public Health problem. It is
estimated that the prevalence of postpartum depression varies between 10 and
15%. This prevalence seems to be the reality in developed countries, but, in
unfavorable conditions, numbers can be significantly higher. The PPD not
only brings prejudice to the mother, but can also cause impairment to the
cognitive and emotional development of her children and to the relationship with
her husband and family. @ The aim of this cross-sectional survey was to
estimate the prevalence of postpartum depression (PPD) among women whose
labour was assisted in the Fernandes Figueira Institute — FIOCRUZ. Between
february and july 2011, 456 women in the postpartum period were interviewed.
The interviews were carried out six to eight weeks after childbearing, during the
postnatal appointment. Among them, 65% (n=336/CI95% 71,4-79,4) came to
the first appointment in the outpatient department, 18% (n=94/C195% 12,6-19,3)
came only after being contacted by telephone to schedule a new appointment
and 5% (n=26/C195% 3,3-7,5) where interviewed by telephone. The PPD was
assessed using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), and women
who scored above the cut-off of eleven were considered depressed. Information
about some obstetrics characteristics, such as congenital abnormalities,
premature labour, restricted intra-uterine growth and perinatal mortality, were
searched from the maternal records, while the social-economic and
demographic characteristics were evaluated through pre-codified questions.
Moreover, specific instruments were used to search for history of child abuse,
intimate partner violence and misuse of alcohol and drugs by the couple. The
overall prevalence of DPP estimated in this research was 24,8% Prevalence
was significantly higher in certain sub-groups, specially women who came to the
postnatal appointment only after being searched by telephone, the ones with no
child alive or with more than three children, mothers of children with congenital
abnormalities in the last pregnancy, tobacco users, women with alcohol misuse
by the couple history of sexual abuse and victims of psychological interpersonal
violence or physical interpersonal violence (PIVP). The high prevalence of PPD
in the postnatal outpatient department detected in this research outlines the
importance of routine screening during the postnatal appointment, specially
among the sub-groups in which a greater risk has been observed.. This
research highlights the importance of continuous searching for the women who
misses their appointment at the Postnatal Ambulatory, because they are prone
to developing PPD. During pregnancy and postnatal period, an integrated multi-
disciplinar routine assistance promoting prevention, diagnosis and adequate
treatment shall attend women’s mental health.

Key-words: pregnancy, postpartum depression, prevalence, mental health.
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APRESENTAGAO

O primeiro estudo sobre depressao pos-parto surgiu com Pitt ', em 1968,
com a publicagdo de um artigo identificando uma apresentacédo atipica de
depressdao no puerpério, com predominio de sintomas neuréticos, como
ansiedade, irritabilidade e fobias, e piora dos sintomas ao final do dia. No
mesmo artigo, Pitt ' descreve os estudos de Brooke 2, em que esse autor
apontava a disparidade no numero de admissdes nos hospitais psiquiatricos
em relagcdo ao género, principalmente na faixa etaria entre 15 e 44 anos,
quando 64% dos pacientes internados eram do sexo feminino; cita também a
observagao de Pugh et al 3 sobre a alta taxa de admissdo de mulheres com
transtornos afetivos nos trés primeiros meses apdés o parto em hospitais
psiquiatricos.

Desde entdo, varios autores tém se debrucado sobre o assunto,
psiquiatras, obstetras e pediatras tém estudado o tema, todos ressaltando sua
importancia para a saude da mulher, sua prole e sua vida conjugal e social.
Embora nao haja consenso sobre a magnitude da DPP e a melhor forma para
sua abordagem pelos profissionais de saude, todos os autores sao unanimes
quanto a importancia do seu rastreio e diagndstico precoce. Ainda, esses
especialistas ressaltam que a identificacdo de fatores de risco para DPP ao

longo da gestagado possibilita a adogdo de medidas preventivas 42,



O primeiro capitulo desta dissertagao inclui a introdugdo ao assunto,
composta pela delimitacdo do tema, justificativa e referencial tedrico, que
demonstram a relevancia do estudo da depressao pds-parto como questdo de
Saude Publica.

No segundo capitulo sdo apresentados o objetivo geral, os objetivos
especificos e a hipotese a ser testada no trabalho, bem como as questdes
éticas envolvidas na pesquisa. O terceiro capitulo apresenta a metodologia
utilizada na pesquisa. O quarto e o quinto capitulos trazem os resultados do
estudo e a discussao a luz da literatura afim.

Por fim, no sexto capitulo sdo apresentadas as consideragdes finais,
seguidas pelos anexos, os quais comportam o termo de compromisso livre e
esclarecido oferecido as participantes e o questionario aplicado as puérperas

entrevistadas.



CAPITULO 1 - INTRODUGAO

1.1 DELIMITAGAO DO TEMA

Ainda que existam no mundo 450 milhdes de pessoas com transtornos
mentais ou comportamentais, apenas uma pequena parcela delas recebe
atendimento especifico para sua doenca. Esse montante tende a crescer na
medida em que a populacdo envelhece, agravam-se os problemas sociais e a
inquietacao civil. Embora a OMS defina a saude ndo apenas como a auséncia
de doenga ou enfermidade, mas um estado de completo bem estar mental,
fisico e social, a maioria dos paises investe menos que 1% dos seus gastos
totais com saude em programas relativos a saude mental. As doengas mentais
respondem por quatro das principais causas de incapacidade (a saber:
depressao, deméncia, esquizofrenia e dependéncia quimica) e correspondem a
12% da carga total de doencgas. Entretanto, mais de 30% dos paises nao
possui nenhum programa de satdde mental °.

Entre os fatores que determinam a prevaléncia, o aparecimento e o
curso desses transtornos encontramos a pobreza, sexo, idade, ambiente
familiar e social. Frequentemente, duas ou mais desordens mentais coexistem
no mesmo individuo, sendo ansiedade e depressao uma combinagdo comum,
presente em 50% dos pacientes °.

A depressdao € atualmente a principal causa de anos vividos com
incapacidade, além de ser a quarta entre as dez principais causas da carga

global de doengas. A projecao para 2020 € que a depressao venha a se tornar
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a segunda causa, perdendo apenas para as doengas cardiovasculares. A
depressdao acomete principalmente as mulheres, que apresentam o dobro do
risco (20 a 25%) quando comparadas aos homens (7 a 12%) °.

Muito embora a gestacdo, o parto e o puerpério sejam vistos como
periodos de bem-estar emocional, coroados com a chegada do bebé,
diferentes disturbios emocionais podem afetar a gestacdo e o periodo pds-
natal. Para Kendell et al. '°, a fase em que as mulheres apresentam maior
vulnerabilidade aos transtornos psiquiatricos € o periodo pods-natal, quando
comparado a qualquer outra época da vida. Essa afirmativa é corroborada
pelos estudos epidemioldgicos de Dietz ef al. '' e Evans et al. 2, onde esses
autores mostraram que a gestagao e o parto sdo os periodos na vida em que
as mulheres s&o mais susceptiveis a transtornos mentais.

Dentre os transtornos psiquiatricos comuns ao periodo poés-natal, a
depressao pos-parto (DPP) é das mais frequentes, ocorrendo em 10 a 15% das
puérperas '3. Porém, essa parece ser uma realidade dos paises desenvolvidos,
uma vez que, em condicbes menos favoraveis, a prevaléncia parece
significativamente mais alta, devido principalmente a influéncia de fatores

socioecondmicos e culturais 4.

1.2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista sua alta prevaléncia e as diversas consequéncias para
as mulheres, suas familias e toda a sociedade, a DPP tem sido cada vez mais

reconhecida como problema de Saude Publica. Se diagnosticada tardiamente,
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a DPP afeta a autoestima, os relacionamentos e a capacidade produtiva
dessas mulheres 5. As maes com DPP tém dificuldade de criar vinculos
afetivos com seus bebés. Essas mulheres apresentam maiores dificuldades e
interrompem mais frequentemente a amamentacgéo '8 7. Sao reconhecidos os
efeitos deletérios no desenvolvimento cognitivo, neurolégico e psicoldgico das
suas criangas, além de elas apresentarem maior frequéncia de problemas
emocionais e comportamentais '8, que podem estender-se a idade escolar '° e
adolescéncia ?°. Mesmo que a DPP seja tratada com sucesso, essas
consequéncias sobre a prole podem n&o ser de todo evitadas 2" ?2. Embora a
relagdo entre a depressdo materna e o desenvolvimento comportamental e
emocional da crianga nao esteja ainda totalmente compreendida, é possivel
que se trate de uma condigdo multidimensional que evolui desde a gestacao
com influéncia sobre o feto 3.

Reconhece-se ainda que parceiros de mulheres deprimidas apresentam
taxas de depressdo acima do esperado (superiores a 50%) 2% 25, assim como
diminuicdo da autoestima. E possivel que, da mesma forma que nas mulheres,
os antecedentes pessoais de depressdo atuem como fatores de risco na
depressdo paterna ?’. Entretanto, nos homens, a depressdo surge mais
tardiamente, no primeiro ano pds-natal.

Entretanto a DPP é uma condigdo frequentemente negligenciada na
assisténcia perinatal e materno-infantil. De um modo geral, na consulta pés-
natal realizada cerca de 40 dias ap6s o parto, sdo abordados os aspectos
clinicos do puerpério, priorizando as questbes sobre aleitamento e
contracepcao, em detrimento dos aspectos emocionais que a puérpera possa

estar vivenciando. Em seguida, a puérpera recebe alta do ambulatorio,
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retornando ao seguimento nos servicos de Ginecologia. Frequentemente, a
mulher passa mais de um ano sem uma nova consulta com o ginecologista, e
muitas dessas mulheres reconhecem o pediatra como o0 médico
exclusivamente do bebé, ndo discutindo as suas questdes pessoais com esse
profissional. Ainda que a DPP seja pouco pesquisada pelos obstetras, também
ha pouca demanda de parte da puérpera, principalmente pelo receio do
estigma e exclusdo decorrentes do diagndstico de doenga mental 28. Varios
estudiosos 293! tém relatado que mais de 80% das mulheres com DPP nao
relatam suas queixas ou recebem o diagnostico de seus médicos. Menos de
25% das puérperas deprimidas tém acesso ao tratamento e apenas 50% dos
casos de DPP s&o diagnosticados pelos protocolos assistenciais comumente
adotados 3234, Além disso, existem caracteristicas socioculturais associadas a
maternidade que dificultam a percepg¢ao pela paciente e seus familiares que
tais sintomas fazem parte de um adoecimento, tendendo a minimiza-los e a
interpreta-los sob pontos de vista ndo médicos 2.

E importante que os profissionais envolvidos na consulta pés-natal,
ainda que sobrecarregados pelo volume de atendimentos, estejam atentos e
sejam capacitados para identificar as pacientes em risco, oferecer suporte e
questionar aspectos relativos a saude mental, abrindo um espago para que as
puérperas possam expor suas questdes emocionais, visando propiciar um
atendimento verdadeiramente integral a saude dessas mulheres. Da mesma
forma os profissionais envolvidos na assisténcia ao bebé devem estar alerta
para aquela mae que procura o atendimento para o seu filho de modo mais
frequente, com queixas aparentemente pouco significativas, ou para aquela

cujo bebé apresenta ganho ponderal abaixo do esperado, porque
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provavelmente essa méae esta evoluindo com DPP, dai sua inseguranga e
incapacidade de lidar sozinha com as questdes cotidianas do seu filho 32-34,
Frente ao exposto, mostra-se fundamental avancar no debate sobre o
cuidado a higidez mental materna prestada pelo servigco publico em nosso
meio. Dentre as vertentes a serem privilegiadas, uma abordagem mais
abrangente e objetiva da saude mental materna poderia reduzir a ocorréncia e
os efeitos deletérios da depressdo e de outros agravos a saude mental da
mulher no periodo pds-natal 3. Considerando suas diretrizes, o Instituto
Fernandes Figueira revela-se como cenario propicio ao desenvolvimento desse
debate. Seu perfil assistencial, voltado para a assisténcia perinatal de alto
risco, pode estar associado a uma elevada prevaléncia de depressdo pos-
parto. Dessa forma, parece justificavel o investimento e o engajamento

institucional nessa area.

1.3 REFERENCIAL TEORICO

1.3.1 Depressao Pés-Parto

Tradicionalmente, os transtornos mentais que podem acometer a mulher
ap6s o parto sdo divididos em: disforia pds-parto (blues), DPP e psicose
puerperal 3¢, Entre os agravos citados, a DPP é comum e pode se apresentar
associada a outras condigdes como ansiedade 37-%° e transtorno do estresse

pos-traumatico (TEPT) 3640, 41,
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A depressdo nao-psicotica pos-parto (DPP) afeta cerca de 13% das
mulheres 3. Entre as adolescentes, a prevaléncia é ainda maior, possivelmente
em virtude da falta de maturidade afetiva e da necessidade que a maioria delas
tem de interromper precocemente seus estudos 42. Essas estatisticas em torno
de 10-15% parecem refletir a realidade de paises desenvolvidos. Halbreich e
Karkun '* revisaram 143 estudos conduzidos em 40 paises e mostraram que a
estimativa comumente citada em torno de 15% é grosseiramente subestimada,
ja que nos paises em desenvolvimento a prevaléncia pode chegar a 60%. No
Brasil, estudo de base populacional realizado em Pelotas (RS) indicou
prevaléncia de 19,1% 3. Ja em Vitoria, Ruschi et al. 4* encontraram uma
prevaléncia de 39,4%. Outros estudos desenvolvidos em Recife e no Distrito
Federal mostraram prevaléncias de 12% *° e 13,2% “6, respectivamente.

Essas amplas variagbes entre as prevaléncias da DPP nos estudos
realizados devem-se as diversidades ambientais e culturais existentes entre os
diferentes contextos #7. As taxas variam de acordo com o acesso a assisténcia
pré-natal e pds-natal, qualidade da assisténcia, costumes religiosos, nivel de
suporte social e econdmico, estresse, atitude em relagao a gravidez e ao parto,
atitudes em relacdo a doenga mental e fatores de vulnerabilidade biolégica,
entre outros 4’. Ainda, parecem contribuir para essas discrepancias as
diferengcas metodoldégicas entre os diferentes estudos, especialmente em
relagao aos instrumentos utilizados para a abordagem da DPP e o periodo pos-
parto estudado 48,

Para Gjerdingen et al. 4°, ndo esta definido que a DPP seja uma entidade
clinica distinta da depressao, permitindo que os critérios usados no diagnostico

da depressao sejam comuns para o diagnostico da DPP.
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De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders —
Fourth Edition (DSM-IV), publicado pela Associagao Psiquiatrica Americana, a
DPP deve iniciar-se em até quatro semanas apds o parto. A Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — 102
Revisao (CID-10) classifica como transtornos mentais associados ao puerpério
aqueles iniciados nas primeiras seis semanas pos-parto. Contudo, os
participantes de um workshop na Suécia realizado em 1999 concluiram que o
termo depresséao pos-parto € util para descrever qualquer transtorno depressivo
sem caracteristicas psicoticas presente durante o primeiro ano pdés-natal 0. Os
estudos classicos de Kendell et al. '° j& haviam apontado para um maior risco
de transtorno psiquiatrico nos primeiros 90 dias poés-parto. A partir de uma
coorte, Munk-Olsen et al. ' encontraram risco aumentado para depressdo nos
primeiros cinco meses apos o parto. Seu estudo mostrou um risco relativo para
depressao nos primeiros 30 dias pos-parto de 2,79; entre 31 e 60 dias esse
risco sobe para 3,53 e entre trés e cinco meses o risco cai para 2,08. Para
Wisner %2, as observacgdes desses dois estudos trazem a duvida se o prazo
para o inicio dos sintomas deve estender-se aos trés primeiros meses pos-
natais.

Em muitos casos, a DPP exige tratamento com profissional qualificado,
utilizando técnicas de psicoterapia ou antidepressivos, ou mesmo sua
associagdo %3. Se nao tratados, os sintomas depressivos podem persistir por
muitos meses ou anos %4, e um fator importante na duragéo do quadro de DPP
€ o atraso no inicio do tratamento adequado %°. Em alguns casos, a disforia
pos-parto, quadro frequente no poés-parto e habitualmente transitério %6 57,

persiste e se agrava. Em outros, passado um periodo de bem-estar apds o
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parto, o quadro de DPP surge e se instala aos poucos. A mae sente-se incapaz
de cuidar do filho e tem dificuldades para enfrentar a nova configuragao
familiar. Caracteriza-se por choro frequente, desanimo, labilidade emocional,
sentimento de culpa, perda do apetite, alteragdes do sono, fadiga, irritabilidade,
falta de concentragdo e memoria, além de ideias frequentes de morte e suicidio
5 .

Segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude — 10% Revisao (CID-10), em um episddio
tipico de depressao o individuo apresenta rebaixamento do humor, redugéao da
energia, diminuigdo da atividade, alteracdo da capacidade de experimentar o
prazer, perda de interesse, diminuicdo da capacidade de concentragao, fadiga
importante mesmo apés um esfor¢co minimo, problemas do sono, diminui¢gao do
apetite, diminuigdo da autoestima e da autoconfianga e ideias frequentes de
culpabilidade ou indignidade. O humor depressivo varia pouco de dia para dia,
ou segundo as circunstancias, e pode se acompanhar de sintomas dito
“somaticos”, por exemplo, perda de interesse ou prazer, despertar matinal
precoce, agravamento matinal da depressao, lentiddo psicomotora importante,
agitacao, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. O numero e a
gravidade dos sintomas permitem determinar trés graus de um episodio
depressivo. No episodio depressivo leve geralmente estdo presentes ao menos
dois ou trés dos sintomas anteriormente citados. O paciente usualmente sofre
com a presenga desses sintomas, mas comumente mantém a capacidade de
realizar suas atividades habituais. Ja os quadros de depressdao moderada
caracterizam-se pela presenca de quatro ou mais desses sintomas, e 0

paciente aparentemente encontra muitas dificuldades para continuar a
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desempenhar as atividades diarias. Por fim, nos episddios depressivos graves
varios desses sintomas sao marcantes e angustiantes, tipicamente a perda da
autoestima e ideias de desvalia ou culpa. As ideias e atos suicidas sdo comuns
e geralmente se observa uma série de sintomas “somaticos” 8.

Os critérios do DSM — |V para diagnoéstico de DPP incluem a presenca
de quatro dos seguintes sintomas, além de tristeza ou perda do prazer: culpa
irracional, sentimentos de desvalia, pouca energia, dificuldade de
concentragdo, pensamentos suicidas, retardo ou agitagdo psicomotora,
alteragdes no apetite e sono (ainda que esses dois ultimos sintomas também
sejam comuns as puérperas sem DPP). Para Bernstein et al. %%, as puérperas
com DPP apresentam menos tendéncias suicidas e tristeza e mais agitacao
psicomotora, assim como dificuldade de concentragdo e de tomar decisées
quando comparadas as mulheres com depressdo em outras fases da vida.

Em paises como o Reino Unido e a Australia, o suicidio é a principal
causa de morte materna 9 6! Algumas mulheres preocupam-se
excessivamente com a saude e a alimentacdo do filho e se retratam como
pessoas mas, incapazes de amar seu filho 5. O sentimento de culpa surge num
momento em que todos a sua volta esperam satisfagao e alegria e as maes
sentem-se deprimidas. Para caracterizar-se como DPP, esses sintomas devem
persistir por duas semanas 62. Esse critério de duas semanas serve para
diferenciar a DPP dos casos de disforia pds-parto, quando os sintomas
depressivos surgem mais precocemente, bem como leva em consideragédo o
periodo necessario a adaptagdo da mulher as noites mal dormidas e aos

problemas com a amamentagéo 3.
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Os fatores de risco relacionados a DPP s&o: idade inferior a 16 anos,
histéria de transtorno psiquiatrico prévio, antecedente familiar de doenca
psiquiatrica, eventos estressantes vivenciados no ultimo ano, conflitos
conjugais, ser solteira ou divorciada, estar desempregada (a mulher ou seu
conjuge) e apresentar pouco suporte social *°. Esses fatores produzem uma
reducdo da autoestima e da confianga em cumprir o papel de mae.
Encontramos ainda que depresséo e ansiedade presentes durante a gestacao
aumentam o risco de DPP © 6465 Pgra Dayan 42, tanto a depressdo quanto a
ansiedade sao os principais fatores de risco pré-natais para a DPP, com uma
correlagdo aparente entre a intensidades das manifestagdes ansiosas durante
a gestacao e a intensidade da DPP. Sao citados ainda por esse autor os
antecedentes de violéncia e abusos sexuais na infancia como fatores de risco,
relacionando o estresse pds-traumatico 8 DPP. Enquanto Ross et al. %6 citam
que 6 a 8% das puérperas apresentam ansiedade generalizada, com sintomas
parciais de ansiedade presentes em 20%, Heron et al. 87 encontraram 21% das
gestantes com sintomas significativos de ansiedade, das quais 64% persistiram
apo6s o parto. Outros estudos mostraram taxas de prevaléncia de ansiedade
ainda mais elevadas no periodo pos-natal . Pacientes com transtorno
disfoérico no periodo pré-menstrual ou que apresentaram alteragcbes do humor
durante o uso de contraceptivos orais também seriam mais propensas a
desenvolverem DPP % mas essa associagao carece de melhores estudos para
sua confirmacdo 7°. A associagédo entre alteragbes endocrinas e a DPP néao
esta estabelecida, a despeito de numerosos estudos que procuram relacionar

os niveis de estrogénio, progesterona e cortisol como causa da DPP 7071,
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Os fatores obstétricos, como o parto cesareo de urgéncia e as graves
emergéncias hemorragicas que envolvem risco de vida materno, ainda que
causem um estresse agudo a mulher, ndo parecem representar um fator de
risco para DPP 47, Os antecedentes de violéncia sexual aumentam a
susceptibilidade de surgirem transtornos ansiosos com recorréncia dos
sintomas de estresse pos-traumatico apds cada nova agressao, sexual ou nao
47 Algumas mullheres tém uma percepgdo do parto como uma situagdo de
risco de vida 72, ou como uma situagdo de dor intensa "3, com uma percepgéo
negativa do momento do nascimento do filho. Os estudos de Creedy et al. 7* e
Ayers et al. "> mostram que 20 a 30% das mulheres percebem o parto como
uma experiéncia traumatica. A incidéncia do estresse pos-traumatico de origem
obstétrica esta avaliada entre 1 e 2% e é um transtorno grave, potencialmente
incapacitante, com frequéncia associado a depressao e passivel de prejudicar
o vinculo mae-bebé 6. A maioria dos quadros de DPP s&o autolimitados,
resolvendo-se em alguns meses apos seu aparecimento ' 7. Os quadros
depressivos maiores podem estender-se por um ano em 50% das maes
afetadas, com graves consequéncias para ela, sua relagdo com o marido e
com os filhos 4. Contudo para algumas mulheres, o parto é o gatilho que
desencadeia episodios depressivos recorrentes cronificando a condigdo 4. O

risco de recorréncia nos proximos partos € de 25% °.



20
1.3.2 A Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

A dificuldade em diferenciar o diagnostico da DPP em relagcdo as
alteragbes normais do pdés-parto, como disturbios do sono, perda de peso e
sensagao de falta de energia constitui um desafio para os profissionais de
saude 4.

Tendo em vista as diversas dificuldades em prover uma adequada
abordagem da saude mental materna no periodo pés-natal, faz-se fundamental
o desenvolvimento de estratégias que facilitem a realizagdo de uma
investigacao basica da higidez psiquica pos-parto por quaisquer profissionais
de saude, ficando a avaliagdo especializada reservada para os quadros mais
relevantes.

O uso de instrumentos de avaliagado permite a abordagem dos sintomas
psiquicos (construgdes qualitativas) como variaveis quantitativas, visando ao
tratamento desses dados através de procedimentos estatisticos e permitindo
sua aplicacdo em estudos epidemiologicos. Esses estudos necessitam de
grande numero de entrevistas e, através da sua padronizacdo, essas
entrevistas tornam-se mais objetivas e com menor tempo de aplicagdo. Os
diferentes  instrumentos (escalas de  rastreamento, instrumentos
semiestruturados e instrumentos estruturados) abordam questdes relativas a
sinais, sintomas, comportamentos observaveis e manifestacdes
fisiopatolégicas. A diferenca entre eles estd na composicdo dos sintomas
listados e na habilitagdo exigida do entrevistador para aplica-los. As escalas de
rastreamento e os instrumentos estruturados podem ser aplicados por

entrevistadores leigos previamente treinados 80,
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A Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) foi originalmente

proposta como um instrumento para a avaliacdo inicial de quadros de DPP 8. A
época de sua concepgao, seus idealizadores argumentavam que um
instrumento especifico para investigar a depressao no periodo pés-natal seria
necessario. Os instrumentos disponiveis até entdo tinham como alvo
populagdes gerais e, por isso, enfatizavam os sintomas somaticos, os quais
podem ser causados pelos processos fisioldégicos adaptativos do periodo pos-
parto.

Apos a analise de alguns instrumentos entdo disponiveis para a
detecgdo de depressdo e ansiedade, assim como a realizagdo de algumas
entrevistas-piloto com mulheres que haviam dado a luz recentemente, uma
primeira versao da EPDS com 13 itens foi proposta. Contudo, uma analise
fatorial mostrou que trés desses itens pareciam compor um fator extra, nao
relacionado a depresséao. A fim de favorecer o uso da EPDS especificamente
para a detecgdo da DPP, Cox et al. 8! propuseram a exclusio desses trés itens.

Assim, a EPDS é composta por dez itens. Suas opg¢des de resposta vao
de 0 a 3, conforme a presenca e a intensidade do sintoma, e
consequentemente a escala pode ter um escore que vai de 0 a 30. Em sua
versdo original, Cox et al. ' sugeriram que mulheres com escores de 13 ou
mais fossem identificadas como deprimidas. No Brasil, os autores responsaveis
pelos dois estudos que realizaram a adaptacgao transcultural (ATC) da versao
brasileira sugeriram a utilizacdo de diferentes pontos de corte para a
identificagdo da DPP. Santos et al. 8, em um estudo realizado em Brasilia,
identificaram que o ponto de corte 11/12 seria 0 mais adequado ao contexto

brasileiro, com sensibilidade de 72%, especificidade de 88%, valor preditivo
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positivo de 78%, valor preditivo negativo de 85% e acuracia de 83%. Ja no
estudo realizado em 2007, na cidade de Pelotas, os autores identificaram que o
ponto de corte de 9/10 seria o mais adequado para o rastreio de DPP,
enquanto um ponto de corte de 10/11 seria mais apropriado para o rastreio de
casos de DPP moderada ou grave 82,

Apesar das limitagdes inerentes a um instrumento simplificado e cujas
versdes nem sempre passaram por estudos de ATC adequados, a facilidade de
utilizagao, inclusive por profissional de saude nao especializado, tornou a
EPDS o instrumento mais utilizado nos estudos sobre DPP. Diversos estudos
de ATC tém sido desenvolvidos em diferentes linguas, paises e culturas,
possibilitando um reconhecimento cada vez maior das caracteristicas do

instrumento.
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS, HIPOTESE E CONSIDERAGOES ETICAS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral desse estudo é estimar a prevaléncia da DPP entre

mulheres cujo parto tenha ocorrido no IFF (FIOCRUZ).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas associadas a depressao nessa populacéo.
Estimar as prevaléncias da DPP de acordo com algumas caracteristicas
maternas e perinatais, com enfoque especial nos subgrupos populacionais com

maior risco de desenvolver DPP.

2.3 HIPOTESE

A prevaléncia da DPP nas mulheres que frequentam o Ambulatério Pés-
Natal do IFF € maior que a encontrada na literatura em decorréncia do perfil de

risco perinatal atendido na sua Maternidade.
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2.4 CONSIDERAGOES ETICAS

Este estudo segue as diretrizes e normas regulamentares de pesquisas
envolvendo seres humanos ditadas pela Resolugdo numero 196 do Conselho
Nacional de Saude. Assim, todas as entrevistas realizadas no Ambulatério Pds-
Natal foram precedidas pela autorizacdo das puérperas através da leitura e
assinatura do consentimento livre e esclarecido, respeitando-se desse modo a
autonomia dos sujeitos envolvidos na pesquisa. O termo de consentimento foi
redigido utilizando linguagem acessivel de forma a facilitar a compreensao das
questbes abordadas na pesquisa, estando a pesquisadora disponivel para
esclarecer possiveis duvidas no momento da sua assinatura ou em qualquer
outro periodo em que as pessoas envolvidas necessitassem de maiores
esclarecimentos. As entrevistas foram realizadas em ambiente reservado, sem
a presenca de acompanhante, para evitar qualquer possivel constrangimento
causado pelas respostas da puérpera a ela mesma ou a seus familiares. A
identidade das participantes foi preservada, assim como qualquer outra
caracteristica que permitisse sua identificagdo por outros. Toda informacéao
clinica obtida nessa pesquisa foi incluida no prontuario materno.

Essa pesquisa nao trouxe dano fisico ou moral aos sujeitos nela
envolvidos. O beneficio dessa pesquisa advém da possibilidade de identificar
os possiveis casos de DPP, que possivelmente ndo seriam diagnosticados na
consulta pdés-natal habitual. As mulheres cujo resultado da entrevista sugeriu o
diagnostico de DPP foram encaminhadas para consulta com especialista em
Saude Mental a fim de iniciar-se a terapéutica, quando necessaria.

Proporcionando o acesso ao tratamento necessario assegurou-se a nao
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maleficiéncia das puérperas envolvidas nessa pesquisa. A implantacdo do
rastreio da DPP como um procedimento de rotina em todas as consultas
realizadas no periodo pos-parto proporcionaria a extensao desse beneficio a

todas as mulheres assistidas no Ambulatério de Pds-Natal do IFF.
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CAPITULO 3 - MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Ambulatoério de Pés-
Natal do IFF (FIOCRUZ), cujas informagdes foram obtidas através de
entrevistas com todas as mulheres cujo parto tenha ocorrido na instituicéo.

Conforme os objetivos propostos, a estimativa referente a prevaléncia da
DPP foi obtida através de um instrumento simplificado (EPDS), que pode ser
utiizado pelos profissionais de saude comumente responsaveis pela
assisténcia pos-natal na instituicdo. Em seguida, os casos suspeitos de DPP
foram referenciados para o diagndstico clinico especifico.

Em relacdo a possibilidade de viés de selecdo, supondo que as
puérperas deprimidas poderiam estar subestimadas nessa populagdo, seja
pelo isolamento social que esse transtorno acarreta, seja por essas mulheres
estarem sendo atendidas em unidades psiquiatricas, foi realizada uma busca
ativa de todas as mulheres que tiveram o parto na instituicdo e néao
compareceram a consulta puerperal.

Como citado acima, a populacdo de estudo foi composta por todas as
mulheres que tiveram o parto no IFF (FIOCRUZ), ndo havendo, em principio,
critérios de exclusao definidos. Assim, realizou-se um estudo com duracao de
cinco meses, entre 8 de fevereiro e 10 de julho de 2011, com um total de 456
participantes.

Todas as informagdes foram coletadas em um unico momento, a partir
de um questionario padronizado. As entrevistas foram realizadas por
profissionais da area de saude e do Departamento de Obstetricia do IFF

(FIOCRUZ), do sexo feminino, durante a consulta rotineira para revisdo pos-
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parto, realizada entre 6 e 8 semanas pods-natais. Esses profissionais foram
previamente treinados para a participagdo na pesquisa, e todo o trabalho de
campo foi supervisionado por M.A.C.B.. Todas as entrevistas foram realizadas
em local reservado e sem a presenga do companheiro ou familiares, assim
evitando um possivel constrangimento materno com relagdo a alguma das
questdes abordadas pela pesquisa.

Para o rastreio da DPP, a EPDS # foi o instrumento utilizado para sua
abordagem inicial. A Tabela 1, a seguir, traz a versao em portugués, adaptada
para uso no Brasil por Santos et al. 6. Conforme apresentado anteriormente, o
ponto de corte 11/12 foi sugerido por Santos et al. 8 para utilizagdo da escala
no Brasil. Embora originalmente desenvolvida para o autopreenchimento,
nessa pesquisa a EPDS foi aplicada através de entrevistas. Essa é uma
alternativa em contextos onde as respondentes possuam um baixo nivel de
escolaridade, inclusive ja tendo sido empregada dessa forma no Brasil 46:82,

Em virtude da caracteristica desse instrumento, que se presta a uma
primeira avaliagao do agravo em questdo, cumpre novamente ressaltar que as
pacientes que apresentaram escores maiores que onze na EPDS foram
referenciadas para uma entrevista clinica com um especialista em saude
mental, quando entdo o diagndstico pode ser confirmado e a terapéutica
implementada. A tabela 1 mostra a versdo em portugués da EPDS.

Com respeito aos agravos perinatais, mais especificamente a ocorréncia
de malformacgdes fetais, prematuridade, crescimento intrauterino restrito e
mortalidade perinatal, seus diagndsticos clinicos foram caracterizados através

de consulta ao prontuario materno e da crianga, quando necessario.
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Tabela 1 — Versao em portugués da Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS)’
Nos ultimos 7 dias:

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graga das coisas.
(0) Como eu sempre fiz (2) Sem duvida menos que antes
(1) Nao tanto quanto antes (3) De jeito nenhum

2. Eu sinto prazer quando penso no que esta para acontecer em meu dia a
dia.
(0) Como sempre senti (2) Com certeza menos
(1)Talvez menos que antes (3) De jeito nenhum

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem
erradas.
(3) Sim, na maioria das vezes (1) N&o muitas vezes
(2) Sim, algumas vezes (0) Nao, nenhuma vez

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao.
(0) Nao, de maneira alguma (2) Sim, algumas vezes
(1) Pouquissimas vezes (3) Sim, muitas vezes

5. Eu tenho me sentido assustada ou em panico sem um bom motivo.
(3) Sim, muitas vezes (1) N&o muitas vezes
(2) Sim, algumas vezes (0) Nao, nenhuma vez

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas do meu dia a dia.

(3) Sim. Na maioria das vezes eu ndo (1) Nao. Na maioria das vezes
consigo lidar bem com elas consigo lidar bem com elas

(2) Sim. Algumas vezes nao consigo (0) Nao. Consigo lidar com elas
lidar bem com elas. bem como antes.

7. Eu tenho me sentido tao infeliz que tenho tido dificuldade de dormir.
(3) Sim, na maioria das vezes (1) N&o muitas vezes
(2) Sim, algumas vezes (0) Nao, nenhuma vez

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada.
(3) Sim, na maioria das vezes (1) N&o muitas vezes
(2) Sim, algumas vezes (0) Nao, nenhuma vez

9. Eu tenho me sentido tao infeliz que tenho chorado.
(3) Sim, quase todo o tempo (1) De vez em quando
(2) Sim, muitas vezes (0) Nao, nenhuma vez

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeca.

(3) Sim, muitas vezes ultimamente (1) Pouquissimas vezes
ultimamente
(2) Algumas vezes nos ultimos dias (0) Nenhuma vez

" Vers&o adaptada por Santos et al. (1999)
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As condicbes demograficas e reprodutivas maternas foram

caracterizadas pelas seguintes variaveis:

— Situagdo conjugal — relata viver com um companheiro estavel
ou nao, sendo classificadas como tendo um ‘companheiro
estavel’ as mulheres que viveram com o mesmo parceiro ao
longo de toda gestagao e periodo pés-parto.

— Escolaridade materna — classificada em ‘até o 2° grau?

incompleto’ ou 2° grau completo ou mais’.

— Numero de filhos — nimero de filhos vivos no ato da entrevista,

incluindo o atual.

— ldade materna — caracterizada pela idade (anos) da mé&e na
data da entrevista, estratificada em faixas etarias (< 20 anos;
20 — 35 anos; > 35 anos).
Os antecedentes de atos de abuso sexual foram aferidos através de trés

itens especificos da escala Trauma History Questionnaire (THQ) .

— Alguém ja o(a) obrigou a ter relacées sexuais ou sexo anal ou

oral contra a sua vontade?

— Alguém ja tocou em partes intimas do seu corpo ou o(a)

obrigou a tocar nas dele(a), sob forgca ou ameaca?

— Além dos incidentes mencionados nas duas questbes acima,
ja houve outras situagdes nas quais outra pessoa tentou forga-
lo(a) a ter contato sexual contra a sua vontade?

A verséao disponivel da THQ para uso no Brasil foi adaptada por Fiszman

et al. 8. Essa escala é composta por 24 questdes com respostas do tipo Likert,

2‘Segundo Grau’ corresponde ao atual ‘Ensino Médio’
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as quais abordam eventos relacionados a crimes, desastres em geral, e

traumas e atos de violéncias interpessoais fisicas ou sexuais.

A dimensao relativa aos habitos de vida incluiu tabagismo materno,

consumo de alcool e uso de drogas pelo casal. Esses parametros foram

avaliados através dos seguintes instrumentos:

Uso de drogas ilicitas pela mulher e companheiro — avaliado
através do Instrumento Non-Student Drugs Use Questionnaire
(NSDUQ), desenvolvido pela OMS 8, adaptado para uso no
Brasil 8. Aborda o uso de tranquilizantes, com ou sem
recomendag¢ao médica, maconha, cocaina, cola de sapateiro e
outros tipos de drogas. Uma questdo positiva classifica o

individuo como positivo para uso daquela substancia.

Abuso atual de alcool pela mulher e pelo companheiro — o
abuso de alcool foi avaliado através do instrumento CAGE 8"
89 para os companheiros, e pelo instrumento TWEAK 86 88-90
entre as puérperas. O CAGE [(C) Cut-down, (A) Annoyed, (G)
Guilty, (E) Eye-opener] é um instrumento amplamente utilizado
para a identificagdo de condigdes suspeitas de abuso de
alcool, simples e de facil aplicacdo, e os individuos sao
considerados de alto risco para o abuso de alcool com duas ou
mais respostas positivas. O TWEAK ¢é um instrumento
especificamente desenvolvido para a utilizacdo entre
gestantes, e consiste de cinco itens. Dois deles sao
provenientes do CAGE [Eye-opener (E) e Cut-down (C)],

outros dois, oriundos do Michigan Alcoholism Screening Test
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(MAST) °' [Worry (W) e Amnesia or Blackouts (A)] e o ultimo

item, que aborda a questdo da tolerancia [Tolerance (T)] é
proveniente do instrumento T-ACE %°. Um cut-off de 2 também

foi empregado para o TWEAK.

— Tabagismo materno durante a gestacdo — estratificado em
quatro niveis: ndo fumou, fumou entre um e 10 cigarros/dia,

entre 11 e 19 cigarros/dia e fumou 20 ou mais cigarros/dia.

— Tabagismo materno atual ou no pods-parto — também
categorizado em quatro niveis, conforme acima descrito.

A versdo em portugués do instrumento Revised Conflict Tactics Scale
(CTS2) 997 foi a ferramenta utilizada para a identificagdo da VPI nessa
pesquisa. A CTS2 é um instrumento multidimensional, especifico para
identificacdo da violéncia entre individuos que tenham uma relagdo intima,
namoro ou casamento. E composto por cinco escalas/dimensdes. Trés
abordam téaticas de resolugdo de conflitos através de negociagdo, agresséo
psicolégica e violéncia fisica. As outras duas abordam as possiveis
consequéncias da violéncia na saude individual da respondente e do seu
companheiro e a existéncia de coergao sexual no relacionamento do casal.

O instrumento se inicia com uma pequena introducdo, apontando que a
ocorréncia de conflitos nas relagbes entre casais € algo frequente. Em seguida
ha 78 itens que expressam possiveis agbes da respondente 97 e,
reciprocamente, de seu companheiro ¢/, durante momentos de
desentendimentos e desavencgas. A escala de negociacédo é formada por seis
itens que descrevem estratégias normalmente utilizadas quando os casais

priorizam o didlogo e as demonstracbes de apre¢co mutuo para resolver
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situagcdes de divergéncia. As escalas de agressao psicologica, violéncia fisica,
injuria e coercao sexual sao formadas por, respectivamente, 8, 12, 6 e 7 itens,
classificados como menores ou graves, de acordo com a importancia %. Na
CTS2, os itens foram mesclados de modo que nao haja gradiente de gravidade
ou qualquer agrupamento por dimenséo.

Como o instrumento foi elaborado em lingua inglesa %, um processo
formal de adaptagao transcultural da CTS2 foi realizado para sua utilizagdo no
Brasil 939, Por questdes operacionais, nessa pesquisa foi utilizada uma versao
reduzida do instrumento, a qual contempla as subescalas de negociagao,
violéncia psicoldgica e fisica %, essas duas Ultimas apenas em relagdo aos
atos perpetrados contra a mulher.

A participagdo anénima e voluntaria foi assegurada através da leitura de
um termo de consentimento livre e esclarecido, o qual foi oferecido a todas as
participantes antes da entrevista. Conforme anteriormente descrito, todas as
entrevistas foram realizadas de forma particular, sem a presenca do cdnjuge,
familiares ou pessoas préximas da respondente.

Uma vez preenchidos, os questionarios foram avaliados e codificados
pela pesquisadora e pelo coorientador. O armazenamento dos dados foi
realizado através do programa Epilnfo 6.04.

Em seguida, cada variavel teve seus valores apreciados, bem como foi
avaliado o perfil dos dados ausentes. Os desvios nédo esperados dos valores de
cada variavel e também os valores aberrantes foram detectados através do
exame da distribuicdo de cada variavel. A limpeza dos dados incluiu a consulta

dos questionarios originais e corregao dos erros de digitagao.
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A analise dos dados buscou, inicialmente, descrever a populagéo de
estudo. Assim, todas as variaveis do estudo foram examinadas, visando n&o
somente a estratificagdo como também obter sua distribuicdo. Essas
informacdes sao fundamentais para a caracterizagdo da amostra. Nessa etapa,
técnicas estatisticas para analises univariadas e bivariadas foram empregadas
através do software Stata 10 e, basicamente, foram esses o0s recursos

utilizados para a obtengao das estimativas de prevaléncia.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

No periodo de 8 de fevereiro a 10 de julho de 2011, 532 puérperas
estavam agendadas para consulta no Ambulatério de Pds-Natal do IFF
(FIOCRUZ) das quais 430 compareceram e foram entrevistadas. Foram
excluidas 16 (3%) mulheres desse total porque, embora seus pré-natais
tenham sido realizado no IFF, seus partos ocorreram em outras institui¢coes.
Dentre as restantes, 430 compareceram e foram entrevistadas, sem que
nenhuma tenha recusado participar do estudo. Dentre essas, 336 (65%)
compareceram na primeira data agendada e 94 (18%) compareceram apés
busca ativa e remarcagao da sua consulta pds-natal. Foram ainda realizadas
26 (5%) entrevistas telefébnicas com puérperas que faltaram, mesmo
remarcadas.

As puérperas entrevistadas apresentavam idade média de 25,5 anos
(13-47 anos, DP=7,6), com 28% (IC 95% 23,9-32,2%) de adolescentes e 11,1%
(IC 95% 8,3-14,0%) com 35 ou mais anos de idade. Do total das entrevistadas,
53% (IC 95% 48,4-57,6%) tinham até o 2° grau incompleto, e 85,7% (IC 95%
82,5-88,9%) viviam em situagao conjugal estavel.

A figura 1 apresenta o fluxo das pacientes agendadas no Ambulatério de
Pos-Natal, com o total de pacientes entrevistadas, as que compareceram na
primeira data marcada, as remarcadas, as entrevistadas pelo telefone e as
perdas. A tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das

puérperas entrevistadas.
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(88%)

Figura 1 — Fluxograma das pacientes agendadas
e efetivamente atendidas no Ambulatério Pés-Natal do IFF

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas das puérperas

entrevistadas

CARACTERISTICAS N % IC 95%
Idade Materna
Adolescente 128 28,07 23,9-32,2
20 a 35 anos 277 60,75 56,2 - 65,2
35 anos ou mais 51 11,18 8,3-14,0
Escolaridade
Até 2° grau incompleto 242 53,07 48,4 - 57,6
2° grau completo ou mais 214 46,93 42,3 -51,5
Situacao Conjugal Estavel
Sim 391 85,75 82,5 - 88,9
Nao 65 14,25 11,0-17,4
Total 456 100
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Em relagcdo ao historico reprodutivo e antecedentes obstétricos, o grupo
era composto por 44,3% (IC 95% 39,7-48,8%) de primigestas e 53% (IC 95%
48,4-57,6%) de primiparas; 15, 7% (IC 95% 12,4-19,1%) das puérperas
entrevistadas relatavam um abortamento prévio. Exatamente 50% (IC 95%
45,3-54,6%) das puérperas tinham um filho vivo por ocasido da entrevista.
Quanto aos antecedentes obstétricos, 5% (IC 95% 3-7%) das puérperas tinham
histéria de natimorto e 5,4% (IC 95% 3,3-7,5%) antecedente de neomorto. A
tabela 3 mostra o historico reprodutivo e os antecedentes obstétricos das
puérperas entrevistadas.

Em relacdo a gestacdo indice, 28,5% (IC 95% 24,3-32,6%) das
puérperas entrevistadas tiveram partos prematuros, 37% tiveram partos
cesareos eletivos (IC 95% 32,6-41,5%) e 17,1% (IC 95% 13,6-20,5%) cesareas
de emergéncia, totalizando 54,1% de partos cesareos. Ainda, 16,8% (IC 95%
13,4-20,3%) apresentaram diagnostico de crescimento intrauterino restrito,
28% (IC 95% 23,9-32,2%) tiveram filhos com malformagéo congénita e 3,2%
(IC 95% 1,6-4,9%) tinham gestagdes gemelares. Em relacdo ao desfecho
perinatal, 73 (16,3%) mulheres tiveram perdas perinatais (natimortos e
neomortos até 28 dias de vida), sendo 6,5% (IC 95% 4,2-8,8%) natimortos e

9,4% (IC 95% 6,7-12,1%) neomortos.
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CARACTERISTICAS N % IC 95%
Numero de Gestagoes
1 202 44,3 39,7 - 48,8
2 123 26,97 22,8-31,0
3 ou mais 131 28,73 245 -32,8
Numero de Partos
Primipara 242 53,07 48,4 - 57,6
Secundipara 128 28,07 23,9-32,2
Multipara 486 18,86 15,2-22,4
Numero de Abortos
0 356 78,07 74,2 - 81,8
1 72 15,79 12,4 - 19,1
2 20 4,39 24-6,2
3 ou mais 8 1,75 0,0-29
Numero de filhos
vivos
0 42 9,21 6,5-11,8
1 228 50,00 45,3-54,6
2 124 27,19 23,0-31,2
3 ou mais 62 13,60 10,4 - 16,7
Antecedente
de natimorto
Nao 433 94,96 92,9 - 96,9
Sim 23 5,04 3,0-7,0
Antecedente
de neomorto
Nao 431 94,52 92,4 - 96,6
Sim 25 5,48 33-7,5
Total 456 100

Entre os habitos de vida relatados pelas puérperas entrevistadas, 39,7%

(IC 95% 55,7-64,7%) relatavam mau uso de alcool, 13,3% (IC 95% 10,2-16,5%)

haviam fumado nos ultimos 12 meses e 1,5% (IC 95% 0,4-2,6%) usaram

drogas (excluindo o uso de tranquilizantes). Quando indagadas sobre os
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habitos de vida dos seus companheiros, 19% (IC 95% 15,4-22,7%) relataram
mau uso de alcool pelos companheiros e 5,7% (IC 95% 3,5-7,9%) o uso de
drogas (excluindo o uso de tranquilizantes) por parte deles.

A tabela 4 mostra as caracteristicas do parto, as intercorréncias
obstétricas e o desfecho perinatal. A tabela 5 mostra os habitos de vida das

puérperas e de seus companheiros.

Tabela 4 — Caracteristicas do parto, intercorréncias obstétricas
e desfecho perinatal

CARACTERISTICAS N % IC 95%
Parto
Termo 326 71,49 67,3-75,6
Prematuro (< 37 sem) 130 28,51 24,3 -32,6
Tipo de Parto
Vaginal sem anestesia 162 35,53 31,1-39,9
Vaginal com analgesia 39 8,55 59-11,1
Cesarea eletiva 169 37,06 326-415
Cesarea de emergéncia 78 17,11 13,6 - 20,5
Forcipe 8 1,75 0,5-29
CIUR
Nao 379 83,11 79,6 - 86,5
Sim 77 16,89 13,4 - 20,3
Malformagao Congénita
Nao 328 71,93 67,7-76,0
Sim 128 28,07 23,9-32,2
Gestagao Multipla
Nao 441 96,71 95,0 -98,3
Sim 15 3,29 1,6-49
Desfecho perinatal
Nativivo 383 83,99 80,6 - 87,3
Natimorto 30 6,58 42-88
Neomorto 197 9,43 6,7- 12,1
Total 456 100
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Tabela 5 — Habitos de vida das puérperas e seus companheiros

CARACTERISTICAS N % IC 95%
Mau uso de alcool — Mulher *
Nao 274 60,22 55,7 - 64,7
Sim 181 39,78 35,2-442

Tabagismo <= 12 meses — Mulher

Nao 395 86,62 83,4 - 89,7

Sim 61 13,38 10,2-16,5

Uso de drogas — Mulher 2

Nao 425 93,2 90,8 - 95,5

Sim 31 6,8 4,4-91

Mau uso de alcool - Homem 3

Nao 365 80,93 77,2 -84,5

Sim 86 19,97 15,4 - 22,7

Uso de drogas — Homem 43

Nao 420 92,92 90,5-95,2

Sim 32 7,08 4,7-9,4

"Uma perda

?Incluindo tranquilizantes
3 Cinco perdas

“Incluindo tranquilizantes
5 Quatro perdas

Dentre os eventos estressantes na vida relacionados a DPP, foram
pesquisados o relato de algum ato de abuso sexual na vida e atos de violéncia
psicoldgica ou fisica por parte do companheiro durante a gestagéo. Assim, 21%
(IC 95% 17,2-24,8%) tinham historico de algum ato de abuso sexual na vida,
72,5% (IC 95% 68,4-76,6%) relataram algum ato de violéncia psicologica por
parte do seu companheiro e 23,2% (IC 95% 19,3-27,1%) reportaram algum ato

de violéncia fisica por parte do seu companheiro. A tabela 6 mostra os
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antecedentes de abuso sexual e violéncia (psicologica e fisica) entre parceiros

intimos.
Tabela 6 — Antecedentes de abuso sexual e violéncia
entre parceiros intimos (VPI)
CARACTERISTICAS N % IC 95%
Antecedente de abuso sexual
Nao 360 78,95 75,1-82,7
Sim 96 21,05 17,2 -24.,8

VPI - Psicolégica contra
a mulher na gestagao

Nao 125 27,41 23,3-31,5

Sim 331 72,59 68,4 - 76,6

VPI - Fisica contra
a mulher na gestacao

Nao 350 76,75 72,8 - 80,6
Sim 106 23,35 19,3 - 27,1
Total 456 100

Através da aplicagdo da Edinburgh Postnatal Depression Scale para o
rastreio da DPP, usando o ponto de corte igual ou maior a 12, a prevaléncia
geral da DPP no Ambulatério Pés- Natal do IFF foi de 24,8% (113 mulheres -
IC 95% 20,8-29%).

As pacientes que compareceram na primeira data agendada para sua
consulta pos-natal apresentaram uma prevaléncia de DPP de 22% (IC 95%
17,8-26,8%); aquelas que compareceram uma vez remarcadas tiveram
prevaléncia de 35,6% (IC 95% 25,6-46,6%) e as entrevistadas por telefone

apresentaram prevaléncia de 24% (IC 95% 9,3-45,1%). Houve uma diferenga
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estatisticamente significativa na prevaléncia de DPP no grupo de mulheres que

nao compareceram na primeira data agendada (p-valor = 0,037).

A analise bivariada mostrou que nao houve diferenca estatisticamente
significativa em relagdo a idade, escolaridade ou situagdo conjugal da mulher
quanto a prevaléncia de DPP ( p-valor = 0,66, p-valor = 0,083 e p-valor = 0,129,
respectivamente).

Em relagdo ao numero de filhos, a analise bivariada mostrou
significancia estatistica, relacionando essa variavel a uma maior prevaléncia de
DPP. Houve uma diferenga estatisticamente significativa no subgrupo das
mulheres atualmente sem nenhum filho vivo, com prevaléncia de 35,7%, e
naquelas com trés ou mais filhos vivos, com prevaléncia de 33,8% ( p-valor =
0,009).

Nado houve diferenga significativa quanto a prevaléncia de DPP nos
subgrupos com parto prematuro, crescimento intrauterino restrito ou gestacgéo
multipla (p-valor = 0,118, p-valor = 0,336 e p-valor = 0,533, respectivamente).
Também n&o foi observada diferenca estatisticamente significativa nos
subgrupos de acordo com a via de parto (p-valor = 0,056)

Quando comparados os subgrupos com e sem malformagao congénita,
a analise bivariada mostrou diferenga estatisticamente significativa na
prevaléncia da DPP (35,1%) no subgrupo com malformagédo congénita (p-valor
=0,001).

Os antecedentes de natimortalidade ou neomortalidade n&do mostraram
significancia estatistica na prevaléncia da DPP no grupo estudado, assim como
o desfecho perinatal na gestagao indice ( p-valor = 0,334 e p-valor = 0,572,

respectivamente). A tabela 7 mostra as variaveis tipo de entrevista, numero de
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filhos vivos e malformagao congénita, que foram significativas em relacéo a

prevaléncia da DPP.

Tabela 7 — Variaveis com significancia estatistica em relagao a DPP

CARACTERISTICAS DPP (%) IC 95% P-VALOR
Tipo de entrevista
Na data agendada 22 17,8 - 26,8
Remarcadas 35,6 25,6 - 46,6
Por telefone 24 9,3 -45,1 0,037

Numero de filhos vivos

0 35,7 21,5-51,9
1 18,4 13,6 -24,0
2 28,2 20,5-37,0
3 ou mais 33,8 22,3-47,0 0,009

Malformagao Congénita

Nao 20,7 16,4 - 25,5

Sim 35,1 26,9-44,0 0,001

A analise bivariada mostrou que o tabagismo no ultimo ano € o mau uso
de alcool pela mulher, assim como o0 mau uso de alcool pelo seu companheiro
foram estatisticamente significativos na prevaléncia da DPP ( p-valor = 0,011,
p-valor = 0,03 e p-valor = 0,006, respectivamente).

A tabela 8 destaca as variaveis habitos de vida, relato de abuso sexual e
violéncia entre parceiros intimos, que foram estatisticamente significativas em

relagao a prevaléncia da DPP.
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Tabela 8 — Variaveis com significancia estatistica em relagao a DPP

CARACTERISTICAS DPP (%) IC 95% P-VALOR
Mau uso do alcool - Mulher
Nao 21,5 16,8 - 26,8
Sim 29,8 23,2-37,0 0,03
Tabagismo <= 12 meses
Nao 22,7 18,7 - 27,2
Sim 37,7 25,6 -51,0 0,011
Mau uso do alcool - Homem
Nao 21,9 17,7 - 26,5
Sim 36 25,9 -471 0,006
Abuso Sexual
Nao 21,9 17,7 - 26,5
Sim 35,4 25,9-45.8 0,006
VPI - Psicolégica
Nao 10,4 56-171
Sim 30,2 25,3-354 0,000
VPI - Fisica
Nao 20,5 16,4 - 25,1
Sim 38,6 29,3 -48,6 0,000

O uso de drogas (excluidos os tranquilizantes), seja pela mulher ou pelo

seu companheiro, ndo mostrou relevancia estatistica em relacdo a DPP

(p-valor = 0,067 e p-valor = 0,536).

O antecedente de algum ato de abuso sexual, assim como os relatos de

violéncia por parte do companheiro, seja psicoloégica ou fisica, foram

estatisticamente significativos na prevaléncia da DPP (p-valor = 0,006, p-valor

= 0,000 e p- valor = 0,000, respectivamente).
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO

Embora a literatura cite que a DPP afeta em torno de 10 a 15% das
puérperas % 45 46 a prevaléncia encontrada entre as puérperas atendidas no
Ambulatério Pés-Natal do IFF foi de 24,8%, semelhante a encontrada por
Lobato et al. %8 e outros autores nacionais 43 19, Ruschi et al. 44, num estudo
que envolveu 292 mulheres, reportaram prevaléncia ainda mais elevada de
39,4%. As diferentes prevaléncias podem ser explicadas pelas diversas
metodologias (populagdes estudadas, tamanho e critérios de selecdo da
amostra, critério para o diagnoéstico e periodo pds-natal estudado) empregadas
nos estudos citados. A elevada prevaléncia encontrada no grupo entrevistado
pode ser atribuida possivelmente, entre outras causas, as caracteristicas
particulares da populacao assistida nessa instituicdo, com um grande numero
de casos de malformacdes fetais (28%).

Muitas mulheres tém expectativas particulares quanto a sua gestacéo,
parto e periodo pos-natal. Eventos como um parto complicado ou a
hospitalizagado prolongada do recém-nato trazem preocupacgdes e sentimentos
de desapontamento e falha. Esses sentimentos podem afetar a capacidade de
adaptacdo da mulher a maternidade no periodo pds-parto, potencializando o
aparecimento da DPP 8,

A prevaléncia da DPP encontrada nessa pesquisa destaca a importancia
da realizagao da consulta pds-natal para a puérpera, ndo so pelo seu aspecto
obstétrico mas também para avaliagdo da sua higidez mental. A maior
prevaléncia da DPP entre as puérperas que compareceram a consulta apenas

quando a mesma foi remarcada ressalta o valor da busca ativa dessas
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mulheres. Nenhuma dessas mulheres havia buscado auxilio, anteriormente,
com profissional de Saude Mental. A busca e remarcacdo dessas puérperas
trouxe assim a possibilidade de fazer o diagndstico e proporcionar o suporte
terapéutico necessario a sua recuperacgao.

Ainda que alguns autores 4 7> 45 %8 relacionem a maternidade na
adolescéncia como fator de risco para DPP, ndao houve maior prevaléncia da
DPP no grupo de adolescentes entrevistadas, embora a esse grupo pertengam
quase 1/3 das entrevistadas. O fato da rotina de assisténcia do Ambulatoério
Pré-Natal do IFF trabalhar no sentido de incentivar a participagado da familia
durante as consultas pré-natais e de oferecer suporte psicoldégico a
adolescente, quando necessario, pode explicar esse achado discordante da
literatura.

Outras variaveis sociodemograficas como escolaridade e situagao
conjugal também nao se mostraram relacionadas com maior prevaléncia da
DPP na populagao estudada. Entretanto, autores como Moraes et al. 43 e Segre
et al. ® relataram maior prevaléncia da DPP entre as puérperas com menor
escolaridade; enquanto Tannous et al. '® mostraram que as mulheres que nao
coabitavam com seus companheiros apresentavam o dobro do risco para
desenvolver DPP. Lobato % encontrou maior prevaléncia da DPP entre
mulheres sem situgdo conjugal estavel. Para Beck et al. "> 19" as condigbes
socioecondmicas, que incluem a escolaridade e a situagao conjugal, podem ser
consideradas como fatores de risco com menor efeito para a predicao de DPP.
Bloch et al. 8 ndo encontraram associagdo entre as caracteristicas

socioecondmicas e DPP.
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O numero de filhos foi uma variavel associada a maior prevaléncia de
DPP nessa amostra, principalmente no subgrupo sem filhos e naquelas com
trés ou mais filhos. Esses achados encontram respaldo na literatura, uma vez
que Righetti-Veltema et al. 92 encontraram associagdo entre multiparidade e
DPP. Enquanto Bloch et al. 8 relacionaram a maior prevaléncia da DPP com um
menor numero de filhos vivos.

Os antecedentes de natimortos e neomortos também n&o se associaram
a maior prevaléncia de DPP. Hutti et al. ' encontraram associagdo entre
perdas perinatais em gestagdes prévias e a presenga de sintomas depressivos
no poés-parto; enquanto Hunfeld et al. ' relatam que, no grupo de mulheres
com antecedentes de perdas perinatais, aquelas com ansiedade apresentaram
mais sentimentos negativos logo apos o parto de um nativivo na gestacao
subsequente.

As maes de criangas com malformacgdes congénitas apresentaram uma
prevaléncia de DPP de 35,2%. Rona et al. % pesquisaram depressdo e
ansiedade em maes de criangas com defeitos cardiacos graves e mostraram
uma prevaléncia de DPP de 18% nesse grupo. Para Benute et al. %, se a
gestacdo por si s6 € um momento repleto de conflitos para a mulher, o
diagndstico de malformacgao fetal pode desencadear sentimentos de baixa
estima, menos valia e fracasso nela e no seu companheiro. Nos casos em que
as malformagdes ndo sao passiveis de tratamento, acentua-se o sentimento de
impoténcia e de fracasso do casal, potencializando a DPP. Levantamento
realizado nas diversas bases de dados (LILACS, SclELO, IBECS, Medline,
Scopus) com as seguintes palavras-chave: congenital abnormalities, birth

defects, congenital defects, pregnancy outcome e risk factors nao localizou
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outros artigos que permitissem aprofundar a comparacédo entre os achados
dessa pesquisa e os dados da literatura.

Variaveis obstétricas como parto prematuro e CIUR ndo colaboraram
para um aumento significativo na prevaléncia da DPP nessa populagao.
Autores como Robertson et al. 4, O’'Hara e Swain ¢, e Beck 7 relacionaram as
complicagbes obstétricas como um fator de risco menor, mas significativo para
a DPP. Drewett et al. % relatam uma associagéo significativa entre o parto
prematuro e a DPP, mesmo apds ajustes para variaveis socioecondémicas.
Lobato %8 encontrou prevaléncia de DPP superior a 50% em torno do terceiro
més pos-parto entre maes com parto prematuro. A gestacédo multipla também
nao influiu na prevaléncia da DPP no subgrupo das puérperas entrevistadas.
Choi et al. "% numa pesquisa com uma amostra representativa que incluiu 776
pares de gemelares, referem um incremento de 43% na prevaléncia da DPP
entre as maes de gemelares. Glazebrook et al. 1% | num estudo prospectivo
com 175 méaes que conceberam gémeos apoOs tratamento com técnicas de
fertilizacao in vitro, mostraram que essas mulheres tinham uma probabilidade
trés vezes maior de desenvolver sintomas depressivos seis semanas apos o
parto. A pequena porcentagem de maes de gemelares nessa amostra (3,29%)
pode explicar essa discordancia em relagao a literatura.

O desfecho perinatal n3o se mostrou relacionado a DPP. E
surpreendente que as maes de natimortos, neomortos e de filhos vivos
apresentem a mesma prevaléncia de DPP, quando a experiéncia de ter um
filho natimorto € reconhecida na literatura como devastadora para a mulher,

com consequéncias negativas para sua saude mental "%, Para Bernazzani et
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al. " | 20 a 30% das mulheres com perdas perinatais (natimorto ou neomorto)
desenvolvem sintomas depressivos que podem persistir por até 30 meses.

Habitos de vida como o mau uso do alcool, tabagismo e drogas ilicitas
pela mulher relacionaram-se com prevaléncias significativamente mais altas de
DPP. Essas associagdes tém sido relatada por varios autores. Homish et al. 112
realizaram um estudo longitudinal com 595 mulheres que relacionou maior
prevaléncia de DPP com o uso do alcool e fumo, mesmo apds corregcao de
fatores demograficos. McCoy et al. '3 citam o tabagismo como um fator de
risco significativo para a DPP. Whitaker et al. ''* avaliaram uma amostra
representativa de 4353 mulheres e, apds corrigir potenciais fatores de
confundimento sociodemograficos, encontraram uma prevaléncia de depresséao
46% maior entre as fumantes ao longo do primeiro ano pés-parto, assim como
uma prevaléncia 33% maior de tabagismo entre as maes com depressdo ao
longo do primeiro ano poés-parto, sugerindo que essas duas condicbes nao
devem ser tratadas isoladamente. Papilo et al. 1! avaliaram maes com relatos
de abuso de alcool e drogas ilicitas no terceiro e sexto més pos-parto e,
quando comparadas com um grupo controle, as primeiras apresentaram mais
sintomas depressivos.

Em relacdo ao mau uso do alcool pelo companheiro fica claro que, uma
vez presente, essa condigdo prejudica o relacionamento do casal, afetando o
suporte que esse companheiro pode oferecer a mulher e favorecendo o
desenvolvimento da DPP, o que é corroborado pelo resultado desta pesquisa.
Lobato %8 encontrou prevaléncia de DPP maior que 50% entre as puérperas
cujos parceiros faziam mau uso do alcool, e mais de 70% das mulheres cujos

companheiros usavam drogas ilicitas apresentavam-se provavelmente
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deprimidas. Existe ainda uma possivel inter-relacdo entre o uso do alcool e a
VPI, onde um fator predisporia ao outro %8,

Os antecedentes de abuso sexual estiveram relacionados a DPP no
grupo estudado. Kendall-Tackett ''® e Ansara et al. """ mostraram que as
mulheres com antecedentes de abuso apresentavam maior risco para
transtornos mentais no periodo pos-parto. Estudo prospectivo desenvolvido na
Australia com 45 mulheres que apresentavam DPP demonstrou que metade
delas tinham historia de abuso sexual. Essas mulheres também demoraram
mais para se recuperarem do quadro depressivo '8, Um outro estudo com 53
puérperas relacionou os sintomas depressivos aos antecedentes de abuso
sexual e baixa autoestima, com consequéncias negativas nas relagdes com
seus filhos "9, Dubowitz et al. '?° relacionaram a experiéncia de mudltiplos
abusos com maior probabilidade de DPP. Esses autores afirmam que tal
histérico influi na qualidade da atencao prestada aos filhos pelas maes, na sua
disponibilidade emocional e na tolerancia as atividades diarias, com maior
tendéncia a interpretar o comportamento dos filhos como problematicos. O
histérico de abuso compromete a sua autoconfianga e a sua capacidade de
realizar atividades simples como trocar fraldas. Essas maes sentem-se mais
preocupadas quanto ao seu comportamento ser o apropriado, ou como ele
seria interpretado pelas outras pessoas. Essa falta de confianga contribui para
o incremento no risco de DPP 127,

O subgrupo vitima de violéncia psicolégica ou fisica também apresentou
associacdo com a DPP, aumentando de modo expressivo a sua prevaléncia,
que alcangou 37% no subgrupo vitima de violéncia fisica, semelhante ao

relatado por Lobato %8. A VPl é um problema de Saude Publica que afeta
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predominantemente mulheres em idade reprodutiva em todos os paises do
mundo '%?, independente da situagdo econdmica ou de fatores sociais e
culturais %3 125 relacionando-se com varias sequelas na Saude Mental: uso de
drogas ilicitas 24 125, disfuncdo social 24126, insénia 124 126, ansiedade %4 126,
stress pds-traumatico 26 128-130 tendéncias suicidas '3'-33 e depressdo 131136,
A chance de a mulher ser agredida por seu companheiro ou ex-marido € muito
maior do que a de sofrer algum ato de violéncia por estranhos 37 138 De
acordo com a OMS '3, a prevaléncia de VPI varia significativamente nos
diferentes paises e regides, oscilando entre 13 a 71%. Alguns estudos apontam
a gravidez como fator de risco para a violéncia doméstica '#°, que pode iniciar-
se depois da gestacao, ou alterar o padrao quanto a frequéncia e gravidade
nesse periodo '*'. No Brasil, Reichenheim et al. *? pesquisaram a prevaléncia
de VPl em 15 capitais e no Distrito Federal e encontraram 78,3% de VPI —
Psicoldgica e 14,6% de VPI — Fisica perpetrada contra mulheres. Durante a
gestagdo, Menezes et al. '*! relatam prevaléncia de VPI de 7,4% num estudo
realizado em Pernambuco, principalmente nas mulheres com baixa
escolaridade, tabagistas e com histéria familiar de violéncia. A propria autora
questiona a baixa prevaléncia encontrada em seu trabalho, justificando que as
entrevistas foram realizadas logo apdés o parto, quando as condi¢des
psicolégicas da mae poderiam influenciar as respostas a qualquer inquérito que
envolva situagao familiar, com uma tendéncia a relevar as atitudes agressivas
do parceiro, na tentativa de manter a relagéo, principalmente com a chegada
de um filho. Para Beydoum et al. '??, que analisaram a violéncia familiar na
gestacdo e no pds-parto numa amostra representativa no Canada, a VPI pode

promover ou exacerbar a DPP. Os dados encontrados no ambulatério Pdos-
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Natal do IFF estdo em acordo, embora muito mais elevados aos citados por
autores como Beydoum et al. '?? que encontraram 18% de DPP no grupo vitima
de VPI e Records et al. '*®> que mostraram prevaléncia da DPP na ordem de
19,3% entre mulheres vitimas de abuso fisico, psicolégico ou sexual durante a
gestacdo. Leung et al. '** encontraram maior prevaléncia de DPP entre
mulheres chinesas que sofreram VPI — psicoldgica, sexual e fisica. Daniels 4°
referiu-se a associagao entre VPI e depressdao como uma comorbidade letal por
causa do risco estabelecido de homicidio e suicidio associado as duas
condigbes. Para Datner et al. 6, o trauma é causa importante de morte
materna em diversos paises, sendo 36 a 63% dessas mortes representadas

por homicidios, a maioria deles praticados pelos parceiros intimos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A alta prevaléncia de DPP encontrada neste estudo mostra a relevancia
da investigacdo desse transtorno na consulta pds-natal. Seu diagndstico
precoce e tratamento podem aliviar o sofrimento dessas mulheres, influir no
desenvolvimento mental e emocional dos seus filhos e na relagcado dela com seu
companheiro e demais familiares.

A busca ativa promovida pelos servigos de saude, garantindo a presencga
das puérperas as consultas, também se mostrou uma estratégia importante,
uma vez que nesse subgrupo de mulheres que compareceram as consultas
apenas quando remarcadas foi detectada uma maior prevaléncia da DPP.

O atendimento pré-natal as gestantes com fetos malformados deve
também oferecer suporte psicolégico a essas mulheres e seus familiares ainda
durante a gestacédo tendo em vista a elevada prevaléncia da DPP detectada
nesse subgrupo.

Quanto aos habitos de vida, é valido investigar detalhadamente durante
a anamnese nas consultas de pré e pos-natal o uso abusivo do alcool e das
drogas, além do tabagismo, associados a uma maior prevaléncia do agravo
mental. A investigacdo deve incluir também os habitos de vida dos
companheiros, pela repercussao que os mesmos trazem para a saude mental
da mulher.

Como a violéncia psicolégica e fisica entre os parceiros intimos
frequentemente é uma questao ndo abordada durante o atendimento pré-natal,

€ de suma importancia trazer esse tema para dentro dos ambulatorios,
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investigando sinais subliminares que possam sugerir a presenca desse
problema no &mbito familiar.

A generalizagdo dos resultados desta pesquisa € limitada pelas
caracteristicas peculiares da populagcao assistida no Ambulatério Pés-Natal do
IFF, por exemplo, com grande numero de maes de fetos malformados.

Entretanto, a alta prevaléncia da DPP encontrada neste e em tantos
outros estudos nacionais e internacionais mostra que essa é uma questao de
Saude Publica que precisa ser melhor enfrentada. Na rede do Sistema Unico
de Saude, que atende a populagdo mais vulneravel, essa deve ser uma
preocupacao dos profissionais que prestam assisténcia as mulheres no ciclo
gravido-puerperal. Ainda durante a gestacdo, através da implantacdo de
pequenas modificagdes na anamnese das mulheres atendidas nos
ambulatérios pré-natais, € possivel identificar aquelas com antecedentes
depressivos, depressdao na gestagdo ou com maior potencial para
desenvolverem depressdo poés-parto. Essa iniciativa pode possibilitar o
oferecimento de suporte psicolégico a essas mulheres, melhorando

substancialmente a sua qualidade de vida e daqueles que com ela convivem.
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APENDICE 1

Ministério da Salide InsTiTuTO
EE?M.@:.N DES

FIOCRUZ :

Fundag&o Oswaldo Cruz E[ BUEIRA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG , declaro, por meio deste

termo, que concordel em ser entrevistada e participar da pesquisa intitulada “Prevaléncia e fatores
associados a depressfo e transtorno de estresse pos-traumatico pos-parto”. Fui informada, ainda, de
que a pesquisa ¢ coordenada pelo Dr. Gustavo Lobato, a quem poderei contatar a qualquer
momento que Julgar necessario atraves do telefone (21) 2554-1893 ou pelo email

lobato@iff fiocruz.br.

Afirmo que aceitel participar por minha propria vontade, sem receber qualquer incentivo
financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui também
informada que esse estudo tem objetivos puramente cientificos. Em linhas gerais, sera avaliada a
prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de depressdo e transtorno do estresse pos-
traumatico (TEPT) pos-natal entre mulheres que tiveram o parto na instituicdo. Ful também
esclarecida de que o uso das informag¢des por mim oferecidas esta submetido as normas éticas
destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos., da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Satde.

Minha colaboragdo se fara de forma anénima, por meio de entrevista face-a-face com a
utiliza¢do de um questionario especificamente desenvolvido para a pesquisa, a qual sera realizada a
partir da assinatura desta autorizagdo. As informagdes obtidas serdo apenas acessadas pelo
pesquisador principal ou colaboradores da pesquisa. Estou ciente de que, caso eu tenha duvida ou
me sinta prejudicada, também poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto

Fernandes Figueira, através do telefone (21) 25541730 ou pelo email cepiffi@iff fiocruz.br.

O pesquisador principal ofertou-me uma copia assinada deste Termo de Consentimento,
conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Fui ainda
informada de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo para o

acompanhamento do meu filho(a) ou sofrer quaisquer sangdes ou constrangimentos.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura da participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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APENDICE 2

Projeto de Pesquisa “Saude Mental Pos-Parto”

Numero de identificagido na pesquisa

Nimero do prontuario maternono IFF || | | | | |

Instrugoes para preenchimento:

Em todo questionario preencher 7 (ou 77 — 777 — 7777 — 77/77 — 77/77/77) para “recusa”, 8 (e similares 88 ...) para
“nao-informado” e 9 (e similares 99 ...) para “nio se aplica”.

I. Identificacdo do questionario

Entrevistador (nome e cédigo) 1. ]
Data da entrevista P /I
Revisado por (nome e codigo) 3. I
Data da revisdo S I I 11 I N/
Digitador (nome e c6digo) 5. I
Data da digitacio 6. [ V|1 |
II. Caracteristicas gerais da mae
Nome da mae 7.
Idade da mae 8. |_|_ |anos
Escolaridade materna - Qual foi a ultima série que V/S completou? 0. || |
00. Nio estuda ou estudou - .
30. Terceiro grau incompleto ou mais (grau) (serie)
Qual a sua cor? Leia as alternativas ' 10. ||
1. Branca 2. Parda/Mulata/Morena/Cabocla 3. Negra 4. Amarela/Oriental S. Indigena -
Numero de gestagdes prévias (incluindo a ultima) 1. | ||
Numero de partos anteriores (incluindo o ultimo) 12. | ||
- Numero de partos vaginais anteriores 13. | ||
- Numero de cesarianas anteriores 14. ||
Numero de abortamentos prévios 15. | ||
- Numero de abortamentos espontineos 16. |||
- Numero de abortamentos provocados 17. |||
Ne¢ de filhos vivos atualmente (incluindo o atual) 18. ||
N° de natimortos prévios (ndo incluir aqui a gestagdo indice) 19. | |
N° de neomortos prévios (ndo incluir aqui a gestagdo indice) 20. ||
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ITII. Caracteristicas gerais do parto

Data do parto 20. | | M
1. Parto vaginal sem analgesia
2. Parto vaginal com analgesia
Via de parto 3. Cesariana eletiva 22, ||
4. Cesariana de urgéncia (ndo programada)
5. Forceps
. 23. |_||__| semanas
Idade gestacional no parto -
24. | ||___|dias
Peso ao nascimento 25. | ||| __|gramas
1. Nascido vivo, ainda vive
2. Natimorto
Desfech ) [ 3. Nascido vivo, neomorto nas primeiras 24 horas 26
estecho permata 4. Nascido vivo, neomorto apds 24 horas (até 7 dias, inclusive) -
5. Nascido vivo, neomorto apos 7 dias (até 28 dias, inclusive)
6. Nascido vivo, obito infantil (ap6s 28 dias de vida)
APGAR de 1° minuto 270 |||
APGAR de 5° minuto 28. |||
Sexo do recém-nascido 1. Masculino 2. Feminino 29. ||
O bebé tinha alguma malformagao congénita? 1.Sim 0. Nao 30. ||
Se NAO, va para a questiio 34
Se SIM, ESPECFIFICAR
3]
20 ]
3o
Quanto tempo vocé ficou internada na maternidade apds o parto? 34. ||| |dias
Quanto tempo o bebé ficou internado apos o parto? 35. ||| __ |dias
O bebé ficou internado na UTI? 1.Sim 0. Nao 36. ||
Se NAO, va ao para a questio 38
Se SIM, por quantos dias? 37. ||| |dias
O bebé foi submetido a alguma cirurgia? 1.Sim 0. Néo 38. | |
Houve a ocorréncia de “near-miss” neonatal?
Marcar “Sim” se APGAR de 5° min.< 7, peso ao 1. Sim 0. Nao 39. ||
nascimento < 1500 g. ou IG no parto < 32 sem.

IV. Experiéncias maternas prévias relacionadas ao ciclo gravido-puerperal

Como vocé classifica a forma com que os médicos e a equipe de satde te atenderam no momento do
parto? Leia as alternativas 40. | |
1. Ruim 2.Boa 3. Muito boa 4. Excelente

Durante o parto, os médicos e a equipe de satide te informaram de tudo o que estava acontecendo?

1. Sim 0. Nao a.

Vocé acha que durante o seu parto vocé manteve o controle do que estava acontecendo? 2. |
1. Sim 0. Nio t—

Um pouco antes, durante ou logo apos o parto, vocé sentiu medo?  Leia as alternativas 43. |__|
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0. Nao
1. Sim, eu senti um pouco de medo
2. Sim, eu senti muito medo

Vocé considera que algum (ou alguns) dos seus partos anteriores foi dificil?

1. Sim 0.Nio 44
Em algum momento ao longo da gestacdo vocé teve medo do parto? Leia as alternativas
0. Nao . 45. ||
1. Sim, eu senti um pouco de medo
2. Sim, eu senti muito medo
V. Dados sobre o pré-natal

Quando ficou gravida, vocé estava querendo engravidar? Leia as alternativas
1. S%m, naquele momento 46. ||
2. Sim, mas ndo naquele momento -
3. Nao, ndo queria engravidar
Vocé fez pré-natal? 1.Sim 0. N&o 47. ||
Com quantas semanas de gravidez vocé comegou o pré-natal? Externo ao IFF 48. | | |sem.
Quantas consultas de pré-natal vocé fez? Externas ao IFF 49. | ||
A paciente fez pré-natal no IFF? 1. Sim 0. Nio 50. ||
Se SIM, especificar o motivo 51, | ||
Com quantas semanas de gestacdo o pré-natal no IFF comegou? 52. | | |sem.
Quantas consultas de pré-natal vocé fez no IFF? 53. ||
Vocé esteve internada n: tacao?
T L e L
Se SIM, especificar o(s) motivo(s)

55. | |

VI. Historico psiquiatrico pessoal e familiar

Vocé ja teve algum problema psicologico antes da gestagio? 1.Sim 0. Nao 56. ||
Se SIM, ESPECIFICAR para codificaciio posterior (agravo e medicagio, se possivel) 57 L |
Vocé teve algum problema psicologico durante a gestacio? 1. Sim 0. N&o 58. ||
Se SIM, ESPECIFICAR para codificacio posterior (agravo e medicaciao, se possivel) 50. | ||

Al,ggm familiar seu (pa%, mae, irmaos, tios ou avos) ja teve algum diagnostico LSim 0. Nio 60. ||

médico de problema psicologico? —

Se SIM, ESPECIFICAR para codificacio posterior (familiar, agravo e medicacao, se possivel)
61. | | |
62. |__ ||
63. ||
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VII. Eventos estressantes prévios

“Agora eu gostaria de saber sobre algumas situacies estressantes que vocé jda possa ter vivido”

Intensidade - “1” a “5”
0. Nio “1” - nada estressante Idade

1. Sim “5” - extremamente (anos completos)
estressante

Leia as perguntas abaixo.
Em caso afirmativo, pergunte a intensidade e
a idade em que o evento ocorreu.

Alguém ja tentou tirar alguma coisa diretamente de vocé usando
for¢a ou ameaca de forga, tal como assalto a mdo armada ou 64.
furto?

65. 66.

Alguém ja tentou rouba-lo (a) ou de fato o (a) roubou (i.e. furtou
seus objetos pessoais)?

68. 69.

Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa quando 70. | |
vocé ndo estava la? v

71. 72.

Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa enquanto 73. | |
vocé estava 14? t

74. 75.

Vocé ja sofreu algum acidente grave no trabalho, num carro
ou em qualquer outro lugar? 76

77.
Se responder SIM, por favor, especificar. —

78.

Vocé ja passou por algum desastre natural, do tipo deslizamento

de terra, enchente, tempestade, terremoto, etc, durante o qual 79. | |
vocé percebeu que vocé ou pessoas queridas corriam perigo de t
vida ou ferimento?

80. 81.

L

Vocé ja passou por algum desastre causado pelo homem, tal

como choque de um trem, desmoronamento de um prédio, 82. | |
assalto a banco, incéndio, etc, durante o qual vocé percebeu que —
vocé ou pessoas queridas corriam perigo de vida ou ferimento?

83. 84.

Vocé ja foi exposto (a) a radioatividade ou a agentes quimicos 85. | |
perigosos que pudessem ameacar a sua satde? t—

86. 87.

Vocé ja esteve em qualquer outra situacdo na qual vocé foi
gravemente ferido (a)? 88

89.
Se responder SIM, por favor, especificar. —

90.

Vocé ja esteve em qualquer outra situagdo na qual vocé teve
medo porque poderia ter sido morto (a) ou gravemente ferido
(a)? 91.

Se responder SIM, por favor, especificar.

92. 93.

Vocé ja viu alguém ser gravemente machucado ou morto?

Se responder SIM, por favor, especificar quem. 94. 95. 96.

Vocé ja viu cadaveres (excluindo em funerais) ou teve que
tocar em cadaveres por qualquer motivo?

97.

Se responder SIM, por favor, especificar. _—

98. 99.




Vocé ja teve algum amigo proximo ou membro da sua familia
assassinado ou morto por um motorista bébado?

Se responder SIM, por favor, especificar sua relagiio com 100. | 101.__ | 102, ||
esta pessoa (ex. mie, neto, etc).
3 q Intensidade - “1” a “5”
Leia as perguntas abaixo. - —_
. : : 0.Ndo  «“1” - nada estressante Idade

Em caso afirmativo, pergunte a intensidade e .

- 1.Sim  “5” _ extremamente (anos completos)
a idade em que o evento ocorreu.

estressante
Vocé ja perdeu (por morte) um conjuge, companheiro (a),
namorado (a) ou filho (a)?
Se responder SIM, por favor, especificar sua relacio com esta 103.__ | 104. |__ | 105. | | |
pessoa.
Vocé ja sofreu de uma doenga grave ou que pusesse em risco sua
vida? : 106.__| 107. |__| 108. |||
Se responder SIM, por favor, especificar. — E— EE—
Vocé ja recebeu a noticia de que alguém proximo a vocé foi
gravemente ferido, teve doenga que ameagou a vida ou morreu
de forma inesperada? 109._ | 110. || 1. | |
Se responder SIM, por favor, indicar.
Vocé ja teve que tomar parte num combate quando estava no servigo
militar num territorio de guerra oficial ou ndo oficial?
e 12| 13. | 14 |||

Se responder SIM, por favor, indicar o local. — — EE—
Alguém ja o (a) obrigou a ter relagdes sexuais ou sexo anal ou oral
contra a sua vontade?
Se responder SIM, por favor, indicar a natureza da relacéo 115. | 116. |__ | 17, | |
com a pessoa (ex., estranho, amigo, parente, pai, mae, irmio).
Alguém ja tocou em partes intimas do seu corpo ou o (a) obrigou a
tocar nas dele (a), sob for¢a ou ameaga?
Se responder SIM, por favor, indicar a natureza da relacio com 118.__ | 119. || 120. | ||
a pessoa (ex., estranho, amigo, parente, pai, mae, irmao).
Além dos incidentes mencionados nas duas questdes acima, ja
houve outras situagdes nas quais outra pessoa tentou forga-lo (a) ~ 121.| | 122. || 123. | | |
a ter contato sexual contra a sua vontade?
Alguém da sua familia j4 lhe bateu, espancou ou
empurrou de modo a causar intensa humilhagéo ou 124, | 125. || 126. | | |
pavor?
Alguém da sua familia ou pessoa proxima persistentemente ja
lhe ridicularizou, humilhou ou ignorou causando intenso 127, | 128. | | 129. | ||
sofrimento?
Alguém, incluindo membros da sua familia ou amigos, ja o (a) 130.__| 131 | 1832 ||

atacou usando um revoélver, uma faca ou qualquer outra arma?
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Alguém, incluindo membros da sua familia ou amigos, ja o (a)

atacou desarmado ¢ o (a) feriu gravemente? 133.__| 134.1__| 135. ||
Alguém da sua.famlha jélhe bateu,. espancou ou empurrou 136, | 137. | 138 | |
com forga suficiente para causar ferimento? — — I —
Vocé ja passou por alguma outra situagdo ou evento
extraordinariamente traumaticos que nao foram abordados nas
questdes acima? 139. | 140. || 141. | | |
Se responder SIM, por favor, especificar.
ATENCAO!
Identifique na lista acima, pelo niimero da primeira coluna de resposta (NAO x SIM), o evento que 142 | ||
vocé considere que tenha sido 0 mais estressante em sua experiéncia de vida.

VIII. Situac¢ao socioecondomica
Quem ¢ a pessoa de maior renda na sua casa? Se a 1 ou 2, va a questao 146 143. |
1. A propria 2. O companheiro 3. Outra —
Qual o seu parentesco com ela? Especificar para codificagao posterior 144 ||
(Nome da pessoa de maior renda) ja freqiientou ou freqiienta a escola? Qual foi a tltima série que
ele(a) completou? 145 | ||

00. Nao estuda ou estudou

30. Terceiro grau incompleto ou mais

(grau) (série)

“Agora, eu gostaria de lhe perguntar sobre alguns bens e utensilios que as pessoas tém em casa. Quantos desses

vocé tem?”

Automoével 146.__|
Televisdo em cores 147._|
Banheiro 148.__|
Radio (excluindo o do carro) 149.__|
Maéquina de lavar 150.__|
Videocassete e/ou DVD 151.|_|
Aspirador de po 152.__|
Geladeira 153.__|
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 154. |
Empregada mensalista 155.__|
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IX. Habitos de vida da mulher e do companheiro

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o seu uso de qualquer bebida que contenha dlcool no ultimo ano’’.

“Mesmo que a quantidade de dlcool tomada tenha sido pequena, seria muito importante que vocé respondesse todas
as perguntas’.

Uma dose de bebida alcoélica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1 chopp, a 2 copos
de cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose de uisque, cachaca ou outros destilados ou a 1 copo de caipirinha.

Vocé bebe um chopp, uma cervejinha ou alguma outra bebida alcodlica?

Se NAO, CONFIRME com a respondente se ela nio bebe um pouquinho nem
em situacées/ocasides especiais.

Mantida a resposta NAO, v4 a questio 162

1.Sim 0. Nao 156. |

Quantas doses vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja, quantas doses sdo necessarias para que
vocé comece a se sentir diferente do seu jeito “normal”? 157, ||

Anote a resposta (tipo de bebida e quantidade), e converta em doses depois

Seu companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam quando vocé bebe? 1. Sim 0. Nao 158._ |

Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? 1.Sim 0. Nao 159, |

Alguma vez vocé acordou de manha apds ter bebido na noite anterior e se deu conta

que ndo se lembrava de uma parte do que tinha acontecido na noite passada? 1. Sim 0. Ndo 160.__|

Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida, ou parar de

beber? 1. Sim 0. Nao 161._ |

“Agora vamos falar sobre outros hdbitos que as pessoas tém no dia-a-dia...”

Vocé fumou nos ultimos doze meses?
Caso a resposta seja NAO, confirme se realmente nio fumou nenhum cigarro. 1. Sim 0. Nio 162, |
Mantida a resposta NAO, pule para a questio 167

Vocé fumou durante algum periodo da gestagao? ) .
- - 1.Sim 0. Nao 163.__ |
Se NAQO, pule para a questao 165.

Quantos cigarros, em média, vocé fumou durante a gestagao?
Leia as alternativas

1. Menos de meio mago por dia 164 |
2. Meio a um mago por dia -
3. Mais de um e menos de dois magos por dia (20 a 40 cigarros)

4. Dois ou mais magos por dia (mais de 40 cigarros)

Vocé fumou depois do nascimento de (nome do bebé)? ) .
- . 1.Sim 0. Nao 165. |
Se NAQ, pule para para questiao 167

Quantos cigarros, em média, vocé fumou apos o nascimento de (nhome do bebé)?
Leia as alternativas

1. Menos de meio mago por dia

2. Meio a um mago por dia

3. Mais de um e menos de dois magos por dia (20 a 40 cigarros)

166.__|

4. Dois ou mais magos por dia (mais de 40 cigarros)
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“Também ¢é importante saber sobre o uso de drogas por vocé. Essas questoes sdo muito importantes pra gente.
Gostaria de lembrar novamente que, como todo o resto do questiondrio, essas informacgoes siao confidenciais e
somente serdo utilizadas para a pesquisa’.

“Nos ultimos 12 meses...”

...Vocé usou tranqiiilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax, Diazepan, LSim 0. Nio 167, |

ou outros?

.. Vocé usou cola de sapateiro, cheiro da lol6 ou langa perfume? 1.Sim 0. Nao 168.__ |
.. Vocé usou maconha? 1.Sim 0. Nao 169.__ |
.. Vocé usou cocaina? 1.Sim 0. Nao 170.__|
.. Voceé usou outros tipos de drogas? Quais? 1. Sim 0. Nao 171.__ |

Caso a mie NAO tenha relatado uso de drogas, pule a préxima questiio

As pessoas se preocupam com o seu uso de drogas (ou trangiiilizantes) e/ou

sugerem que vocé pare de usa-las? 1. Sim 0. Nao 172.__|

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o uso, pelo seu companheiro, de qualquer bebida que contenha
dglcool no ultimo ano”.

Uma dose de bebida alcodlica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1 chopp, a 2 copos
de cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose de uisque, cachaca ou outros destilados ou a 1 copo de caipirinha.

Ele bebe um chopp, uma cervejinha ou alguma outra bebida alcodlica?
Se NAO, CONFIRME com a respondente se ele realmente nio bebe um

. . ~ o . . 1. Sim 0. Nao 173.__|
pouquinho nem em situacdes/ocasides especiais.
Mantida a resposta NAO, va a questio 178.
Alguma vez ele sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida, ou parar de .Sim 0. Nio 174, |
beber? —
As pessoas 0 aborrecem porque criticam o seu modo de beber? 1.Sim 0. Néo 175. |
Ele se sente culpado pela maneira com que costuma beber? 1.Sim 0. Nao 176.__ |
Ele costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca? 1. Sim 0. N3o 177, |

“Também é importante saber sobre o uso de drogas por seu companheiro atual. Essas informacades sio confidenciais
e somente serdo utilizadas para a pesquisa”.

... Ele usa tranqjiilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax, Diazepan, ou

outros? 1. Sim 0. Nao 178. |
.. Ele usa cola de sapateiro, cheiro da lol6 ou langa perfume? 1.Sim 0. Nao 179, |
.. Ele usa maconha? 1. Sim 0. Nao 180.__ |
.. Ele usa cocaina? 1.Sim 0. Néo 181.| |
.. Ele usa outros tipos de drogas? Quais? 1. Sim 0. Nio 182, |

Caso a respondente nio tenha relatado uso de drogas pelo companheiro, pule a préxima
questao.

As pessoas se preocupam com o uso de drogas (ou trangiiilizantes) por ele, e/ou

sugerem que ele pare de usa-las? 1. Sim 0. Nao 183.__|
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X. Depressao pos-parto

“Agora nés gostariamos de saber como vocé tem se sentindo NOS ULTIMOS SETE DIAS, nio apenas como vocé
estd se sentindo hoje”.

Vocé tem sido capaz de rir e achar gracga das coisas?
0. Como vocé sempre fez 1. Néo tanto quanto antes 2. Sem duvida menos que antes 184. |
3. De jeito nenhum

Vocé sente prazer quando pensa no que esta por acontecer em seu dia-a-dia?
0. Como sempre sentiu 1. Talvez menos do que antes 2. Com certeza menos 185, |
3. De jeito nenhum

Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas?
0. Nao, nenhuma vez 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 186.__ |
3. Sim, na maioria das vezes

Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao?
0. Nao, de maneira alguma 1. Pouquissimas vezes 2. Sim, alguma s vezes 187. |
3. Sim, muitas vezes

Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?
0. Nao, nenhuma vez 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 188._ |
3. Sim, muitas vezes

Vocé tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia?

0. Nao. Vocé consegue lidar com eles tdo bem quanto antes

1. Nao. Na maioria das vezes consegue lidar bem com eles 189. |
2. Sim. Algumas vezes ndo consegue lidar bem como antes

3. Sim. Na maioria das vezes vocé ndo consegue lidar bem com eles

Vocé tem se sentido tio infeliz que tem tido dificuldade de dormir?
0. Ndo, nenhuma vez 1. Néo muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 190. |
3. Sim, na maioria das vezes

Vocé tem se sentido triste ou arrasada?
0. Nao, de jeito nenhum 1. Nao muitas vezes 2. Sim, muitas vezes 191, |
3. Sim, na maioria das vezes

Voceé tem se sentido tio infeliz que tem chorado?
0. Nao, nenhuma vez 1. De vez em quando 2. Sim, muitas vezes 192, |
3. Sim, quase todo o tempo

A ideia de fazer mal a si mesma passou por sua cabeca?
0. Nenhuma vez 1. Pouquissimas vezes, ultimamente 2. Algumas vezes nos ultimos dias 193, |
3. Sim, muitas vezes, ultimamente

XI. Transtorno de estresse pos-traumatico

“Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o ultimo més.”

Opcoes de resposta:  1.Nada 2.Umpouco 3.Médio 4. Bastante 5. Muito

Memoria, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do 194, |
passado? —
Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do passado? 195, |
De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia estressante do passado estivesse acontecendo de novo 196.__|
(como se vocé a estivesse revivendo)? —
Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante 197, |
do passado? —
Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coragdo batendo forte, dificuldade de respirar, suores) quando alguma 198, |
coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante do passado? —
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Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante do passado ou evitar ter sentimentos relacionados a 199. |
esta experiéncia? —
Evitar atividades ou situagdes porque elas lembram uma experiéncia estressante do passado? 200, |
Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiéncia estressante do passado? 201, |
Perda de interesse nas atividades de que vocé antes costumava gostar? 202. |
Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas? 203. |
Se'nti'r-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos pelas pessoas que lhe sdo 204, |
proximas? —
Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas para o futuro? 205. |
Ter problemas para pegar no sono ou para continuar dormindo? 206. |
Sentir-se irritavel ou ter explosdes de raiva? 207, |
Ter dificuldades para se concentrar? 208. |
Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda”? 209. |
Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? 210, |
XII. Situaciio conjugal e violéncia entre parceiros intimos
“Agora, gostariamos de sabre um pouco sobre a sua situagdo conjugal.”
Vocé ¢ casada ou tem um companheiro fixo? Qual das seguintes opgdes melhor descreve a sua situagao
conjugal?
1. Tenho um marido/companheiro que ¢ o mesmo desde a gestacdo até agora a1 |

2. Estava casada (marido/companheiro) na gestagdo, mas agora estou sozinha
3. Outras Especificar

“Os casais tém maneiras diferentes de tentar resolver suas diferencas, seus problemas. Mesmo que um casal se
relacione bem, ha momentos em que um discorda do outro, se chateia com o outro, discutem e se agridem apenas
porque estdo de mau humor, cansados ou por outra razio qualquer”.

“Por favor, eu gostaria de saber se o seu (ex)companheiro fez uma ou mais das coisas que eu vou dizer a seguir
desde que vocé soube que estava gravida.”

Instrucoes para preenchimento:

Leia cada uma das questdes a seguir ¢ pergunte se “isto ja aconteceu”. Marque o nimero correspondente a resposta do
entrevistado:

0. Nao 1. Aconteceuumavez 2. Aconteceu mais de uma vez
Atencio:

Para as questdes de negociagdo, as opcoes de resposta sdo apenas:
0.Nao 1.Sim

Obs: as questoes de negociag¢do sao aquelas que ndo sdo sucedidas pela pergunta “Isso aconteceu mais de uma vez? "

“(Durante a gestacgdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”

Vocé mostrou que se importava com ele, mesmo que vocés estivessem discordando? 212.

Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que se importava com vocé€ mesmo que vocés estivessem

discordando? 213.

Vocé explicou para seu (ex)companheiro (ou aaa) o que vocé ndo concordava com ele? 214.
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Seu (ex)companheiro (ou aaa) explicou para vocé o que ele ndo concordava com vocé? 215. |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te insultou ou xingou? Isso aconteceu mais de uma vez? 216.] |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) jogou alguma coisa em vocé que poderia machuca-la? Isso aconteceu 27 |
mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) torceu seu brago ou puxou seu cabelo? Isso aconteceu mais de uma vez? 218, |
“(Durante a gestacdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Vocé mostrou que respeitava os pontos de vista ¢ os sentimentos dele? 219, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que respeitava os seus pontos de vista e os seus sentimentos? 220, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um empurrdo? Isso aconteceu mais de uma vez? 221, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) usou uma faca ou arma contra vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 222, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) chamou vocé de gorda, feia ou alguma coisa parecida? Isso aconteceu 223 |
mais de uma vez? T
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um murro ou te acertou com alguma coisa que pudesse machucar? 224 |
Isso aconteceu mais de uma vez? —
“(Durante a gestacdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) destruiu alguma coisa que te pertencia de propdsito? Isso aconteceu mais 225 |
de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te sufocou ou estrangulou? Isso aconteceu mais de uma vez? 226. |
O seu (ex)companheiro (ou aaa) gritou ou berrou com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 227. |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te jogou contra a parede com for¢a? Isso aconteceu mais de uma vez? 228. |
Vocé disse para ele que achava que vocés poderiam resolver o problema? 229. |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) disse que achava que vocés poderiam resolver o problema? 230.__ |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu uma surra? Isso aconteceu mais de uma vez? 231, |
“(Durante a gestacgdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te segurou com forg¢a? Isso aconteceu mais de uma vez? 232. |
Seq (ex)companheiro (ou aaa) virou as costas e foi embora no meio de uma discussao? Isso aconteceu 233, |
mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um tabefe ou uma bofetada? Isso aconteceu mais de uma vez? 234, |
Vocé sugeriu que procurassem juntos uma solugao para resolver as diferencgas ou desavengas? 235. |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez isso? 236.__ |
Seu (ex)compgnheiro (ou aaa) queimou ou derramou liquido quente em vocé de proposito? Isso 37|
aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te acusou de ser “ruim de cama”? Isso aconteceu mais de uma vez? 238. |
“(Durante a gesta¢do, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez alguma coisa para te ofender? Isso aconteceu mais de uma vez? 239. |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) ameagou acertar ou jogar alguma coisa em vocé? Isso aconteceu mais de 240. |
uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te chutou? Isso aconteceu mais de uma vez? 241. |
Vocé concordou com a solugao que foi sugerida por ele? 242, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) concordou em tentar uma solugdo que vocé sugeriu? 243. |

Muito obrigada(o) !!!




