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RESUMO

HENRIQUES, Tatiana Leite. Prevaléncia de transtorno do estresse pds-traumatico no
periodo pos-parto entre mulheres atendidas em maternidade de referéncia para agravos
perinatais no municipio do Rio de Janeiro. 2013. 83 f. Dissertacdo (Mestrado em salde
coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
janeiro, 2013.

O Transtorno do estresse pds-traumatico (TEPT) é um transtorno mental que ocorre
em resposta a um evento traumatico que coloca em risco a vida do individuo ou de outras
pessoas. O TEPT no periodo pds-parto foi documentado pela primeira vez em 1978. Porém,
ha& poucos estudos sobre o tema, principalmente em gestantes de alto risco materno e fetal.
Visando preencher essa lacuna, essa dissertacdo tem por objetivo estimar a magnitude de
TEPT no periodo pés-parto em uma maternidade de alto risco fetal no municipio do Rio de
Janeiro e identificar subgrupos vulneraveis ao transtorno. Trata-se de um estudo transversal,
cuja populacdo de estudo foi composta por 456 mulheres que tiveram o parto no Instituto
Fernandes Figueira e realizaram a consulta de revisdo pds-parto entre fevereiro e julho de
2011. Casos suspeitos de TEPT foram identificados por meio de dois instrumentos: Trauma
History Questionnaire (THQ) utilizado para a captacdo de situacGes potencialmente
traumaticas ao longo da vida e Post-Traumatic Stress Disorder Checklist (PCL-C) para
rastreio de sintomas de TEPT. A prevaléncia agregada de TEPT no periodo p6s-parto foi de
9,4%. Subgrupos considerados vulnerdveis foram: mulheres com trés ou mais partos
anteriores (15,1%), com o recém-nascido com APGAR menor ou igual a 7 no primeiro
minuto (13,6%), com histdrico de psicopatologia anterior (29,0%) ou concomitante a gestacao
(36,7%), com depressao pos-parto (31,5%), mulheres que sofreram violéncia fisica (19,8%) e
psicoldgica (11,6%) perpetrada por parceiro intimo durante a gestacdo, mulheres que sofreram
abuso sexual na infancia (25,7%) e com histérico de 5 ou mais situa¢fes traumaticas
anteriores (25,9%). A elevada prevaléncia de TEPT encontrada entre as mulheres
entrevistadas pode ser, em parte, atribuida as particularidades da populagdo assistida nessa
instituicdo, de reconhecido risco materno e fetal. A alta prevaléncia de casos suspeitos de
depressdo pds-parto entre as mulheres com suspei¢do de TEPT é um fator de preocupacéao
adicional, ja que dificulta o manejo clinico dos casos e afasta a mulher e a crianca dos
servicos de saude. TEPT no periodo pds-parto ndo € um evento raro e merece atencao. Rapido
diagnostico e tratamento sdo fundamentais para a melhor qualidade de vida da mae tornando-a
apta aos cuidados do recém-nascido.

Palavras-chave: Prevaléncia. Transtorno do Estresse Pos-traumatico (TEPT). Periodo p6s-
parto. Alto risco fetal.



ABSTRACT

HENRIQUES, Tatiana Leite. Prevalence of post-traumatic stress disorder in postpartum
period among women with high risk fetal pregnancy in Rio de Janeiro. 2013. 83 f.
Dissertacdo (Mestrado em saude coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de janeiro, 2013.

The Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is a mental disorder that occurs in response to a
traumatic event which endangers the life of the individual or of other people. There are few
studies on this topic, especially in pregnant women with high maternal and fetal risk.
Thinking of filling this gap, this study aims at estimating the magnitude of PTSD postpartum
period in a maternity with high fetal risk and identifying vulnerable subgroups. This is a
cross-sectional study conducted at Instituto Fernandes Figueira (IFF), with 456 women who
delivered at the IFF and were underwent postpartum review between February and July 2011.
Suspected cases of PTSD were identified through two instruments: Trauma History
Questionnaire used for capturing potentially lifelong traumatic situations and Post - Traumatic
Stress Disorder Checklist-Civilians in screening for PTSD symptoms. The aggregate
prevalence of PTSD postpartum period was 9,4%. Groups were considered vulnerable:
Women with three or more previous deliveries (18,9%), with the newborn with less or equal
to 7 APGAR (13,6%) , with a history of previous (29,0%) or concurrent psychopathology
pregnancy (36,7%), with postpartum depression (31,5%), woman who have suferred physical
(19,8%) and psychological (11,6%) violence perpetrated by intimate partner during
pregnancy, women who have experienced childhood sexual abuse (25.7%) and with a history
of 5 or more previous traumatic situations (25,9%). The high prevalence of PTSD found
among the interviewed women can be partly attributed to the particularities of the patients
attended at this institution. The high prevalence of suspected postpartum depression among
women with suspected PTSD cases is an additional point of concern, as it complicates the
clinical management of cases and keeps the women and the children away from health
services. The results indicate that the occurrence of PTSD in the postpartum period is not a
rare event and deserves attention, as well as other mental health problems in the postpartum
period. Quick diagnosis and treatment are key to better quality of life of the mother making it
able to care of the newborn.

Keywords: Prevalence. Post traumatic stress disorder. Postpartum period. High fetal risk.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

LISTA DE TABELAS

Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com o perfil
socioecondmico, historico reprodutivo e caracteristicas da gestacao
atual da populacao estudada ............ccceeveiieiieieiie e

Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com a saude da
mulher e do reCEM-NASCIdO. ........ccceiviieeieieieere s

Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com a percepcao e
experiéncias maternas durante o ciclo gravido-puerperal...................

Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com o relato de
traumas sofrido ao 10Ngo da Vida..........ccccvevvereiieniiinice e

42

44

46

48



CAAE
CTS?2
CIUR
DPP
DSM II1
DSM IV
EPDS
IFF

IG
PCL-C
TEPT
THQ
VPI

UERJ

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica

Revised Conflict Tactics Scales 2

Crescimento Intrauterino Restrito

Depressdo Pds-Parto

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Third Edition
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Forth Edition
Edinburg Post Natal Depression Scale

Instituto Fernandes Figueira

Idade gestacional

Post- Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian

Transtorno do Estresse Pos-Traumatico

Trauma History Questionnaire

Violéncia entre Parceiros intimos

Universidade do Estado do Rio de Janeiro



11
1.2

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

451
45.2
453
454
455
4.5.6

4.6
4.7

SUMARIO

[N EEI0] 51U 107:Y0 J TS 11
Saude mental da mulher em idade fértil..........cccocooeveiiiieiiiiiniiiiins 15
Transtorno do estresse POS-traumaAtiCo..........c.cvevverierereseseseeieieeen, 15
Transtorno do estresse pés-traumatico no periodo pos-parto....... 17
JUSTIFICATIVA .ot 20
OBJETIVOS ...ttt 22
GIAL .. e 22
ESPECITICO. ..ttt 22
MATERIAIS E METODOS........oooieieieeeieeeseeeessesissessssessesissssessesenns 23
Desenho e local do eStUdO. .........ccveiieiiiieiiee e 23
Populacao de estudo e critério de elegibilidade...............ccccovevrrnennen. 23
Selegdo dos PartiCIPANTES. .......ccoiviiiiiierie e 23
Aspectos relacionados a coleta e processamento de dados................. 24
Operacionalizagdo do estudo: varidveis, suas inter-relacbes e 25
respectivos instrumentos de aferiGao............ccoovvvreiieienenene e

Inventario de traumas a0 10ngo da Vida.........ccccevvereireriiieiiene e 25
e P T et e e e e e e e e e e e e nrae e e 26
Caracteristicas SOCI0 deMOQIAfiCas..........ccvvrvereriiieriereie e, 27
Historico reprodutivo e caracteristicas da gestacdo atual......................... 28
Saude do recém-nascido e da MUINEr..........ccccoveiiiieieiene e, 28
Percepcdo e experiéncias maternas relacionadas ao ciclo gravido — 29
PUBTPEIAL ...ttt nne s

ANALISE ESTALISTICA. ... cve i 31
ASPECLOS BLICOS. .....vi ettt reere s sre e 31
ARTIGO CIENTIFICO......coiiiiicieisieeeee e 33
CONSIDERAGCOES FINAIS.......coovoeeeeieeeveeeeeeeeee e, 60
REFERENCIA. ........cooiviiieieietete e 62
ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido...................... 67

ANEXO B — QUESLIONANO. ... .ecvveireiieiiieieeieseesieeeeseeie e siae e sneesnaeneens 68

10



11

INTRODUCAO

O desenvolvimento deste estudo foi pensado a partir de um projeto de pesquisa
intitulado “Prevaléncia e fatores associados a depressdo e transtorno do estresse poés-
traumaético pos-parto”, desenvolvido em colaboragdo com pesquisadores do Instituto Nacional
de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ); do
Programa de Investigacdo Epidemioldgica em Violéncia Familiar, sediado no Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (PIEVF/IMS/UERJ); da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ); e do Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ).

O estudo de fundo tem como objetos a satde mental materna no periodo pds-parto, 0s
desfechos perinatais e alguns aspectos psicossociais do casal. Seu objetivo precipuo é
investigar a relacdo entre algumas condicGes, especialmente as malformagdes fetais e a morbi-
mortalidade perinatal em relacdo a ocorréncia de depressdo e transtorno de stress pos-
traumatico no periodo pds-parto. A hipotese proposta é que essas condi¢cdes assumem papel
relevante no arcabougo causal desses disturbios psiquiatricos no periodo puerperal. Esta
pesquisa faz parte de um conjunto de subprojetos deste estudo de fundo, tendo como objetivo
principal estimar a prevaléncia de TEPT e a identificacdo de subgrupos mais vulneraveis ao
problema no periodo pds-parto.

Nos ultimos anos, algumas iniciativas na area da saude mental da mulher tém
focalizado a ocorréncia do TEPT no periodo po6s-parto. O primeiro relato desse agravo nessa
época da vida feminina parece datar de 1978 (Demierre & Gerstein, 1996), associando-o a
experiéncias negativas vividas ao longo do parto e refletidas ao longo da gestacdo
subsequente. Ainda que alguns estudos venham corroborando essa observacao (Fones, 1996;
Reynolds, 1997), a literatura sobre o tema é bastante incipiente. Nesse sentido, um avango no
conhecimento sobre 0 TEPT no periodo pds-parto tem sido recomendado, especialmente no
gue tange as suas particularidades tedrico-conceituais; prevaléncia e comorbidades; e aspectos
relacionados ao seu rastreio, diagnostico e tratamento (Ayers, et al., 2008). Para isso, essa
dissertagdo esta organizada em oito se¢Ges. A primeira (Introducdo) apresenta uma revisao
bibliografica sobre o tema, abordando a satde mental feminina em idade reprodutiva (1,1); o
transtorno do estrese pés-traumatico (TEPT) (1.2) e, em seguida, uma abordagem mais
especifica sobre o TEPT no periodo pos-parto (1.3). A segunda secdo apresenta as

justificativas para realizacdo do estudo e, em seguida, sdo apresentados o objetivo geral e
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especificos (se¢do 3). Na quarta secdo sdo descritos os métodos que foram utilizados para
atingir os objetivos. Na quinta se¢do é apresentado o artigo cientifico, principal produto da
dissertacdo. E ao final, constam as consideracdes finais (se¢ao 6), as referéncias (secdo 7) e 0s

anexos (secao 8).
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1 SAUDE MENTAL DA MULHER

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saide humana como um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, os quais sdo profundamente entrelacados e
interdependentes (WHO, 2001). Dessa forma, por defini¢do, a salde mental é tdo importante
quanto a saude fisica e 0 bem estar social.

Infelizmente, apesar desta definicdo, a salde e os transtornos mentais ndo séo tao
valorizados quanto a saude fisica, sendo, muitas vezes, ignorados e negligenciados, fato que
acontece ainda mais frequentemente em paises de baixa e média renda (WHO, 2011). No
Brasil, estima-se que 0s agravos mentais sejam responsaveis por 20,3% da carga total de
doencas. Apesar disso, somente 2,4% do total de recursos econdmicos investidos em saude é
destinado a prevencao e tratamento dessas enfermidades (WHO, 2011).

Entretanto, nos ultimos anos, tem sido registrada na literatura uma preocupacao
crescente com o diagndstico e a avaliagdo da satde mental. Tal atitude deve-se principalmente
as altas prevaléncias do problema. Transtornos mentais e comportamentais afetam mais de
25% da populacdo no mundo, sdo universais e atingem pessoas de todas as idades. Cerca de
20% de todos os pacientes atendidos por profissionais de salde de atencdo priméaria sdo
diagnosticados com um ou mais transtornos mentais (WHO, 2001).

No Brasil, a maior parte da carga originada de transtornos neuropsiquiatricos se deve a
depressdo, as psicoses e aos transtornos atribuiveis ao uso inadequado do alcool. Na World
Health Survey, realizada em 2003 com métodos padronizados internacionalmente, 18,8% dos
brasileiros relataram ter recebido um diagnoéstico de depressdao nos ultimos 12 meses (WHO,
2003).

Diferencas entre géneros sdo notaveis no que se refere a incidéncia, prevaléncia e
curso de transtornos mentais e do comportamento. Mulheres apresentam maiores prevaléncias
de transtornos depressivos, de ansiedade e somatomorfos do que homens. Estes, por sua vez,
apresentam maiores prevaléncias de transtornos associados ao uso de substancias psicoativas,
incluindo alcool, transtornos de personalidade anti-social e esquizotipica, transtornos do
controle de impulsos e de déficit de atencéo e hiperatividade (WHO, 2009).

Pesquisas conduzidas em populac¢fes ocidentais tém mostrado que as prevaléncias de
transtornos mentais ndo psicoticos variam de 7 a 26%, com média de 17% (12,5% em homens
e 20% em mulheres). Outro achado importante é que os quadros depressivos tém representado

0 terceiro problema de saide em mulheres nos paises desenvolvidos e o quinto em paises em
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desenvolvimento. No Brasil, 25% das mulheres relataram ter recebido diagndstico de
depressdo nos Gltimos 12 meses, enquanto que 12,3% dos homens fizeram esta referéncia
(WHO, 2003).

De acordo com a literatura sobre o assunto, ndo ha certeza sobre os motivos das
mulheres serem mais vulnerdveis aos transtornos mentais ndo psicéticos do que os homens.
Porém, muitas razGes para a maior prevaléncia dessas doencas entre mulheres tém sido
propostas. Fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais parecem agir de forma gradativa e
constante podendo aumentar, deste modo, a probabilidade de se desenvolver algum desses
agravos ao longo da vida (Piccinelli & Wilkinson, 2000; Moré & Carswell, 2012).

Na mulher, o fator bioldgico é de extrema importancia. Com a evolugdo da psiquiatria
clinica, as diversas fases do ciclo reprodutivo feminino (ciclo menstrual, gravidez, puerpério e
menopausa) passaram a ser vistas, potencialmente, como fatores geradores de estresse ou de
maior vulnerabilidade para transtornos mentais de humor e comportamentais (Chesler, 1984;
Tuono, et al., 2007). Argumentos relacionados ao papel feminino e sua insercdo social
também vém sendo discutidos como possiveis participantes no processo de adoecimento
mental. Algumas pesquisas apontam que mulheres economicamente ativas sdao mais
suscetiveis ao desenvolvimento de transtornos mentais comuns em consequéncia da
dupla/tripla jornada de trabalho (Ludermir, 2000; Patel, et al., 2006).

Somado a isso, as mulheres estdo mais expostas a diferentes estressores, tanto
psicolégicos como fisicos, incluindo violéncias de diferentes naturezas, a partir de uma idade
precoce, do que 0s homens. E esses eventos estressantes podem contribuir para o
desenvolvimento de transtornos mentais como a depressao e o transtorno do estresse pés-
traumatico (Steiner, 2005)

A gestacdo e principalmente o puerpério sdo periodos da vida que precisam ser
avaliados com especial atencdo. O periodo pds-natal, é considerado por alguns pesquisadores,
a fase da vida da mulher na qual ela se encontra mais vulneravel ao aparecimento de
transtornos psiquiatricos (Kendell, et al., 1987). Esta maior vulnerabilidade parece estar
associada as diversas alteracdes do ponto de vista bioldgico, psicologico e social que a mulher
passa ao longo desse periodo.

As alteracbes biologicas se referem principalmente as mudancas no nivel dos
horménios gonadais, nos niveis de ocitocinas e no eixo hipotdlamo — hipdfise — adrenal que
estdo relacionados ao sistema neurotransmissor e por consequéncia & mudancas de humor
(Glover, 1992).Além das alteracGes biologicas, o periodo puerperal € marcado por mudancas

psicologicas e sociais importantes na vida da mulher, tais como: aumento da responsabilidade
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por se tornar responsavel e referéncia para outra pessoa ainda indefesa, reestruturacdo da
sexualidade e da imagem corporal, a necessidade de reorganizacdo social, adaptagdo ao novo
papel, privacdo do sono e isolamento social (Cavalcanti, 2001).

Assim sendo, o periodo puerperal acaba por formar uma situacdo propicia para o
desenvolvimento de transtornos mentais caracteristicos desse periodo como, por exemplo: a
disforia puerperal, depressdo pds-parto e psicose pos-parto e todo o conjunto de transtornos
ansiosos incluindo o transtorno do estresse pos-traumatico no periodo pos-parto (Camacho, et
al., 2006; Ross & McLean, 2006; Cantilino, et al., 2010).

1.1 Transtorno do estresse pds-traumatico

A investigacdo sistematica sobre estresse pos-traumatico foi uma consequéncia das
aplicacdes da Revolucdo Industrial na area dos transportes. Foi iniciado em 1866 com a obra
de um cirurgido inglés, Sir Jonh Erichsen , que estudou as consequéncias psicologicas dos
acidentes de ferrovidrios em operarios de fabricas. Nessa ocasido, o termo utilizado para
descrever o0s sintomas de TEPT foi ‘“choque espinhal”. Posteriormente, em 1890,
Oppenheimer foi o primeiro a utilizar o termo “Traumatic Neurosis”. Nas primeiras décadas
de 1900 foram também descritos sintomas de TEPT entre veteranos da guerra russo-japonesa
assim como em sobreviventes de desastres navais e terremotos (Berrios, 1996). O estudo das
consequéncias dos danos psicoldgicos apds eventos traumaticos ganhou forga apds a Primeira
e Segunda Guerra Mundiais quando foram observados sintomas semelhantes entre
combatentes de guerra e sobreviventes de campo de concentragdo. Termos como “choque
pés-guerra”, “fadiga do combatente” e “neurose de guerra” foram utilizados e serviram para
capturar inicialmente a esséncia do que hoje é conhecido como Transtorno do Estresse Pds-
Traumatico (TEPT) (Keane, et al., 2006). Posteriormente, em 1974, Ann Burgess observou o
impacto psicologico do estupro em mulheres e 0 associou com o0s sintomas de sobreviventes
de guerras e de campo de concentracdo, surgindo, entdo, o diagnoéstico de TEPT (Burgess &
Holmstrom, 1974).

TEPT foi ganhou status oficial pela primeira vez no Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders - third edition (DSM-I111). Em principio, a definicdo de evento traumaético
foi restrita a experiéncias traumaticas fora do comum (APA, 1980). Posteriormente, em 1994,
com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- fourth edition (DSM-1V), a

definicdo de evento traumatico foi modificada (APA, 1994) e passou a enfatizar a percepgao
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individual, do quanto um determinado trauma foi ameacador e aterrorizante para aquele
individuo.

A participacdo em guerras, ataque terrorista, desastres naturais ou provocados pelo
homem, histdéria de abuso sexual e morte inesperada de pessoas proximas sdo 0s eventos
traumaticos mais frequentemente relacionados ao TEPT. Ainda assim, sabe-se que somente
uma pequena minoria de vitimas de situacOes traumaticas desenvolve essa condigdo. Estima-
se que a prevaléncia de TEPT ao longo da vida seja entre 6,8 a 7,8%, com uma clara distin¢éo
entre o0s sexos, variando entre 3,6 e 5% entre os homens e de 9,7 a 10,4% entre as mulheres
(Kessler, et al., 2005; Keane, et al., 2006).

A definicdo de TEPT segundo o DSM-IV-TR é baseada em seis critérios diagndsticos
necessariamente presentes (APA, 2000) Séo eles:

Critério A - Exposicdo a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos estiveram
presentes: (1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos
que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameacados, proprio ou de outros; (2) a
resposta da pessoa envolveu medo intenso, impoténcia ou horror.

Critério B - O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das
seguintes maneiras: (1) recordagOes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo
imagens, pensamentos ou percepcoes; (2) Sonhos aflitivos e recorrentes com o evento; (3)
Agir ou sentir como se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui um
sentimento de revivescéncia da experiéncia, ilusdes, alucinacbes e episodios de flashbacks
dissociativos inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado); (4)
Sofrimento psicolégico intenso quando da exposicdo a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico; (5) Reatividade fisiol6gica na
exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do
evento traumatico.

Critério C - Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e
entorpecimento da reatividade geral (ndo presente antes do trauma), indicados por trés (ou
mais) dos seguintes quesitos; (1) esfor¢os no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou
conversas associadas com o trauma; (2) esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou
pessoas que ativem recordagbes do trauma; (3) incapacidade de recordar algum aspecto
importante do trauma; (4) reducdo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades
significativas; (5) sensacdo de distanciamento ou afastamento em relagdo a outras pessoas;

(6) faixa de afeto restrita (p. ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho);
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(7) sentimento de um futuro abreviado (p. ex., ndo espera ter uma carreira profissional,
casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

Critério D - Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do
trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos: (1) dificuldade em conciliar ou
manter o sono; (2) irritabilidade ou surtos de raiva; (3) dificuldade em concentrar-se (4)
hipervigilancia; (5) resposta de sobressalto exagerada.

Critério E - A duracédo da perturbacdo (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a
um meés.

Critério F - A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no

funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

1.2 Transtorno do estresse pés-traumatico no periodo poés-parto

Em 1978, Bydlowski e Raoul-Duval documentaram pela primeira vez um caso de
ocorréncia de TEPT em consequéncia de um trabalho de parto traumatico(Bydlowski &
Raoul-Duval, 1978). Tal situacdo passa, entdo, a ser intitulada como TEPT pds-parto.
Segundo Beck e colaboradores, o trabalho de parto traumatico € um constructo cuja definicao
se baseia na ocorréncia de um evento durante o parto ou nascimento que envolva morte ou
ferimento, real ou em ameaca, da mée, do feto ou do recém-nascido (Beck, 2004a). Segundo
alguns autores, a incidéncia de TEPT por questdes relacionadas ao parto varia entre 1-2%
(Creedy, et al., 2000; Ayers & Pickering, 2001). Os principais fatores de risco relacionados ao
problema s&o: medo materno ao parto (Fairbrother & Woody, 2007), insatisfagdo com o
cuidado recebido pela equipe de salde durante o parto (Cigoli, et al., 2006), falta de
informacdo materna quanto aos procedimentos realizados pela equipe de salde durante o
trabalho de parto (Lev-Wiesel & Daphna-Tekoah, 2010), sensacdo de perda de controle ou
dissociacdo durante o trabalho de parto (Nicholls & Ayers, 2007; Lev-Wiesel & Daphna-
Tekoah, 2010), parto prematuro e histérico de problemas psiquiatricos durante a gravidez
(Adewuya, et al., 2006). Além disso, situacdes em que ocorrem complicacbes neonatais
também sdo fortemente sustentadas pela literatura como fatores de risco para TEPT pos-parto,
tais como: Baixo peso ao nascer (Kersting, et al., 2004; Ahlund, et al., 2009), asfixia fetal
(Andersen, et al., 2012), malformacdo do recém-nascido (Nagata, et al., 2008), internagdo em
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UTI neonatal (Vanderbilt, et al., 2009; Lefkowitz, et al., 2010) e recém-nascido natimorto
(Turton, et al., 2001).

Todavia, ndo ha um consenso de que o TEPT no periodo pos-parto seja causado
exclusivamente por traumas relacionados ao parto. Alguns pesquisadores sugerem que pelo
fato do periodo puerperal ser uma fase da vida que traz grande vulnerabilidade a transtornos
psicologicos de modo geral (Kendell, et al., 1987), a mulher possa reviver traumas passados e
desenvolver o transtorno (Ayers, et al., 2008). Também é possivel supor que o periodo
puerperal seja propicio a recidiva de TEPT pré-existente ou continuacdo do TEPT adquirido
durante a gravidez (Turton, et al., 2001; Ayers, et al., 2008). Devido a essa divergéncia
etiologica, Ayers e colaboradores sugeriram utilizar o termo “Post traumatic stress disorder
after childbirth” para se referir ao TEPT que ocorre no periodo pds-parto, independentemente
do momento de ocorréncia e do tipo de trauma gerador do transtorno (Ayers, et al., 2008).
Considerando este conceito mais abrangente, outros fatores de risco, tais como, histérico
psiquiatrico proprio e familiar, acumulo de situagcdes traumaticas ao longo da vida, traumas
ocorridos durante a infancia e o grau de severidade dos traumas passam a fazer parte do rol de
fatores de risco para o problema (Brewin, et al., 2000; Adewuya, et al., 2006; Breslau, et al.,
2013; Schoedl, et al., 2013).

Outro fator importante que parece contribuir para o desenvolvimento de TEPT no
periodo pds-parto € vivéncia de violéncia entre parceiros intimos (VPI) durante a gravidez.
Em uma metanalise na qual se objetivou estabelecer a relacdo causal entre VPI e doencas
mentais em mulheres, foram utilizados 56 estudos abarcando a presenca de depressao,
tentativa de suicidio, TEPT e abuso de alcool. Destes,11 estudos eram especificos sobre TEPT
e chegou-se ao resultado que a prevaléncia média de TEPT entre essas mulheres foi de 63,8%,
variando entre 31% a 84,4% (Golding, 1999)

A prevaléncia de TEPT no periodo do p6s-parto parece variar entre 1-7% em mulheres
com gravidezes normais e que deram a luz a recém-nascidos vivos (Andersen, et al., 2012).
Os valores variam dependendo do grupo populacional estudado, bem como de diferencas
metodoldgicas entre os estudos, tais como a utilizacdo de diferentes definicGes, periodos pos-
parto estudado, critérios diagnosticos e instrumentos de aferi¢do utilizados.

Até 0 momento, um unico estudo sobre TEPT no periodo pds-parto foi realizado no
Brasil. Trata-se de um estudo transversal realizado com 400 mulheres na cidade de Recife
(PE), no ano de 2009. A populagdo de estudo consistiu em mulheres entre a segunda e a
vigésima sexta semana de pos-parto que faziam o acompanhamento regular da crianga no

servico de pediatria de trés hospitais, dois publicos e um privado. Segundo o autor, a
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prevaléncia de TEPT nessa populacdo foi de 5,3% (IC 95%: 3,3; 7,9). Mulheres com baixo
poder aquisitivo, com doengas somaticas, com historico pessoal e familiar de doencas
psiquiatricas e com recém-nascidos com complicacdes pediatricas foram identificadas como
subgrupos mais vulneraveis ao problema (Zambaldi, et al., 2011).

Em termos da evolucdo clinica e das consequéncias do problema na salde materno-
infantil, o TEPT parece ter um curso crénico entre as mulheres. Um estudo longitudinal
acompanhou por cinco anos 199 pessoas com TEPT e revelou que a duracdo média dos
sintomas em mulheres é de aproximadamente 48 meses, muito superior a média de 12 meses
de duracdo encontrada entre homens. Ha evidéncias que a remissdo dos sintomas também seja
mais provavel em homens do que em mulheres (Perez Benitez, et al., 2012). Se nédo for
tratado, o TEPT pode se tornar cronico, incapacitante, levando ao prejuizo funcional e
afetando os relacionamentos familiares e sociais (Beck, 2004b; Zlotnick, et al., 2004).

O TEPT no periodo puerperal tem consequéncias importantes tanto na salide materna
quanto na satde do recém-nascido. Em termos de sua saude reprodutiva, a mulher pode se
julgar inadequada e incapaz para a gravidez, o parto e a maternidade (Creedy, et al., 2000). A
mulher pode passar a ndo desejar mais engravidar (Bailhan & Joseph, 2003), ou mudar a
decisdo da via de parto do proximo filho, passando a querer ser submetida a uma cesariana, se
0 parto anterior tiver sido vaginal, (Gardner, 2003). Além disso, casos de tocofobia secundaria
(medo patolégico de uma nova gravidez ou parto provocado por traumas relacionado a
gestacdes anteriores) ja foram descritos (Hofberg & Ward, 2003). Mulheres com TEPT
também sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de outros agravos mentais, como a
depressdo pds-parto, por exemplo. Algumas mulheres também relataram efeitos negativos em
seu relacionamento com o parceiro, incluindo disfuncdo sexual, desentendimentos e
sentimento de culpa.

O TEPT no periodo pos-parto é ainda peculiar no que se refere as consequéncias
diretas do transtorno da mée na satde do recém-nascido. Mulheres com TEPT no periodo pés-
parto relataram sentimentos iniciais de rejeicdo e pouca interagdo com o bebé, o que pode
levar a dificuldades no aleitamento materno. Em casos mais graves, a mde pode cometer
negligéncia e violéncia contra o recém-nascido e seus irmdos, tornando-se muitas vezes inapta
aos cuidados de seus filhos (Ayers, et al., 2006; Beck & Watson, 2008).

Além das consequéncias individuais e familiares, 0 TEPT também traz prejuizos para
a sociedade. Mulheres com TEPT utilizam mais os servigos de salde devido aos sintomas e
comorbidade com outros agravos mentais e estdo mais sujeitas a incapacidade laboral e

antecipacédo da aposentadoria (Born, et al., 2005; Andersen, et al., 2012).
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A deteccdo precoce do TEPT e o seu respectivo tratamento sdo fundamentais para
evitar a cronicidade do transtorno, evitar o aparecimento de outros agravos mentais
(transtornos depressivos maior, abuso e dependéncia de alcool e transtornos de ansiedade
generalizada) (Born, et al., 2005), diminuir o sofrimento psiquico da mulher e melhorar a
relagdo materna com seu parceiro e sua prole.

Apesar da importancia da deteccdo precoce do problema, varios estudos sugerem que
este esteja sendo subdiagnosticado, assim como ocorre com outros agravos de salde mental
(Bailhan & Joseph, 2003; Lapp, et al., 2010; Andersen, et al., 2012). Além da pouca
sensibilizacdo para o diagndstico e encaminhamento das pacientes, os profissionais de saude
também sdo pouco preparados ao manejo dessas pacientes. A parca rede de assisténcia
psicossocial disponivel também colabora para que estes casos passem despercebidos pelos
servicos ou sejam medicalizados com opcOes terapéuticas longe das ideais (Zohar, et al.,
2008).

2 JUSTIFICATIVA

A pertinéncia do presente estudo baseia-se, fundamentalmente, na importancia hoje
assumida pelos agravos a satide mental na agenda da satde publica mundial (WHO, 2001). E
crescente a literatura que identifica os agravos psicolégicos como importantes causas de
morbimortalidade para a saiude da mulher, particularmente para aquelas que atravessam o
periodo gravido-puerperal. Doengas relacionadas a saude mental pds-parto tém sido
rotineiramente negligenciadas, principalmente em paises pobres ou em desenvolvimento, o
que reforca a necessidade de novas pesquisas na area, assim como disponibilidade de servicos
(WHO, 2009).

Além disso, casos de TEPT em mulheres no periodo puerperal costumam ser mais
frequentes em gestantes de alto risco fetal (DeMier, et al., 1996), caso particular desse estudo,
ja que o hospital que sediou a pesquisa é um hospital de referéncia para casos de malformacgéo
congénita e outras agravos fetais. Desta forma, espera-se que a prevaléncia do problema nesta
clientela atinja os patamares mais elevados das estatisticas internacionais, tornando-se um
problema a ser enfrentado pelos profissionais de saude que assistem gestantes com essas

condigdes. A opcao por uma maternidade com este perfil se justifica porque, apesar deste tipo
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de instituicdo, reunir mulheres com diferentes fatores de risco maternos e fetais para TEPT,
ndo se conhece a magnitude do problema nestas clientelas, o que dificulta um planejamento
efetivo de acdes voltadas a deteccdo precoce e ao tratamento do problema, visando reduzir o
impacto do mesmo na qualidade de vida da mulher e do recém-nascido.

Como apontado anteriormente, as consequéncias do TEPT causam prejuizo nao sé
para a mulher, mas também para toda familia. Mulheres com TEPT no periodo po6s-parto séo
mais vulneraveis ao desenvolvimento de outros agravos mentais (Cantilino, et al., 2010),
possuem dificuldade de relacionamento com seus parceiros, dificuldades em estabelecer
vinculo com o filho recém-nascido assim como, problemas com a amamentacdo (Beck &
Watson, 2008). Em casos graves, essas mulheres podem negligenciar seus filhos, assim como
cometer atos de violéncia contra suas criangas.

Apesar da relevancia do problema em funcéo de suas graves consequéncias, ha apenas
um estudo prévio sobre o tema no Brasil e este contemplou apenas as maes de criangas em
acompanhamento no setor de pediatria de hospitais gerais, deixando de fora as mulheres que
por qualquer motivo ndo estejam frequentando regularmente os servicos de salde para o
cuidado com o recém-nascido. Tal perfil de clientela também é comum em estudos
internacionais que em geral excluem mulheres que tenham tido gestagcdes de alto risco
materno e/ou fetal, assim como mulheres que deram a luz a bebés neomortos ou natimortos
(Slade, 2006; Andersen, et al., 2012).

Ademais, considerando as dificuldades dos profissionais de salde que prestam
atendimento as gestantes e as mulheres no puerpério para a suspeicao e detec¢do de agravos
da satde mental, a identificacdo de subgrupos vulneraveis para TEPT no periodo pés-parto
poderia ser muito Util a estes profissionais, facilitando o diagnostico e a intervencao precoces
visando a reducdo de danos. Certamente, a oferta de tratamento para TEPT pode contribuir
para diminuir o sofrimento psicolégico e melhorar a qualidade de vida da mulher,

possibilitando também um adequado cuidado com a crianga.
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3 OBJETIVOS

3.2 Geral

Estimar a magnitude do transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) em uma unidade
de atencdo perinatal terciéria, especializada em gestantes com alto risco fetal, na cidade do

Rio de Janeiro e identificar subgrupos mais vulneraveis ao problema.

3.3  Especifico

e Estimar a prevaléncia agregada de TEPT no periodo p6s-parto;

e Estimar a prevaléncia de TEPT em subgrupos, de acordo com certos fatores de risco

para o transtorno.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Ambulatério de Pds-Natal do Instituto
Fernandes Figueira (IFF) — FIOCRUZ. Neste local, foram realizadas as consultas pré e pds-
natais das pacientes assistidas na instituicdo. O setor dispde de cinco salas para atendimento
clinico, uma sala de reunido para a equipe médica e um espaco voltado as atividades
administrativas, caracterizando uma estrutura fisica adequada para o desenvolvimento do

projeto.

4.2  Populacéo de estudo e critério de elegibilidade

O ambulatdrio de pré-natal do IFF atende mulheres gravidas com gestacdo de alto
risco fetal. Desta forma, de modo geral, as gestantes encaminhadas ao servi¢co possuem uma
ou mais das seguintes indicagcbes clinicas: doenca hemolitica perinatal, malformacéo fetal,
alteraces no volume do liquido amnidtico, crescimento uterino restrito, doencas genéticas,

gestantes adolescentes, gestantes com mais de 35 anos de idade e gestantes soropositivas.

A populacéo de estudo foi composta por todas as mulheres que tiveram o parto no IFF
e realizaram a consulta de revisao pés-parto entre o periodo de 8 de fevereiro e 10 de julho de

2011, ndo havendo, em principio, critérios de exclusdo definidos.

4.3  Selecdo dos participantes

Para a realizagdo da entrevista utilizou-se a consulta rotineira para revisao pos-
parto. Além das mulheres que compareceram espontaneamente a essa consulta, foi realizada
também uma busca ativa de todas as mulheres que tiveram o parto na instituicdo e ndo haviam
comparecido a consulta puerperal. Esta estratégia visou contornar um possivel viés de selecdo
decorrente da auséncia de mulheres com TEPT, que tendem ao isolamento social acarretado
pelo proprio transtorno ou que procuram outros locais para serem atendidas.

Inicialmente as pacientes foram contatadas por telefone para confirmar a consulta,

guando entdo foi reiterada sua importancia; caso a paciente tivesse alegado algum
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impedimento para o comparecimento, uma data compativel com sua disponibilidade era
oferecida. Para as situacGes em que as puérperas ndo compareciam, um contato telefonico era
feito e uma nova data definida. Na eventualidade de ter havido uma nova auséncia, outro
contato telefonico era realizado na tentativa de agendar outra data para a consulta. Quando a
mulher se mostrava indisponivel para a ida & maternidade, a entrevista era realizada por
telefone.

Durante os cinco meses de duracdo do estudo, foram agendadas 532 mulheres para a
consulta pos-natal. Destas, 16 ndo eram elegiveis porque ndo tiveram seus partos na
instituicdo, resultando em 516 mulheres elegiveis. Houve uma perda de 60 mulheres (12%),
resultando na entrevista de 456 pacientes (figura 1).

Figura 1 - Fluxograma das pacientes que tiveram seu parto no ambulatorio Pés-Natal do
IFF

516
pacientes elegiveis

336 (65%) 180 (35%)

entrevistadas no 1° faltosas ao 1°
agendamento agendamento
0, 0,
94 (18%) 2§ (5%) 60 (12%)
remarcadas e entrevistadas por erdas
entrevistadas telefone P
456 (88%0)

entrevistadas

4.4  Aspectos relacionados a coleta e processamento de dados

Todas as informacgfes foram coletadas em uma Unica entrevista, usando-se um
questionario padronizado (Anexo 8.2). As entrevistas foram realizadas por 10 profissionais da
area de saude e do Departamento de Obstetricia do IFF, todas do sexo feminino, durante
consulta rotineira para revisdo pos-parto, realizada preferencialmente entre 6% e 82 semana

pos-natal. As entrevistadoras realizaram um treinamento de 16 horas para a participacdo na
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pesquisa, e todo o trabalho de campo foi supervisionado pela coordenadora do trabalho de
campo®. Todas as entrevistas foram realizadas em local reservado e sem a presenca do
companheiro ou familiares, assim evitando um possivel constrangimento materno com relagéo
a alguma das questdes abordadas na pesquisa.

Uma vez preenchidos, os questionarios foram avaliados e codificados pela referida
coordenadora de campo e por um dos coordenadores gerais do Projeto®.

O armazenamento dos dados foi realizado no programa Epilnfo 6.04. Cada variavel
teve seus valores apreciados, assim como o perfil dos dados ausentes. Desvios nao esperados
de valores foram detectados através da comparagdo entre os valores dos pares de variaveis e
do exame da distribuicdo de cada variavel. A limpeza dos dados incluiu a consulta dos

questionarios originais e correcao dos erros de digitacao.

45  Operacionalizacdo do estudo: variaveis, suas inter-relacées e respectivos

instrumentos de afericao.

45.1 Inventério de traumas ao longo da vida

A investigacdo sobre a ocorréncia de eventos traumaticos prévios foi realizada
utilizando-se o instrumento “Trauma History Questionnaire (THQ)”, previamente adaptado
para uso no Brasil (Fiszman, et al., 2005). Esse instrumento foi desenvolvido para medir a
historia de exposicdo a eventos considerados potencialmente traumaticos ao longo da vida
(Hooper, et al., 2011).

O THQ é uma escala constituida por 25 perguntas que abordam uma série de eventos
traumaticos pré-definidos (assaltos, desastre, abuso sexual entre outros). Além destas, ha uma
pergunta adicional (THQ 26) aonde pode ser especificada qualquer experiéncia traumatica
ndo listada inicialmente. Para cada item o individuo indica se vivenciou ou nao aquela
situacdo e, em caso afirmativo, a intensidade do trauma variando de 1 a 5, (1) Nada; (2) Um
pouco; (3) Médio; (4) Bastante; (5) Muito; e a idade aproximada em que 0 mesmo ocorreu.

A operacionalizagdo do THQ foi feita da seguinte forma: na questdo 26 do THQ
(questdo aberta) a mulher poderia indicar qualquer outra situagdo traumaética que tenha

vivenciado ao longo de sua vida ndo prevista nas questdes anteriores de 1 a 25.

! Maria Alice Cortez Brunner (Obstetra e mestre do IFF-FIOCRUZ)
2 Gustavo Lobato de Azevedo (pesquisador do IFF-FIOCRUZ)
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Algumas mulheres responderam essa questdo e referenciaram situagdes traumaticas
que tinham sido abordadas nas questdes de 1 a 25 do THQ. Sendo assim, esses casos foram
redistribuidos para a questdo do THQ correspondente, juntamente com a idade e a intensidade
em que o0 evento ocorreu. Para 0s casos em que a questdo correspondente do THQ ja havia
sido marcada, foi mantido o trauma mais antigo e a intensidade mais elevada, nessa ordem;
Para as mulheres que referenciaram nessa questdo situag¢fes traumaticas ndo compativeis com
o critério A1 do DSM-IV-TR (vivenciar, testemunhar ou ser confrontada com um ou mais
eventos que envolvam morte ou grave ferimento; reais ou ameagados; proprio ou de outros) a
resposta foi desconsiderada (APA, 2000).

Em seguida, as perguntas do THQ foram divididas em oito categorias de traumas,
baseada na proposta de Luz e colaboradores : Violéncia comunitaria (THQ 1 - 4), desastres
naturais ou provocados pelo homem (THQ 6-7), ferimentos graves (proprio ou outras pessoas;
THQ 5; 8 - 11), exposicao a cadaveres ou corpos mutilados (THQ 12), morte de parentes e
amigos (THQ 13, 14 e 16), doenca grave (proprio - THQ 15), Violéncia sexual (THQ18 — 20)
e violéncia perpetrada por familiar ou pessoas proximas (perpetrada por qualquer membro da

familia ou pessoas préximas no convivio diario; THQ 21 — 25) (Luz, et al., 2011).

452 TEPT

Para realizar a coleta de dados referente aos sintomas de TEPT foi utilizado o
instrumento “Post-Traumatic Stress Disorder Checklist” (PCL-C). Esse instrumento foi
desenvolvido em 1993 por Weathers, Litz, Huska e Keane, do National Center for PTSD
(EUA) e possui trés versdes: a PCLC-M, especificamente desenvolvida para a avaliagdo das
consequéncias de experiéncias militares; a PCL-S, utilizada para avaliagdo de sintomas de
TEPT em relacdo a uma experiéncia traumatica especifica/conhecida e a PCL-C,
desenvolvida para a populacdo civil, que avalia as consequéncias de diversos tipos de
experiéncias traumaticas. Esta Gltima foi a versdo utilizada neste estudo (Berger et al.,2004).

A PCL-C foi escolhida por ser um instrumento para rastreamento de TEPT
amplamente utilizado em diversos estudos envolvendo mulheres (Cordova, et al., 1995; Stein,
et al., 2000; Smith, et al., 2002) e por possuir uma adaptacdo transcultural para o Brasil
(Berger, et al., 2004).

A PCL-C é composta por 17 itens. Os primeiros cinco itens referem-se ao sintoma

“revivescéncias” (critério B), os sete itens seguintes referem-se ao ‘“comportamento
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evitativo/entorpecimento emocional” (critério C), e os ultimos cinco itens sdo referentes a
“hiperexcitabilidade” (critério D) (Passos, et al., 2012). Para seu preenchimento, a paciente
deve falar o quanto tem sido perturbada no ultimo més pelos sintomas descritos, utilizando
uma escala de gravidade que varia de 1 a 5, (1) Nada; (2) Um pouco; (3) Médio; (4) Bastante;
(5) Muito (Passos, et al., 2012). Um sintoma é considerado clinicamente significativo quando
0 individuo pontua 3 ou mais no item. Para considerar o resultado da PCL-C positivo a
mulher deve apresentar um sintoma clinicamente significativo do critério B, trés sintomas
clinicamente significativos do critério C e dois do critério D (Berger, et al., 2004).

Para o célculo de prevaléncia de casos suspeitos de TEPT, utilizou-se 0 método que
ancora os resultados dos individuos no instrumento PCL-C ao relato de pelo menos uma
situacdo traumatica ao longo da vida de grande intensidade de acordo com o THQ. Dessa
forma, para ser considerada um caso suspeito de TEPT a mulher deve ter vivenciado no
minimo uma situacdo traumatica com intensidade 4 (bastante) ou 5 (muito) e ser positiva na
PCL-C. A opcdo pelo método que exige a presenca de trauma anterior se justifica por ser este
ser mais fidedigno a definicdo de TEPT baseada no DSM - V.

4.5.3 Caracteristicas sécio demogréaficas

o Idade materna — Caracterizada pela idade (anos) da mée na data da entrevista. A
variavel foi estratificada em 3 faixas etarias: menores de 20 anos; entre 20-35anos; 36 ou
mais.

o Cor da pele — Cor da pele com a qual a mée se identifica. Foram utilizadas trés
categorias: Branca; negra; parda/mulata/morena/cabocla.

o Escolaridade materna — Variavel categorizada em: Ensino médio incompleto ou
menos; Ensino medio completo ou mais.

o Situacdo conjugal — Variavel categorizada em: mulheres que viveram com o
mesmo parceiro ao longo de toda gestacdo e periodo pds-parto, sendo este companheiro o pai

da crianca referente & gestacdo indice; outras situacdes.
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4.5.4 Historico reprodutivo e caracteristicas da gestacao atual

o Historico de natimorto prévio — variavel dicotdmica (sim; ndo) caracterizada pelo
relato materno sobre histérico de natimorto em gestacfes passadas, ndo incluindo a gestacéo
indice.

o Historico de neomorto prévio — varidvel dicotbmica (sim; ndo) caracterizada pelo
relato materno sobre historico de neomorto em gestacfes passadas, ndo incluindo a gestacéo
indice.

o Partos anteriores — refere-se ao nimero de partos prévios relatados pela mae
incluindo o parto referente a gestagdo indice (um ou dois/3 ou mais).

o Desejo de engravidar quando soube que estava gravida— variavel dicotdmica (sim;
ndo).

o Via de parto — Refere-se ao modo com que o parto aconteceu. Foi categorizada
em: vaginal; cesariana (programada ou de emergéncia).

o Idade gestacional — Foi especificada em nimero de semanas. Foi categorizada em:

37 semanas ou mais (a termo); menos de 37 semanas (pré-termo).

455 Saude do recém-nascido e da mulher

o Desfecho perinatal - Caracteriza o desfecho da gestacdo no que diz respeito ao
recém-nascido classificado como: nascido vivo; natimorto; neomorto.

o Peso ao nascimento - Refere-se ao peso de nascimento em gramas. Foi
categorizada em: maior ou igual a 2500 gramas; entre 1500 e 2499 gramas; menor que 1500
gramas.

o APGAR no 1° minuto — Refere — se ao APGAR do recém-nascido no primeiro
minuto de vida. Foi categorizado em: menor ou igual a 7; maior que 7.

o Crescimento intra-uterino restrito (CIUR) — variavel dicotdmica (sim; ndo).

o Malformacdo congénita — Variavel dicotdmica (sim; ndo) caracterizada pela
presenca de malformacdo fetal detectada ao nascimento.

o Internacdo na UTI neonatal — Variavel dicotémica (sim; ndo) caracterizada pela
necessidade de internacdo do recém-nascido na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
(UTI).
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o Psicopatologia anterior a gestacao — Variavel dicotdmica (sim; ndo) caracterizada
pelo relato da entrevistada acerca de diagnosticos medicos de alguma psicopatologia anterior
a gestacao.

e  Psicopatologia durante a gestacdo — Variavel dicotdmica (sim; ndo) caracterizada
pelo relato da entrevistada acerca de diagndsticos médicos de alguma psicopatologia durante a
gestacao.

e  Depressdo pds-parto

A investigacdo sobre a ocorréncia de depressdo pos-parto (DPP) foi realizada
utilizando-se o instrumento Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), previamente
adaptado para uso no Brasil (Santos, et al., 1999). A EPDS é composta por dez itens. Suas
opcdes de resposta variam entre 0 e 3, conforme a presenca e a intensidade do sintoma.
Consequentemente a escala pode ter um escore que vai de 0 a 30. Os autores responsaveis
pela adaptacdo transcultural no Brasil sugeriram que o ponto de corte 11/12 seria 0 mais
adequado ao contexto brasileiro, com sensibilidade de 72%, especificidade de 88%, valor
preditivo positivo de 78%, valor preditivo negativo de 85% e acurécia de 83% (Santos, et al.,

1999). Dessa forma, o ponto de corte sugerido foi utilizado nessa pesquisa.

4.5.6 Percepcdo e experiéncias maternas relacionadas ao ciclo gravido — puerperal

o Assisténcia ao parto/cesariana
Visa captar a percep¢do materna sobre a qualidade da atencdo prestada pela

equipe de saude no momento do parto/cesariana. Para captar esta impressdo materna, foi
realizada a seguinte pergunta: “Como vocé classificaria a forma com que os médicos e a
equipe de saude te atenderam no momento do parto?” Essa variavel foi categorizada em:
Ruim; Boa; Muito boa; Excelente.

e Informacdo médica oferecida a gestante durante o trabalho de parto/cesariana

Variavel dicotdbmica (sim; ndo) a qual visa captar a percepcdo materna sobre a
informacdo passada a ela pela equipe de saide no momento do parto/cesariana. Foi feito as
pacientes a seguinte pergunta: ‘“Durante o parto, os médicos e a equipe de saude te
informaram de tudo que estava acontecendo?”.

e Controle materno durante o trabalho de parto/cesariana
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Varidvel dicotdmica (sim; ndo) a qual visa captar a percepcdo materna sobre o seu
controle no momento do parto/cesariana. Essa informacdo foi conseguida através da resposta
da seguinte pergunta: “Vocé acha que durante o seu parto vocé manteve o controle do que
estava acontecendo?”

e Medo no parto/cesariana

Refere-se a experiéncia de medo vivida pela méde no momento do parto/cesariana. A
seguinte pergunta foi feita as pacientes: “Um pouco antes, durante ou logo apds o parto, vocé
sentiu medo?” Essa varidvel foi categorizada em: ndo; sim, eu senti um pouco de medo; sim,
eu senti muito medo.

e Medo do parto/cesariana ao longo da gestacao

Refere-se a experiéncia de medo vivida pela méde ao longo da gestacdo em relacdo ao
parto/cesariana que estaria por vir. Captado através da seguinte pergunta: “Em algum
momento ao longo da gestagdo vocé teve medo do parto?”” Essa varidvel foi categorizada em:

n&o; sim, eu senti um pouco de medo; sim, eu senti muito medo.

e Violéncia entre parceiros intimos na gestacao

A investigacdo sobre a ocorréncia de violéncia entre parceiros intimos (VPI) foi
realizada utilizando — se o instrumento Revised Conflict Tactics Scales (CTS 2) previamente
adaptado para o uso no Brasil (Moraes, et al., 2002; Moraes & Reichenheim, 2002;
Reichenheim, et al., 2007).

Esse instrumento foi concebido especificamente para identificacdo da violéncia entre
individuos que tenham uma relacio de namoro, casamento ou afins. E composto por cinco
dimens0es: trés abordam tatica de resolucdo de conflitos através de negociacao (seis itens),
agressdo psicoldgica (oito itens) e agressao fisica (12 itens); as outras duas abordam possiveis
consequéncias da violéncia na satde individual da respondente e de seu companheiro (seis
itens) e a existéncia de coer¢do sexual no relacionamento do casal (sete itens) (Straus, et al.,
1996).

Nessa dissertacdo, serdo utilizadas apenas as subescalas referentes a violéncia fisica e
psicologica perpetrada contra a mulher durante a gestagdo. As mulheres que afirmaram néo
terem tido nenhum parceiro ao longo da gestacdo ndo responderam a esse instrumento. Para a
consolidacdo das informac@es coletadas, serdo considerados casos de violéncia psicoldgica e

fisica a resposta positiva em pelo menos um dos itens de cada subescala, respectivamente.
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4.6 Andlise estatistica

Em relacdo a analise estatistica, primeiramente foi realizada uma andlise univariada
com o objetivo de descrever a populacdo de estudo em termos do seu perfil socio demogréafico
e de saude. Em seguida as prevaléncias de sintomas de TEPT na amostra como um todo e em
certos subgrupos populacionais e seus respectivos intervalos de confianca a 95% foram
estimados.

Utilizou-se o teste x> quadrado e o teste exato de Fischer como teste de
homogeneidade das prevaléncias nos subgrupos populacionais, considerando-se um alfa
menor ou igual a 0,05 para identificacdo de diferencas estatisticamente significativas. Todas
as anélises foram realizadas no STATA 12 (STATACORP, 2011).

4.6 Aspectos éticos

Este estudo segue as diretrizes e normas regulamentares de pesquisas envolvendo
seres humanos ditados pela Resolucdo numero 196/96 do Conselho Nacional de Salde, e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Fernandes
Figueira (CAAE numero 0040.0.008.000-10). A participacdo andnima e voluntaria foi
assegurada por meio da leitura e assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido,
o0 qual foi oferecido a todas as participantes antes da entrevista, 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 compreensdo das questfes abordadas na
pesquisa, estando os pesquisadores disponiveis para esclarecer possiveis dividas 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 identificacdo por outros. Toda
informacdo clinica obtida nessa pesquisa foi incluida no prontuério materno.

Essa pesquisa ndo trouxe dano fisico ou moral aos sujeitos nela envolvidos. Ao
contrario, a possibilidade de identificar os possiveis casos de TEPT, que possivelmente nao

seriam diagnosticados na consulta pés-natal habitual, se constituiu um grande beneficio do
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estudo. As mulheres cujo resultado da entrevista sugeriu o diagnostico de TEPT foram
encaminhadas para consulta com especialista em Saude Mental.
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5 ARTIGO CIENTIFICO

Prevaléncia de transtorno do estresse pds-traumatico no periodo pos-parto entre mulheres
atendidas em maternidade de referéncia para agravos perinatais no municipio do rio de
janeiro.

RESUMO

O Transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT) € um transtorno mental que ocorre em
resposta a um evento traumatico que coloca em risco a vida do individuo ou de outras
pessoas. O TEPT no periodo pds-parto foi documentado pela primeira vez em 1978. Porém,
h& poucos estudos sobre o tema, principalmente em gestantes de alto risco materno e fetal.
Visando preencher essa lacuna, esse artigo tem por objetivo estimar a magnitude de TEPT no
periodo poés-parto em uma maternidade de alto risco fetal no municipio do Rio de Janeiro e
identificar subgrupos vulneraveis ao transtorno. Trata-se de um estudo transversal, cuja
populacdo de estudo foi composta por 456 mulheres que tiveram o parto no Instituto
Fernandes Figueira e realizaram a consulta de revisdo pos-parto entre fevereiro e julho de
2011. Casos suspeitos de TEPT foram identificados por meio de dois instrumentos: Trauma
History Questionnaire (THQ) utilizado para a captacdo de situacGes potencialmente
traumaticas ao longo da vida e Post-Traumatic Stress Disorder Checklist (PCL-C) para
rastreio de sintomas de TEPT. A prevaléncia agregada de TEPT no periodo po6s-parto foi de
9,4%. Subgrupos considerados vulneraveis foram: mulheres com trés ou mais partos
anteriores (15,1%), com o recém-nascido com APGAR menor ou igual a 7 no primeiro
minuto (13,6%), com histdrico de psicopatologia anterior (29,0%) ou concomitante a gestacao
(36,7%), com depressdo pos-parto (31,5%), mulheres que sofreram violéncia fisica (19,8%) e
psicoldgica (11,6%) perpetrada por parceiro intimo durante a gestacdo, mulheres que sofreram
abuso sexual na infancia (25,7%) e com historico de 5 ou mais situa¢bes traumaticas
anteriores (25,9%). A elevada prevaléncia de TEPT encontrada entre as mulheres
entrevistadas pode ser, em parte, atribuida as particularidades da populacdo assistida nessa
instituicdo, de reconhecido risco materno e fetal. A alta prevaléncia de casos suspeitos de
depressdo pds-parto entre as mulheres com suspei¢do de TEPT é um fator de preocupacéao
adicional, ja que dificulta o manejo clinico dos casos e afasta a mulher e a crianca dos
servicos de satde. TEPT no periodo p6s-parto ndo € um evento raro e merece atencdo. Rapido
diagnostico e tratamento sdo fundamentais para a melhor qualidade de vida da mée tornando-a
apta aos cuidados do recém-nascido.

Palavras-chave: Prevaléncia, Transtorno do Estresse Pds-traumatico (TEPT), periodo pds-
parto, alto risco fetal.
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ABSTRACT

The Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is a mental disorder that occurs in response to a
traumatic event which endangers the life of the individual or of other people. There are few
studies on this topic, especially in pregnant women with high maternal and fetal risk.
Thinking of filling this gap, this study aims at estimating the magnitude of PTSD postpartum
period in a maternity with high fetal risk and identifying vulnerable subgroups. This is a
cross-sectional study conducted at Instituto Fernandes Figueira (IFF), with 456 women who
delivered at the IFF and were underwent postpartum rewiew between february and July 2011.
Suspected cases of PTSD were identified through two instruments: Trauma History
Questionnaire used for capturing potentially lifelong traumatic situations and Post - Traumatic
Stress Disorder Checklist-Civilians in screening for PTSD symptoms. The aggregate
prevalence of PTSD postpartum period was 9,4%. Groups were considered vulnerable:
Women with three or more previous deliveries (18,9%), with the newborn with less or equal
to 7 APGAR (13,6%) , with a history of previous (29,0%) or concurrent psychopathology
pregnancy (36,7%), with postpartum depression (31,5%), woman who have suferred physical
(19,8%) and psychological (11,6%) violence perpetrated by intimate partner during
pregnancy, women who have experienced childhood sexual abuse (25.7%) and with a history
of 5 or more previous traumatic situations (25,9%). The high prevalence of PTSD found
among the interviewed women can be partly attributed to the particularities of the patients
attended at this institution. The high prevalence of suspected postpartum depression among
women with suspected PTSD cases is an additional point of concern, as it complicates the
clinical management of cases and keeps the women and the children away from health
services. The results indicate that the occurrence of PTSD in the postpartum period is not a
rare event and deserves attention, as well as other mental health problems in the postpartum
period. Quick diagnosis and treatment are key to better quality of life of the mother making it
able to care of the newborn.

Keywords: Prevalence, Post traumatic stress disorder, Postpartum period, High fetal risk.
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INTRODUCAO

O Transtorno do estresse pos-traumético (TEPT) é um transtorno mental que ocorre em
resposta a um evento traumatico que coloca em risco a vida do individuo ou de outras
pessoas. Baseado na definicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
fourth edition (DSM-IV-TR), os individuos com TEPT apresentam trés sintomas
caracteristicos, sendo eles a revivescéncia, 0 comportamento evitativo e a hiperexcitabilidade
por periodo superior a um més, causando prejuizo a vida do individuo (APA, 2000). Por ser
um transtorno croénico, incapacitante, resistente ao tratamento, pouco diagnosticado e estar
associado ao maior risco de alcoolismo, suicidio, depressdo, insatisfacdo no trabalho e
aposentadoria precoce, 0 interesse pelo tema tem crescido nos Gltimos anos (Keane, et al.,
2006).

Em 1978, Bydlowski e Raoul-Duval ampliam a definicdo do problema ao documentar o
primeiro caso de ocorréncia de TEPT em consequéncia de um trabalho de parto traumatico.
Tal situacdo passa, entdo, a ser intitulada como TEPT pos-parto (Bydlowski & Raoul-Duval,
1978). Segundo Beck e colaboradores, o trabalho de parto traumatico € um constructo cuja
definicdo se baseia na ocorréncia de um evento durante o parto ou nascimento que envolva
morte ou ferimento, real ou em ameaca, da mée, do feto ou do recém-nascido (Beck, 2004).
Segundo alguns autores, a incidéncia de TEPT por questdes relacionadas ao parto varia entre
1-2% (Creedy, et al., 2000; Ayers & Pickering, 2001). Seus principais fatores de risco
parecem ser 0 medo materno ao parto (Fairbrother & Woody, 2007), insatisfacdo e falta de
informacdo com o cuidado recebido pela equipe de satde durante o parto (Cigoli, et al., 2006;
Lev-Wiesel & Daphna-Tekoah, 2010), sensacéo de perda de controle ou dissocia¢do durante o
trabalho de parto (Nicholls & Ayers, 2007; Lev-Wiesel & Daphna-Tekoah, 2010), parto
prematuro (Holditch-Davis, et al., 2009) e histérico de problemas psiquiatricos durante a
gravidez (Adewuya, et al., 2006). Além disso, situacdes em que ocorrem complicacdes
neonatais também sdo fortemente sustentadas pela literatura como fatores de risco para TEPT
pos-parto, tais como: Baixo peso ao nascer (Kersting, et al., 2004; Ahlund, et al., 2009),
asfixia fetal (Andersen, et al., 2012), malformacéo do recém-nascido (Nagata, et al., 2008),
internacdo em UTI neonatal (Vanderbilt, et al., 2009; Lefkowitz, et al., 2010) bebé natimorto
(Turton, et al., 2001).

Todavia, ndo ha um consenso de que o TEPT no periodo pds-parto seja causado

exclusivamente por traumas relacionados ao parto. Alguns pesquisadores sugerem que pelo
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fato do periodo puerperal ser uma fase da vida que traz grande vulnerabilidade a transtornos
psicologicos de modo geral (Kendell, et al., 1987), a mulher possa reviver traumas passados e
desenvolver o transtorno (Ayers, et al., 2008). Também é possivel supor que o periodo
puerperal seja propicio a recidiva de TEPT pré-existente ou continuacdo do TEPT adquirido
durante a gravidez (Turton, et al., 2001; Ayers, et al., 2008). Devido a essa divergéncia
etiologica, Ayers e colaboradores sugeriram utilizar o termo “Post traumatic stress disorder
after childbirth” para se referir ao TEPT que ocorre no periodo pds-parto, independentemente
do momento de ocorréncia do trauma e da incidéncia do transtorno (Ayers, et al., 2008).
Considerando este conceito mais abrangente, outros fatores de risco, tais como, histérico
psiquiatrico préprio e familiar, acimulo de situagdes traumaticas ao longo da vida, traumas
ocorridos durante a infancia e o grau de severidade dos traumas passam a fazer parte do rol de
fatores de risco para o problema (Brewin, et al., 2000; Adewuya, et al., 2006; Breslau, et al.,
2013; Schoedl, et al., 2013).

A prevaléncia de TEPT no periodo do pds-parto parece variar entre 1-7% em mulheres
com gravidezes normais e que deram a luz a recém-nascidos vivos (Andersen, et al., 2012).
No Brasil, foi realizado um unico estudo sobre TEPT no periodo pds-parto. Trata-se de um
estudo transversal realizado com 400 mulheres na cidade de Recife (PE), no ano de 2009. A
populacdo de estudo consistiu em mulheres entre a segunda e a vigésima sexta semana de pos-
parto que faziam o acompanhamento regular da crianca no servico de pediatria de trés
hospitais, dois publicos e um privado. Segundo o autor, a prevaléncia de TEPT nessa
populacdo foi de 5,3% (I1C 95%: 3,3; 7,9). Mulheres com baixo poder aquisitivo, com doencas
somaticas, com historico pessoal e familiar de doencas psiquiatricas e com recém-nascidos
com complicagdes pedidtricas foram identificadas como subgrupos mais vulnerdveis ao
problema (Zambaldi, et al., 2011).

O TEPT no periodo puerperal tem consequéncias importantes tanto na saude materna,
quanto na satde do recém-nascido. Em termos de sua saude reprodutiva, a mulher pode se
julgar inadequada e incapaz para a gravidez, o parto e a maternidade (Creedy, et al., 2000). A
mulher pode passar a ndo desejar mais engravidar (Bailhan & Joseph, 2003), ou mudar a
decisdo da via de parto do proximo filho, passando a querer ser submetida a uma cesariana, se
0 parto anterior tiver sido vaginal, (Gardner, 2003). Além disso, casos de tocofobia secundaria
(medo patoldgico de uma nova gravidez ou parto provocado por traumas relacionado a
gestacGes anteriores) ja foram descritos (Hofberg & Ward, 2003). Mulheres com TEPT
também sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de outros agravos mentais, como a

depressdo pos-parto, por exemplo (Soderquist, et al., 2009). Algumas mulheres também
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relataram efeitos negativos em seu relacionamento com o parceiro, incluindo disfuncéo
sexual, desentendimentos e sentimento de culpa.

O TEPT no periodo pds-parto é ainda peculiar no que se refere as consequéncias diretas
do transtorno da mée na saude do recém-nascido. Mulheres com TEPT no periodo pds-parto
relataram sentimentos iniciais de rejeicdo e pouca interagdo com o bebé, o que pode levar a
dificuldades no aleitamento materno. Em casos mais graves, a mée pode cometer negligéncia
e violéncia contra o recém-nascido e seus irmdos, tornando-se muitas vezes inapta aos
cuidados de seus filhos (Ayers, et al., 2006; Beck & Watson, 2008).

O presente estudo pretende ampliar o conhecimento sobre o problema em nosso meio,
estimando a magnitude de TEPT no conjunto de mulheres que deram a luz em uma
maternidade publica que é referéncia para gestacoes de alto risco fetal no municipio do Rio de
Janeiro. Além de estimar a magnitude de TEPT no periodo pos-parto nessa populacéo,
pretende-se identificar subgrupos vulneréaveis ao transtorno neste contexto de alto risco fetal.

A opgéo por uma maternidade com este perfil se justifica porque apesar deste tipo de
instituicdo reunir mulheres com diferentes fatores de risco maternos e fetais para TEPT, ndo
se conhece a magnitude do problema nestas clientela. Estudos internacionais em geral
excluem mulheres que tenham tido gestagcdes de alto risco materno e/ou fetal, assim como
mulheres que deram a luz a bebés neomortos ou natimortos (Slade, 2006; Andersen, et al.,
2012). Dessa forma, este estudo propBe-se a explorar a magnitude do TEPT no periodo pés-
parto em uma maternidade de alto risco fetal, complementando a literatura nacional sobre o
tema, mas também preenchendo uma lacuna sobre um dominio pouco estudado

internacionalmente.

METODOS

Desenho e local do estudo

Trata—se de um estudo transversal, realizado no ambulatério de consultas pds-natais do
Instituto Fernandes Figueira (IFF-FIOCRUZ), servico de referéncia para gestacdes de alto
risco fetal.
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Populacdo de estudo e critérios de elegibilidade

O ambulatdrio de pré-natal do IFF atende mulheres gravidas com gestacdo de alto
risco fetal. Desta forma, de modo geral, as gestantes encaminhadas ao servigo possuem uma
ou mais das seguintes indicacOes clinicas: doenca hemolitica perinatal, malformacéo fetal,
alteracdes no volume do liquido amnidtico, crescimento uterino restrito (CIUR), doencas
genéticas, gestantes adolescentes, gestantes com mais de 35 anos de idade e gestantes

soropositivas.

A populacéo de estudo foi composta por todas as mulheres que tiveram o parto no IFF
e realizaram a consulta de revisao pds-parto entre o periodo de 8 de fevereiro e 10 de julho de
2011, ndo havendo, em principio, critérios de excluséo definidos.

Selecao de participantes

As entrevistas ocorreram durante a consulta rotineira para revisdo pds-parto, realizada
na maior parte das vezes entre 62 e 8% semanas p0s-natais. Para as situacbes em que a mulher
ndo compareceu, um contato telefonico foi feito e uma nova data para a entrevista foi
definida. Na eventualidade de ter havido uma nova auséncia, outro contato telefonico foi
realizado na tentativa de agendar outra data para a consulta. Caso a mulher se mostrasse

indisponivel para ida a maternidade, a entrevista era realizada por telefone.
Operacionalizagdo do estudo: variaveis e instrumentos de afericédo

As informacdes de interesse foram obtidas com a utilizacdo de um questionario
estruturado, multidimensional, que abarcava itens sobre caracteristicas socio demogréaficas e
reprodutivas da mulher; experiéncias maternas relacionadas ao ciclo gravido-puerperal e
historico psiquiatrico pessoal auto referido; caracteristicas gerais do parto e da situacdo de
salde do recém-nascido ao nascimento e primeiros dias de vida. A investigacdo sobre a
ocorréncia de eventos potencialmente traumaticos prévios foi realizada utilizando-se o
instrumento “Trauma History Questionnaire” (THQ) previamente adaptado para uso no
Brasil (Fiszman, et al., 2005). O instrumento é constituido por 26 itens que abordam uma
série de eventos potencialmente traumaticos. Para cada item o individuo indica se vivenciou a
situacdo e 0 quanto o evento traumatico o afetou emocionalmente (ndo o afetou; se o afetou
um pouco; razoavelmente; bastante; ou muito); e a idade aproximada em que o0 evento
ocorreu. Os itens do questionario foram classificados em oito categorias de acordo com a

proposta de Luz e colaboradores, quais sejam: a) violéncia comunitaria; b) vivéncia de
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desastres naturais ou provocados pelo homem; c), doenga grave (proprio); d) exposicédo a
cadaveres ou corpos mutilados; €), ferimentos graves (proprio ou outras pessoas); f), morte de
parentes e amigos; g) experiéncia sexual ndo desejada; e h) violéncia perpetrada por familiar

ou pessoas proximas (Luz, et al., 2011).

Para a identificacdo dos sintomas de TEPT no periodo pos-parto foi utilizado o
instrumento “Post-Traumatic Stress Disorder Checklist” (PCL-C) apds sua adaptacéo
transcultural para o Brasil (Berger, et al., 2004). O instrumento é composto por 17 itens. Os
primeiros cinco referem-se ao sintoma “revivescéncias” (critério B), os sete seguintes
referem-se ao “comportamento evitativo/entorpecimento emocional” (critério C), € os Gltimos
cinco sao referentes a ‘“hiperexcitabilidade” (critério D) (Passos et al.,2012). Para seu
preenchimento, a paciente deve falar o quanto tem sido perturbada no ultimo més pelos
sintomas descritos, utilizando uma escala de gravidade que varia de 1 a 5 (Passos, et al.,
2012). Um sintoma é considerado clinicamente significativo quando o individuo pontua 3 ou
mais no item. Foram consideradas positivas na PCL-C, as mulheres que tiveram pelo menos
um sintoma clinicamente significativo do critério B, pelo menos trés sintomas clinicamente

significativos do critério C e dois do critério D (Berger, et al., 2004).

A investigacdo sobre ocorréncia de depressdo pos-parto (DPP) foi realizada utilizando
o instrumento “Edinburgh Depression Scale” (EPDS), previamente adaptado para 0 uso no
Brasil (Santos, et al., 1999). A EPDS € composta por dez itens, cujas respostas variam entre 0
e 3, conforme a presenca e a intensidade do sintoma. Consequentemente, a escala pode ter um
escore que vai de 0 a 30. Para a identificacdo de um caso positivo foi utilizado o ponto de
corte 11/12, proposto pelos autores responsaveis pela adaptacdo transcultural para o Brasil
(Santos, et al., 1999).

A investigacdo sobre a ocorréncia de violéncia entre parceiros intimos durante a
gravidez foi realizada utilizando o instrumento “Revised Conflict Tactics Scales” (CTS2),
previamente adaptado para o uso no Brasil (Straus, et al., 1996; Moraes, et al., 2002; Moraes
& Reichenheim, 2002; Reichenheim, et al., 2007). Nesse estudo, foram utilizadas apenas as
subescalas referentes a agressao psicoldgica (oito itens) e agressao fisica (12 itens) perpetrada
contra a mulher durante a gestacdo. Considerou-se um caso positivo de violéncia fisica e de
violéncia psicoldgica as mulheres que responderam positivamente a pelo menos um item das

referidas subescalas.
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Para o célculo de prevaléncia de casos suspeitos de TEPT, utilizou-se 0 método que
ancora os resultados dos individuos no instrumento PCL-C ao relato de vivéncia de alguma
situacdo traumatica ao longo da vida de acordo com o THQ. Dessa forma, para ser
considerada um caso suspeito de TEPT a mulher deve ter vivenciado pelo menos uma
situacdo traumatica com intensidade 4 (bastante) ou 5 (muito) e ser positiva na PCL-C. A
opcdo pelo método que exige a presenca de trauma anterior se justifica por ser este ser mais
fidedigno a definicdo de TEPT baseada no DSM — IV-TR.

Andlise estatistica

Em relacdo a andlise estatistica, primeiramente foi realizada uma andlise univariada
com o objetivo de descrever a populacdo de estudo em termos do seu perfil sécio demogréfico
e de satde. Em seguida, as prevaléncias de sintomas de TEPT na amostra como um todo e em
certos subgrupos populacionais e seus respectivos intervalos de confianca a 95% foram

estimados.

Utilizou-se o teste x> quadrado e o Teste Exato de Fischer como teste de
homogeneidade das prevaléncias nos subgrupos populacionais, considerando-se um alfa
menor ou igual a 0,05 para identificacdo de diferencas estatisticamente significativas. Todas
as anélises foram realizadas no STATA 12 (STATACORP, 2011).

Aspectos éticos

Este estudo segue as diretrizes e normas regulamentares de pesquisas envolvendo
seres humanos ditados pela Resolucdo numero 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Fernandes
Figueira (CAAE numero 0040.0.008.000-10). A participacdo andnima e voluntaria foi
assegurada por meio da leitura e assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido,
o0 qual foi oferecido a todas as participantes antes da entrevista, respeitando-se desse modo a
autonomia dos sujeitos envolvidos na pesquisa. As mulheres cujo resultado da entrevista
sugeriu o diagnostico de TEPT ou DPP foram encaminhadas para consulta com especialista

em Salde Mental.
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RESULTADOS

Durante os cinco meses de realizacdo do estudo, 516 mulheres foram elegiveis a
participar da pesquisa. Houve uma perda de 60 mulheres (11,6 %) resultando na entrevista de
456 pacientes. Todas as informacgBes foram coletadas atraves de entrevistas face-a-face
(95,0%) ou por telefone (5,0%).

Como apresentado na Tabela 1, as puérperas entrevistadas apresentavam idade entre
13 e 47 anos com média de 25,5 anos e desvio padrdo de 7,6. Gestantes adolescentes
representaram quase um terco da populacdo. Do total das entrevistadas, aproximadamente a
metade tinha, pelo menos, 0 ensino médio completo e a maioria vive em situacdo conjugal
estavel com o pai do bebé da gestacdo indice. Em relacdo ao historico reprodutivo, grande
parte das mulheres tinham vivenciado, pelo menos, um parto anterior; e uma pequena minoria
tinham historico de bebé natimorto e neomorto. Em relacdo a gestacdo atual, a gravidez foi
desejada pala maioria das mulheres. Gestagdes multiplas foram responsaveis por 3,2% dos

nascimentos. A via de parto mais frequente foi a cesariana (eletiva ou de emergéncia).

A prevaléncia agregada de TEPT no periodo pos-parto foi de 9,4% (IC 95%: 6,9;
12,5). Mulheres com 3 0s mais partos tiveram uma prevaléncia maior quando comparadas
com mulheres que tinham uma menor paridade (tabela 1). N&o houve diferencas
estatisticamente significativas entre as prevaléncias de TEPT nos subgrupos populacionais
formados partir de variaveis socioeconémicas e relativas a caracteristicas da gestacao atual

referente a mulher.



Tabela 1- Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com o perfil socioeconémico,

histdrico reprodutivo e caracteristicas da gestacéo atual da populacéo estudada.
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n=456 % % TEPT IC95 % p - valor
Idade
Menores de 20 anos 128 28,1 9,4 4,9;15,8
Entre 20 —-35 anos 277 60,7 10,1 6,8; 14,3 0,637
36 anos ou mais 51 11,2 5,9 1,2;16,2
Escolaridade materna
Até o 22 grau incompleto 242 53,1 11,2 7,5;15,8 0,180
22 grau completo ou mais 214 46,9 7,5 4,3;11,8
Cor
Branca 198 43,4 8,0 7,0;14,9
Negra 70 15,3 11,4 5,0;21,2 0,654
Parda/mulata/morena/cabocla 188 41,3 10,1 6,2; 15,3
Situagao conjugal
Mesmo companheiro 391 85,7 8,9 6,3;12,2 0,391
Outras situagdes 65 14,2 12,3 5,5;22,9
Partos anteriores
1 ou 2 partos 370 81,1 8,1 55;11,3 0,045
3 ou mais partos 86 18,9 15,1 8,3;24,4
Histdrico de natimorto
N3do 436 95,6 9,4 6,8;12,5 0.929
Sim 20 4,4 10,0 1,2;31,7
Histérico de neomorto
N3do 433 95,0 9,0 6,5;12,1 0,180
Sim 23 5,0 17,4 4,9; 38,8
Desejo de engravidar quando soube
que estava gravida
N3o 157 34,5 10,8 6,4;16,7 0,459
Sim 299 65,5 8,7 5,7;12,4
Via de parto
Vaginal 209 45,8 9,6 5,9;14,4 0,925
Cesariana 247 54,2 9,3 6,0; 13,6

Em relacdo a saide do recém nascido foi observado altas frequéncias de bebés

prematuros, que apresentaram CIUR, com o APGAR no 1° minuto menor ou igual a 7, que
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ficaram internados em UTI neonatal, com baixo peso ao nascer e que apresentaram alguma

malformacao detectada no momento do nascimento.

Em relagéo ao desfecho perinatal, um sexto das mulheres tiveram perdas perinatais
(neomortos ou natimortos). Em termos da salde materna (tabela 2), uma pequena minoria das
mulheres referiram psicopatologia anterior e durante a gestacdo. Somado a isso, um

percentual consideravel das mulheres foram positivas no rastreio para depressdo pos-parto.

Como mostra a tabela, a prevaléncia de TEPT foi maior entre as mulheres que tiveram
0 recém-nascido com o APGAR 1° minuto menor ou igual a 7, com histérico de
psicopatologia anterior ou durante a gestacdo e com suspeita de depressdo pos-parto. Apesar
das prevaléncias de TEPT terem sido maiores entre as mulheres cujos recém-nascidos eram
prematuros, neomorto e malformados estas diferencas ndo foram estatisticamente
significativas. O mesmo ocorre entre as mées que tiveram o recém-nascido internados em UTI

neonatal , porém neste caso especifico, o p-valor foi considerado limitrofe.
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Tabela 2 - Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com a saude da mulher e do

recém-nascido.

n=456 % % TEPT 1C95 % p — valor
Idade gestacional
Maior ou igual a 37 sem. 326 71,5 8,6 58;12,2 0,331
Menor que 37 sem. 130 28,5 11,5 2,9;19,3
Desfecho perinatal
Nascido vivo 383 84,0 8,9 6,2;12,2
Natimorto 30 6,6 6,7 0,8;22,1 0,251
Neomorto 43 9,4 16,3 6,8; 30,7
Peso ao nascimento:
Maior ou igual a 2500g 329 72,1 9,4 6,5;13,1
Entre 1500 —2499 g 82 18,0 8,5 3,5;16,8 0,893
Menor que 1500g 45 9,9 11,1 3,7;24,0
APGAR 12 mim
Menor ou iguala 7 162 35,5 13,6 8,7;19,8 0,024
Maior que 7 294 64,5 7,1 6,7;13,0
CIUR
Nao 375 82,2 9,3 6,6;12,7 0,879
Sim 81 17,8 9,9 4,4 ;18,5
Presenc¢a de malformagao
Nao 320 70,2 8,1 53;11,7 0,144
Sim 136 29,8 12,5 7,4;19,2
Internagao em UTI neonatal
Nao 311 73,0 8,0 53;11,6 0,068
Sim 115 27,0 13,9 8,2;21,6
Psicopatologia anterior a gestagdo
Nao
Sim 425 93,2 8,0 5,6;11,0 0,000
31 6,8 29,0 14,2 ; 48,0
Psicopatologia durante a gestacdo
Nao
Sim 426 93,4 7,5 5,2;10,4 0,000
30 6,6 36,7 19,9; 56,1
Depressao pos-parto
Nao 345 75,7 2,3 1,0;4,5 0,000
Sim 111 24,3 31,5 23,0; 41,0
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Em relagdo a percepcdo e as experiéncias maternas durante a gravidez e puerpério, a
maioria da populagéo estudada se mostrou satisfeita com a atengédo recebida no momento do
parto/cesariana pela equipe de saude. Algumas mulheres relataram néo ter tido informacoes
sobre a sua saude e do bebé e tiveram a sensacdo de falta de controle no momento em que o
parto/cesariana ocorria. O medo do parto/cesariana durante a gestacdo foi relatado por um
pouco mais que um terco das mulheres. A experiéncia de violéncia fisica e psicologica
perpetrada pelo parceiro durante a gestacao foi vivenciada por 21,2% e 73,9% das mulheres,

respectivamente (tabela 3).

Como indicado na tabela, houve uma maior prevaléncia de casos suspeitos de TEPT
entre mulheres que tiveram a sensacdo de falta de controle durante o parto/cesariana, que
relataram ter sentido medo do parto/cesariana durante a gravidez, medo do parto/cesariana no
momento em que ocorria e entre mulheres que vivenciaram violéncia (fisica e psicoldgica)

entre parceiros intimos durante a gestacéo.



Tabela 3 - Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com a percepcao e
experiéncias maternas durante o ciclo gravido-puerperal.

46

n=456 % % TEPT IC95 % p - valor
Percepgdao materna de atengao no
parto/cesariana
Ruim 9 2,0 11,1 0,3;48,2
Boa/muito boa 123 27,0 7,3 3,4;13,4 0,641
Excelente 324 71,0 10,2 7,1;14,0
Informagao durante parto/cesariana
Nao
Sim 56 12,3 14,3 6,4 ;26,2 0,184
400 87,7 8,7 6,2;11,9
Controle durante o parto/cesariana
Nao
Sim 52 11,4 17,3 8,2;30,3 0,039
404 88,6 8,4 59;11,6
Medo do parto/cesariana
Nao 135 29,6 3,7 1,2;8,4
Sim, um pouco 143 31,4 5,6 2,4;10,8 0,000
Sim, muito 178 39,0 16,8 11,6 ; 23,2
Medo do parto/cesariana durante a
gestagao
Nao 162 35,5 4,9 2,1;9,5
Sim, um pouco 135 29,6 4,4 1,6;9,4 0,000
Sim 159 34,9 18,2 12,6 ; 25,1
Violéncia Fisica na gestagao 444
Nao 350 78,8 6,3 4,0;9,4 0,000
Sim 94 21,2 19,8 11,8 ; 28,6
Violéncia psicoldgica na gestagdo 444
Nao 125 28,1 2,4 0,4;6,8 0,002
Sim 319 71,9 11,6 8,2;15,6

Quase todas as mulheres relataram pelo menos uma experiéncia potencialmente

traumatica ao longo da vida. A maioria das mulheres vivenciaram entre 3 e 4 situacBes desse

tipo. A experiéncia potencialmente traumatica mais frequente foi a morte de parentes e

amigos, seguida por ter tido ferimentos graves (proprio ou outras pessoas), Vvioléncia

comunitaria, exposicao a cadaveres e corpos mutilados, violéncia perpetrada por familiar ou

pessoas proximas, experiéncia sexual ndo desejada, exposicdo a desastres naturais ou

provocados pelo homem e ter tido diagndstico de doenca grave (proprio). Do total de

mulheres entrevistadas, mais da metade relataram ter vivenciado, pelo menos, uma dessas
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experiéncias durante a infancia (tabela 4). A prevaléncia de casos suspeitos de TEPT também
foi maior entre mulheres que referiram ter vivenciado algumas das situacGes potencialmente
traumaticas, tais como, a violéncia comunitaria, ferimentos graves (proprio ou de outras
pessoas), morte de parentes e amigos, violéncia perpetrada por familiar ou pessoas proximas
e experiéncias sexuais ndo desejadas. A prevaléncia de TEPT também foi maior entre as
mulheres que referiram ter sofrido de alguma doenca grave ao longo da vida quando
comparadas com mulheres que ndo vivenciaram tal situacdo. Neste caso, o p-valor foi
considerado limitrofe. Mulheres que sofreram tais traumas durante a infancia possuem
prevaléncia de sintomas de TEPT maior quando comparadas as mulheres que referenciaram
traumas em outros momentos da vida. Além disso, foi observado que a prevaléncia de TEPT
aumenta conforme aumenta o numero de traumas sofridos ao longo da vida. Dentre os
diferentes tipos de traumas prévios, chama a atencéo a prevaléncia de TEPT entre as mulheres
que referiram ter tido uma experiéncia sexual ndo desejada na Infancia. Dentre estas, o

problema atingiu cerca de ¥ das mulheres.
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Tabela 4 - Prevaléncia de TEPT em subgrupos de acordo com o relato de traumas

sofrido ao longo da vida.

n=456 % % TEPT IC95 % p - valor
Violéncia comunitaria
Nao 228 50,0 6,6 3,7;10,6 0,037
Sim 228 50,0 12,9 8,3;17,2
Desastres naturais ou provocados pelo
homem
Ndo 375 82,2 8,8 6,1;12,1 0,322
Sim 81 17,8 12,3 6,0; 21,5
Doenga grave
Ndo 415 91,0 8,7 6,1;11,8 0,079
Sim 41 9,0 17,0 2,7;23,1
Exposicdo a cadaveres e corpos
mutilados
Ndo 239 52,4 8,4 52;12,6 0,416
Sim 217 47,6 10,6 6,8 ;15,5
Ferimentos graves
Nao 122 26,7 3,3 0,9;8,2 0,007
Sim 334 73,3 11,7 8,4;15,6
Morte de parentes e amigos
Nao 93 20,4 2,1 0,3;7,5 0,007
Sim 363 79,6 11,3 8,2;15,0
Violéncia perpetrada por familiar ou
pessoas proximas
Nao 264 57,9 6,0 3,5;9,6 0,004
Sim 192 42,1 14,0 9,5;19,9
Experiéncia sexual ndo desejada?
Nao 360 79,0 7,5 5,0;10,7
Sim, >=12 61 13,4 11,5 4,7;22,2 0,002
Sim, <12 35 7,6 25,7 12,5; 43,2
Algum tipo de Trauma na infancia >
N3o 148 32,5 7,0 4,4 ;10,7 0,027
Sim 308 67,5 13,3 8,6;19,3
Numero de traumas ao longo da vida
0-2 traumas
3-4 traumas 142 31,1 0,70 0,1;3,9
5 -7 traumas 196 43,0 11,2 7,2;16,5 0,000
118 25,9 17,0 10,8; 25,0

* (ECA- Estatuto da crianca e do adolescente- Brasil)
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DISCUSSAO

Como apresentado na secdo anterior, o perfil da amostra do estudo é caracteristico de
um servico de referéncia obstétrica para alto risco fetal, j& que muitos dos recém-nascidos
apresentavam algum tipo de agravo perinatal. Apenas como exemplo, as proporcOes de
recém-nascidos prematuros (28,5%), com APGAR 1° minuto menor ou igual a 7 (35,5%), de
baixo peso ao nascer (27,9%) e de criancas com algum tipo de malformacdo congénita
(29,8%) foram bastante superiores as prevaléncias destas situacdes considerando o total de
nascimentos do municipio do Rio de Janeiro no ano de 2011, quando o estudo foi realizado,
quais sejam: 11,7%; 14,3%; 9,8%; e 1,1%, respectivamente. O perfil socioeconémico e
demogréafico das mulheres também difere em alguns quesitos daquelas que deram a luz no Rio
de Janeiro em 2011. Em nosso estudo ha um maior contingente de adolescentes (28,1% Xx
16,3%), assim como de mulheres casadas ou em unido estavel (85,7% x 34,1%) e mulheres

com ensino médio ou mais (47,0% x 24,5%).

A prevaléncia agregada de TEPT nas puérperas atendidas no ambulatorio pos-natal do
IFF foi maior que a encontrada em estudos anteriores (1 a 7%) em outras partes do mundo
(Andersen, et al., 2012). Tal fato ja era esperado, conhecendo-se o perfil desta populagdo. E
possivel imaginar que a elevada prevaléncia encontrada entre as mulheres entrevistadas possa
ser atribuida as particularidades da populacdo assistida nessa instituicao, especialmente com
relacdo ao grande namero de mulheres que tiveram criancas com complicaces sérias que
puderam levar até ao obito. Além das complicagdes assinaladas no paragrafo anterior, houve
uma elevada frequéncia de bebés com crescimento intrauterino restrito, que tiveram que ficar
internados em UTI neonatal e até neomortos ou natimortos. Além disso, a alta prevaléncia de
DPP entre estas mulheres é um fator adicional, ja que o TEPT no periodo po6s-parto e a DPP
possuem sobreposicdo de sintomas, sendo esta uma conhecida comorbidade (White, et al.,
2006; Soderquist, et al., 2009). Ademais, ndo se pode perder de vista que uma parte das
diferencas entre as prevaléncias do presente estudo e os anteriores pode ser explicada pela
diversidade de metodologias utilizadas nos diferentes estudos anteriores com relacéo ao perfil
da populacdo de estudo, ao tamanho e critérios de selecdo da amostra, e especialmente ao

critério diagnostico de TEPT, assim como o periodo pos-natal estudado.

Ao se considerar a prevaléncia dos casos suspeitos de TEPT nos subgrupos
populacionais estudados, percebe-se que, de maneira geral, as variaveis socioecondmicas nao
se mostraram relacionadas com uma maior prevaléncia de TEPT. Embora, baixos niveis

econbmicos e escolares estejam associados a agravos mentais de uma maneira geral (Marin-
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Ledn, et al., 2007), isso ndo parece ocorrer com 0 TEPT no periodo po6s-parto neste tipo de
clientela. Outros estudos também corroboram estes achados ( Ayers, 2004; Andersen, et al.,
2012).

De modo geral, as variaveis relacionadas ao historico reprodutivo e as caracteristicas
da gestacdo atual também ndo se mostraram relacionadas a uma maior prevaléncia de TEPT,
com Unica excegdo para o numero de partos anteriores. Mulheres com o historico de 3 ou mais
partos tiveram uma prevaléncia de TEPT no periodo p6s - parto quase duas vezes maior do
que as mulheres com menor paridade. Este fenbmeno pode estar intimamente relacionado a
tocofobia secundaria e ao TEPT poés-parto. Segundo alguns estudos, a tocofobia secundaria
pode ser consequéncia de eventos traumaticos relacionados a partos anteriores e configuram
um importante fator de risco para o desenvolvimento de TEPT em gravidezes subsequentes.
(Hofberg & Ward, 2003; Adewuya, et al., 2006).

Em relacdo a saude do recém-nascido, era esperado que a presenca de bebé natimorto
ou neomorto, assim como com baixo peso ao nascer, com CIUR e com a presenca de
malformacdo estivessem relacionadas a uma maior prevaléncia de TEPT em funcdo do
potencial traumatico que estes eventos podem ter para a mulher. Em outros estudos, este
padrdo foi encontrado. Ahlund e colaboradores, por exemplo, estimaram uma prevaléncia de
34% em maes com bebés com peso inferior a 1500g; Nagata e colaboradores encontraram
20% de TEPT em mulheres cujo seus filhos foram submetidos a cirurgia neonatal para
correcdo de malformacdo congénita (Nagata, et al., 2008). Nessa pesquisa, também foram
encontradas prevaléncias elevadas nesses subgrupos especificos. No entanto, contrariando a
literatura, as diferencas entre mulheres cujos filhos apresentavam tais problemas neonatais e
aquelas que ndo passaram por esta situacdo ndo foram estatisticamente significativas. Como
apontado anteriormente, a Unica excecdo foi entre as mées de recém-nascidos com 0 APGAR
no 1° minuto de nascimento inferior a sete. Assim como Vvisto em outras pesquisas, este se
mostrou relacionado com uma maior prevaléncia de TEPT no periodo pés-parto (Fairbrother
& Woody, 2007; Andersen, et al., 2012). A internacdo do recém-nascido em UTI neonatal foi
uma variavel com p-valor limitrofe. Dessa forma, a associacéo entre ela e o TEPT no periodo
pos-parto ndo deve ser totalmente descartada visto que estudos anteriores estimaram uma
frequéncia de TEPT elevada variando entre 9 e 35 % (Shaw, et al., 2009; Vanderbilt, et al.,
2009; Lefkowitz, et al., 2010).
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Alguns motivos para ndo termos uma maior prevaléncia de TEPT entre mulheres cujos
filhos tiveram algum agravo perinatal e/ou neonatal podem ser levantados. Em primeiro lugar,
é possivel que boa parte dos casos suspeitos de TEPT neste estudo ndo sejam casos novos
(incidentes) do periodo pds-parto e sim, casos cronicos ou agudizados neste periodo de pos-
parto, reconhecidamente de maior stresse materno. Desta forma, 0os motivos dos agravos néo
estariam associados aos problemas de salde atuais, mas sim a eventos traumaticos anteriores.
Tal hipdtese é reforcada ao percebermos que mulheres com historia de traumas na infancia
tiveram uma maior prevaléncia do problema. Como sera melhor discutido mais adiante, outra
possibilidade correlata que vem sendo debatida na literatura é a de que boa parte dos casos de
TEPT que surgem no pds-parto, ou seja casos incidentes neste periodo, sejam decorrentes de
uma série de traumas ao longo da vida que em um momento de estresse como o do
nascimento de um filho acabam se somando e gerando o problema. Ou seja, 0 nascimento da
crianca seria apenas um catalisador para o desenvolvimento do transtorno. A maior
prevaléncia de TEPT entre mulheres que tiveram um maior nimero de traumas fortalece esta
possibilidade. Como nédo temos uma informacéo especifica sobre a ocorréncia de TEPT antes
e durante a gestacdo, ndo podemos descartar estas possibilidade, que deveriam ser melhor

investigadas em estudos futuros.

Outro fato a ser considerado € que por se tratar de uma maternidade especializada no
atendimento de gestantes de alto risco fetal, o atendimento & mulher ao longo da gestacéo, no
parto e puerpério é diferenciado e pode estar contribuindo para reduzir o risco de TEPT,
mesmo em situacdes dificeis. Uma abordagem acolhedora, rica em informacGes sobre os
eventos e muitas vezes multiprofissional pode fazer com que as mulheres possam se sentir
mais assistidas e preparadas ao longo de toda gravidez para dar conta emocionalmente destas
situacOes, potencialmente traumaticas. Dessa forma, eventualidades em relacdo a saude do

bebé sdo de certa forma, esperados, ndo se constituindo um evento surpresa traumatico.

Em relacdo a saude da mulher antes de engravidar, notamos que entre aquelas com
histérico de presenca de alguma psicopatologia prévia ou concomitante a gestacdo, a
prevaléncia de TEPT no periodo pos-parto foi maior. Tal fato também foi encontrado em
estudos anteriores. Em uma revisdo sistematica sobre fatores de risco associados ao TEPT
pos-parto, Andersen e colaboradores consideraram o historico psiquiatrico da mulher como
forte preditor de TEPT (Andersen, et al., 2012). Estudos sobre a coocorréncia de TEPT no
periodo pos-parto e depressdo pos-parto encontraram uma sobreposi¢do dos diagnosticos em
58% e 63% dos casos de TEPT (White, et al., 2006; Soderquist, et al., 2009). Esses estudos
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chegaram a conclusdo que a depressao pré-existente aumenta a suscetibilidade do individuo a
perceber eventos como sendo traumaticos, podendo levar consequentemente ao TEPT. Em
nossa pesquisa, a alta frequéncia de mulheres com suspeita de depressdo pos-parto e TEPT

corroboram os resultados de pesquisas anteriores.

As repercussdes de um atendimento humanizado e multiprofissional desta
maternidade também parece se manifestar no momento do nascimento da crianca. Estudos
relatam que a falta de atencdo e informacdo por parte da equipe médica durante o
parto/cesariana faz com que essa experiéncia seja negativa, podendo ser vista como possivel
evento traumatico. Algumas mulheres relatam sentimento de angulstia e de medo por nao
receberem informacdes sobre a sua saude e do bebé. Também ha relatos de mulheres que se
sentem “invisiveis” durante o parto, pois toda a equipe de satide conversa entre si e em termos
técnicos, sem que ela receba nenhuma informacéo (Beck, 2004). Em nosso estudo ndo houve
diferenca estatisticamente significativa das prevaléncias de TEPT entre as mulheres que se
mostraram satisfeitas e insatisfeitas com a qualidade da atencdo e informacdo no momento do
parto/cesariana. E possivel que o fato esteja relacionado ao reduzido nimero de mulheres
insatisfeitas com o atendimento prestado pela instituigdo. Em nosso estudo, quando
questionadas sobre a qualidade do atendimento da equipe de saude durante a gestacéo, parto e
puerpério, apenas 2 % das mulheres afirmaram estarem insatisfeitas com a atencédo recebida e
somente 12,3 % das mulheres afirmaram ndo terem tido informagdes sobre sua salde e do

beb& no momento do parto/cesariana.

Ja as percepgdes maternas sobre 0 momento do parto/cesariana se mostraram
fortemente associadas a maiores prevaléncias de TEPT. Como visto na se¢do de Resultados,
mulheres que relataram sensacdo de falta de controle durante o parto/cesariana, assim como o
medo do parto/cesariana durante a gestagdo ou durante o proprio parto/cesariana, tiveram
prevaléncias de TEPT bem superiores as que tinham uma boa expectativa e vivenciaram de
forma positiva o trabalho de parto/cesariana. Estes achados corroboram estudos anteriores. Ha
indicios de que a falta de controle durante o parto e 0 medo do parto tornam as mulheres mais
vulneraveis a encarar a experiéncia do nascimento como sendo traumatica. Em muitos
estudos, 0 medo do parto tem sido considerado um forte preditor para TEPT no periodo pés-
parto (Fairbrother & Woody, 2007; Garthus-Niegel, et al., 2013).

Muitos estudos tém se preocupado em explorar as consequéncias da violéncia entre

parceiros intimos (VPI) durante a gestacdo na satude mental da mulher durante a gravidez e o
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periodo pos-parto (Howard, et al., 2013). Porém, somente um estudo relacionou a VPI durante
a gravidez com o TEPT no periodo pds-parto (Cerulli, et al., 2011). Esse estudo foi realizado
em 2011, no EUA, com 188 mulheres no pds-parto, estimou em 17,5% a prevaléncia de
TEPT no periodo pos-parto entre mulheres que sofreram violéncia (fisica, psicolégica ou
sexual) perpetrada por seu companheiro, enquanto que a prevaléncia foi de 6,8% entre as
mulheres que ndo haviam passado por essa situagdo. Os achados do presente estudo véo ao
encontro destas estimativas, ja que a prevaléncia estimada de TEPT foi 19,8% entre mulheres
que sofreram violéncia fisica e 11,6% entre mulheres que sofreram violéncia psicoldgica,
enquanto que entre as mulheres que ndo passaram por essa situacdo a prevaléncia foi somente

de 6,3% e 1,72%, respectivamente.

Dentre todas as situac@es potencialmente traumaticas anteriores, a experiéncia sexual
ndo desejada é o tipo de situacdo mais frequentemente relacionada com TEPT no periodo pos-
parto na literatura (Soet, et al., 2003; Lev-Wiesel, et al., 2009; Lev-Wiesel & Daphna-Tekoah,
2010; Andersen, et al., 2012). Ha indicios que o abuso sexual sensibiliza a mulher para
traumas menores por ser considerado um trauma severo gerando grande vulnerabilidade
(Andreski, et al., 1998; Breslau & Anthony, 2007; Breslau, et al., 2013). No nosso estudo este
quadro se repetiu, ja que a prevaléncia de TEPT também foi bem maior (16,5%) em mulheres
que relataram esta experiéncia; a violéncia sexual sofrida durante a infancia parece ser mais
grave, ja que 25,7% das mulheres com esse histérico foram suspeitas de TEPT no periodo
pos-parto. Outras pesquisas nessa tematica corroboram esse resultado (Soet, et al., 2003; Lev-
Wiesel, et al., 2009; Lev-Wiesel & Daphna-Tekoah, 2010; Andersen, et al., 2012).

A gravidade das repercussfes de traumas ocorridos na infancia na sadde mental é
ressaltada por diversos autores. Muitos estudos tém relacionado o desenvolvimento de TEPT
em adultos com traumas ocorridos durante a infancia (Brewin, et al., 2000; Schoedl, et al.,
2013). Fato que também foi observado nessa pesquisa, ndo sé referente as experiéncias
sexuais ndo desejadas, mas para todos os tipos de traumas. Como apontado anteriormente, o
namero de traumas sofridos também tem influéncia na alta prevaléncia de TEPT em mulheres
no puerpério. Quanto maior o nimero de traumas vivenciados, maior foi a prevaléncia de
TEPT no periodo poés-parto. Esse evento também foi observado em outros estudos
(Soderquist, et al., 2009; Breslau, et al., 2013).

Lev-wiesel e colaboradores consideram que a presenca de traumas anteriores e

gestacdo de alto risco podem elevar o estresse durante a gravidez e o parto sendo estes
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elementos considerados fatores de risco para o desenvolvimento de TEPT (Lev-Wiesel &
Daphna-Tekoah, 2010). Em nosso estudo, morte de parentes e amigos, ferimentos graves
(proprio ou de outras pessoas) e violéncia comunitaria estiveram associados com a maior
prevaléncia de TEPT, indicando que as repercussdes destas situacfes podem se manifestar

também no periodo pos-parto.

Os resultados da pesquisa precisam ser interpretados a luz de seus pontos fortes e
limitagdes. Em termos dos pontos fortes, destaca-se a utilizagcdo de instrumentos de aferigéo
validados e com adaptacdo transcultural para o Brasil para o rastreio de TEPT (PCL-C),
situacOes traumaticas ao longo da vida (THQ), depressdo pos-parto (EPDS) e violéncia entre
parceiros intimos (CTS-2). Outra caracteristica interessante do estudo parece ser o tipo de
clientela avaliada. Como apontado anteriormente, este foi o primeiro estudo no Brasil sobre o
tema que estimou sua prevaléncia entre mulheres no poés-parto, independentemente destas
estarem ou ndo fazendo o acompanhamento regular da crianga nos servi¢cos de salde.
Ademais, o estudo também foi pioneiro em estimar o problema entre mulheres com gestacées

de alto risco.

Outro ponto importante foi a recuperagdo de 23,2% do total de pacientes elegiveis
através de busca ativa, via contato telefénico, reduzindo o nimero de perdas. Entretanto, esta
estratégia ndo conseguiu evitar a perda de 60 mulheres (12,1% dentre elegiveis). Dados socio
demogréficos, referente ao historico reprodutivo e algumas caracteristicas da gestacdo indice
mostraram, em sua maioria, ndo haver diferencas entre as perdas e o grupo entrevistado. E
possivel que esta perda seja seletiva, ja que é esperado que as pacientes com TEPT e outros
agravos mentais sejam mais resistentes a um acompanhamento rotineiro nos servicos de
salde. Desta forma, é possivel que pelo menos uma parte das mulheres que faltaram a
consulta de puerpério e ndo atenderam aos nossos telefonemas possa estar vivenciando o
problema. Assim, a perda destas mulheres pode estar subestimando a magnitude desse
transtorno entre as pacientes atendidas no ambulatorio de pds-natal do IFF; ou seja, a ja alta
prevaléncia de TEPT encontrada neste estudo poderia ser ainda mais elevada, se tivéssemos

conseguido realizar uma busca ativa destas pacientes de forma mais efetiva.

Porém, a principal limitacdo do estudo parece ser a impossibilidade de diferenciacéo
entre os casos de TEPT que se iniciaram no periodo pds-parto, daqueles pré-existentes devido
a falta de informacéo especifica sobre o transtorno antes e durante a gestacdo. E possivel que
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a dificuldade em identificar diferencas estatisticamente significativas de certos subgrupos seja
decorrente desta limitagéo.

Conforme apresentado e discutidos ao longo deste artigo o TEPT no periodo p6s-parto
€ um problema relevante e deve ser debatido devido a sua magnitude e consequéncias na
salude materno infantil. A prevaléncia de TEPT encontrada em nosso estudo torna evidente
que a ocorréncia desse transtorno ndo é um evento raro, e merece atengdo assim como outros
agravos mentais no puerpério (Cantilino, et al., 2010) especialmente em maternidades de

referéncia.

Desta forma, aconselha-se que as equipes de saude responsaveis pelo atendimento a
mulher e a crianca em seus primeiros meses de vida estejam atentas a esta possibilidade.
Diante da alta prevaléncia de agravos relacionados a saide mental da mulher nesta fase da
vida da mesma, seria muito importante que se realizasse algum tipo de rastreamento destas
situaces durante a assisténcia pés-natal. Uma maior interacdo entre a obstetricia e a pediatria
poderia ajudar na suspei¢do ndo s6 dos casos de TEPT baseado nos subgrupos vulneraveis
identificados nessa pesquisa, mas também de algumas comorbidades, como a depressdo pos-
parto, uma vez que o rapido diagndstico e tratamento destas situacdes sdo fundamentais para a
melhor qualidade de vida da mée, tornado — a apta aos cuidados do recém-nascido.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conforme apresentado nas sec¢Ges introdutdrias e discutidos ao longo desta dissertacéo
0 TEPT no periodo pos-parto é um problema relevante e deve ser debatido devido a sua
magnitude e consequéncias na satide materno infantil.

A literatura internacional sobre o tema é vasta porém torna - se restrita quando se trata
de mulheres com gravidezes de alto risco materno e fetal. Ja na literatura nacional, ha somente
um estudo sobre o tema realizado com gestantes de uma maternidade comum. Desse modo,
este estudo propbs-se a explorar a magnitude do TEPT no periodo pds parto em uma
maternidade de alto risco fetal, complementando a literatura nacional sobre o tema mas
também preenchendo uma lacuna sobre um dominio pouco estudado internacionalmente.

O objetivo principal de estimar a magnitude de TEPT no periodo pds-parto e
identificar subgrupos vulneraveis a esse transtorno no contexto de alto risco fetal foi
alcancado e a hipotese de que a populacdo estudada teria uma prevaléncia maior de TEPT foi
reconhecida. Além disso, os resultados aqui apresentados identificaram como vulneraveis
alguns subgrupos pouco estudados, como as mulheres que sofreram VPI durante a gravidez e
a vivéncia de algumas situacBes traumaticas (violéncia comunitéria, ferimentos graves
(préprios), morte de parentes e amigos e violéncia perpetrada por familiar ou pessoas
préximas (perpetrada por qualquer membro da familia ou pessoas prdéximas no convivio
diario).

Estudos futuros sobre essa tematica deveriam tentar uniformizar a nomenclatura do
TEPT no periodo pos-parto. Existem varias nomenclaturas para o transtorno, como: TEPT
pos-natal, TEPT pds-parto, TEPT no periodo pds-parto, TEPT puerperal e embora a definicéo
de caso para cada uma delas muitas vezes sejam semelhantes o problema dificulta a
comparabilidade entre os estudos. Além disso, como ndo ha consenso sobre a etiologia do
TEPT no periodo pos-parto, estudos de incidéncia sdo fundamentais para descobrir se esse
transtorno € consequéncia direta do parto ou se pode estar relacionado com outros eventos
traumaticos anteriores. Estudos prospectivos também seriam importantes para determinar se o
curso, duracao, comorbidade e tratamento do TEPT no periodo pds-parto sdo iguais ao TEPT
devido a outros eventos traumaticos.

Estudos causais para o TEPT no periodo pds-parto tambem sdo importantes. Esta

dissertacdo assinalou como subgrupo vulneravel ao TEPT mulheres que sofreram VPI na
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gestacdo. Porém, somente um unico estudo explorou essa relacdo (Cerulli, et al., 2011) e
pouco é sabido sobre a associacdo desses eventos no contexto de alto risco fetal.

E por fim, investigar a comorbidade de TEPT no periodo pos-parto com outros
transtornos mentais tipicos do periodo puerperal seria um grande avangco nessa tematica.
Muitos estudos ja relacionam o TEPT no periodo pos-parto & depressdo pos-parto. Porém a
relacdo com outros transtornos tipicos do puerpério ainda ndo sdo bem estabelecidos.

Devido aos resultados encontrados, € importante sensibilizar e preparar 0s
profissionais de salde a0 manejo das puérpera, principalmente entre aquelas que estiveram
envolvidas em gravidezes de alto risco materno ou fetal. A identificacdo de subgrupos
vulneraveis para TEPT no periodo pos-parto, um dos resultados dessa pesquisa, poderia ser
muito Util a estes profissionais, facilitando o diagnostico e a intervencgdo precoces objetivando
a reducdo de danos através da oferta de tratamento.

A avaliacdo da saude mental da mulher e acompanhamento médico adequado, nos
casos necessarios, é de fundamental importancia para diminuir o sofrimento psiquico da

mulher e para evitar consequéncias negativas na saide do recém-nascido.
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Anexo A - Termo de consentimento livre e esclarecido

tinistério da Salide InsTiTuTO
EE RNANDES

FIOCRUZ "

Fundagéo Oswwaldo Cruz E[ELJEI RA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu. .RG . declaro. por meio deste

termo, que concordel em ser entrevistada e participar da pesquisa mtitulada “Prevaléncia e fatores
associados a depressdo 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 através do telefone (21) 2554-1893 ou pelo email

lobato@itt. fiocruz.br.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer incentivo
financeiro ¢ 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 ¢ os fatores associados a ocorréncia de depressdo e transtorno do estresse pos-
traumatico (TEPT) pos-natal entre mulheres que tiveram o parto na instituicdo. Fui também
esclarecida de que o uso das informag¢des por mim oferecidas estd 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 Saude.

Minha colaboragdo se fara de forma anonima, por meio de entrevista face-a-face com a
utilizagdo de um questionario especificamente desenvolvido para a pesquisa, a qual serd realizada a
partir da assinatura desta autorizacdo. As mformagdes 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 cepiff@iff fiocruz.br.

O pesquisador principal ofertou-me uma copia assinada deste Termo de Consentimento,
conforme recomendagdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Fui ainda
mformada 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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ANEXO B - Questionario

Projeto de Pesquisa “Saude Mental Pos-Parto”

NUmero de identificacdo napesquisa | | | | |

Ndamero do prontuariomaternono IFF || | ||| |

Instrucdes 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 “néo se aplica”.

Identificacdo do questiondario

Entrevistador (nome e codigo)

Data da entrevista 2. 1 M m |

Revisado por (nome e c6digo)

Data da revisdo 4 | W
Digitador (nome e codigo) > L
Data da digitacio 6. || V|||
I. Caracteristicas gerais da mae
Nome da mée 7.
Idade da mae 8. |_|__|anos

Escolaridade materna - Qual foi a Gltima série que V/S
completou? 9O || ||

00. Néo estuda ou estudou (grau) (série)
30. Terceiro grau incompleto ou mais
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Qual a sua cor? Leia as alternativas

1. Branca 2. Parda/Mulata/Morena/Cabocla 3. Negra 4. Amarela/Oriental 5. 10. |_|
Indigena
NUmero de gestacGes préevias (incluindo a ultima) o
NUmero de partos anteriores (incluindo o ultimo) 2. ||
- NUmero de partos vaginais anteriores 13 ||
- NUmero de cesarianas anteriores 14. |__|
NUmero de abortamentos prévios 5. ||
- NUmero de abortamentos espontéaneos 16 ||
- NUmero de abortamentos provocados 7. |||
N° de filhos vivos atualmente (incluindo o atual) 18. ||
N° de natimortos prévios (ndo incluir aqui a gestacédo indice) 19. ||
N° de neomortos prévios (ndo incluir aqui a gestacao indice) 20. ||
Caracteristicas gerais do parto
21. / /
Data do parto | || ||| I
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
- 25 ||| |
Peso ao nascimento
gramas
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1. Nascido vivo, ainda vive
2. Natimorto
3. Nascido vivo, neomorto nas primeiras 24 horas
Desfecho 4. Nascido vivo, neomorto ap6s 24 horas (até 7 dias,
perinatal inclusive) 26. |_|
5. Nascido vivo, neomorto apos 7 dias (até 28 dias,
inclusive)
6. Nascido vivo, 6bito infantil (apds 28 dias de vida)
APGAR de 1° minuto 27. |||
APGAR de 5° minuto 28. ||
] . 1. M lin 2.
Sexo do recém-nascido asculino 29. ||
Feminino —
O bebé tinha alguma malformacdo congénita? 1. Sim 0. Ndo 30. ||
Se NAO, va para a questao 34
Se SIM, ESPECFIFICAR
<l I N N N
<72 I I N N
33 ]
Quanto tempo vocé ficou internada na maternidade apos o s ||| |dias
parto? )
Quanto tempo o bebé ficou internado apds o parto? 3B || |dias
O bebé ficou internado na UTI? 1.Sim 0.Ndo  36. | |
Se NAO, véa ao para a questdo 38
Se SIM, por quantos dias? 37.|__|__|__|dias
O bebé foi submetido a alguma cirurgia? 1.Sim 0.Ndo 38 | |
Houve a ocorréncia de “near-miss”
neonatal?
Marcar “Sim” se APGAR de 5° min.<7, 1.Sim 0.Nao 39 |__|

peso ao nascimento < 1500 g. ou IG no
parto < 32 sem.

V.

Experiéncias maternas prévias relacionadas ao ciclo gravido-puerperal

Como vocé classifica a forma com que os médicos e a equipe de saude te

atenderam no momento do parto? Leia as alternativas 40. ||
1. Ruim 2.Boa 3. Muitoboa 4. Excelente
Durante o parto, os médicos e a equipe de satde te informaram de tudo o m |

que estava acontecendo?
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1. Sim 0. Néo

Vocé acha que durante o seu parto vocé manteve o controle do que estava
acontecendo?
1. Sim 0. Né&o

42.

Um pouco antes, durante ou logo ap6s o parto, vocé sentiu medo? Leia
as alternativas

0. Nao

1. Sim, eu senti um pouco de medo

2. Sim, eu senti muito medo

43.

Vocé considera que algum (ou alguns) dos seus partos anteriores foi dificil?
1. Sim 0. Né&o

44,

Em algum momento ao longo da gestacdo vocé teve medo do parto? Leia
as alternativas

0. Néo

1. Sim, eu senti um pouco de medo

2. Sim, eu senti muito medo

45.

V.

Dados sobre o pré-natal

Quando ficou gravida, vocé estava querendo engravidar? Leia as
alternativas

1. Sim, naquele momento
2. Sim, mas ndo naquele momento
3. Ndo, ndo queria engravidar

46.

Vocé fez pré-natal? 1.Sim 0. Néo

47.

Com quantas semanas de gravidez vocé comecou 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. Néo
Se SIM, especificar o motivo

50.

51.

Com guantas semanas de gestacdo o pré-natal no IFF comecou?

52.

sem.

Quantas consultas de pré-natal vocé fez no IFF?

53.

Vocé esteve internada na gestacdo?

~ 1.Sim 0. Néo
Se NAO, vé para a questdo 56

Se SIM, especificar o(s) motivo(s)

54.

55.
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VII.

6

Historico psiquiatrico pessoal e familiar

Vocé ja teve algum problema psicoldgico antes da 1.Sim 0. 56 ||

gestacao? Né&o C

Se SIM, ESPECIFICAR para codificacio posterior (agravo e

medicacao, se possivel) 57. | ||

Vocé teve algum problema psicolégico durante a 1.Sim 0. s8. ||

gestacao? Nao C—

Se SIM, ESPECIFICAR para codificacio posterior (agravo e

medicacao, se possivel) 59. | ||

Algum familiar seu (pai, mae, irmé&os, tios ou avds) jateve 1.Sim 0.

NS - o « 60. |__ |

algum diagnostico médico de problema psicologico? Néo

Se SIM, ESPECIFICAR para codificagdo posterior (familiar, agravo e

medicacao, se possivel) oL | ||
62. |||
63. |||

Eventos Traumaticos prévios (THQ — Trauma History Questionnaire)

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

Leia as perguntas abaixo. Intensidade
Em caso afirmativo, pergunte a 0. Néo ‘1’a ‘s’
intensidade e 1.Sim

a idade em que o evento ocorreu.

Idade

(anos completos)

Alguém ja tentou tirar alguma coisa diretamente de vocé
usando forga ou ameaca de forca, tal como assalto a méo 64. |_| 65. |
armada ou furto?

66

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

67. |_| 68.___

69

Alguém j4 tentou invadir ou de fato invadiu sua casa
quando vocé ndo estava 18?

70. || 7L
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Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa
enquanto vocé estava 14?

73. || 74

75

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

Se responder SIM, por favor, especificar. 76. |—| . |

78

Voce ja passou por algum desastre natural, do tipo
deslizamento de terra, enchente, tempestade, terremoto,
etc, durante o qual vocé percebeu que vocé ou pessoas
queridas corriam perigo de vida ou ferimento?

79. || 80. |

81

Vocé ja passou por algum desastre causado pelo homem,

tal como choque de um trem, desmoronamento de um

prédio, assalto a banco, incéndio, etc, durante o qual vocé 82. |_| 83. |
percebeu que vocé ou pessoas queridas corriam perigo de

vida ou ferimento?

84

Vocé ja foi exposto (a) a radioatividade ou a agentes

quimicos perigosos que pudessem ameagar a sua satde? 85. |—| 86. |
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Vocé ja esteve em qualquer outra situagdo na qual vocé foi
gravemente ferido (a)?

Se responder SIM, por favor, especificar.

88. |_| 89.|__ | 9. [ ||

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

Se responder SIM, por favor, especificar.

91. || 92.| | 93. |||

Voce ja viu alguém ser gravemente machucado ou morto?
Se responder SIM, por favor, especificar quem.

9. |_| 95. | %. | ||

Vocé ja viu cadaveres (excluindo em funerais) ou teve
que tocar em cadaveres por qualquer motivo?
Se responder SIM, por favor, especificar.

97. || 98.__ | 9. | |

Vocé ja teve algum amigo préximo ou membro da sua
familia assassinado ou morto por um motorista bébado?
Se responder SIM, por favor, especificar sua relagédo
com esta pessoa (ex. mae, neto, etc).

100.|_| 101 | 102 ||

Leia as perguntas abaixo.

Em caso afirmativo, pergunte a
intensidade e

a idade em que o evento ocorreu.

Intensidade
0. Nao ‘’a‘s Idade
1. Sim (anos completos)

Vocé ja perdeu (por morte) um cOnjuge, companheiro (a),
namorado (a) ou filho (a)?

Se responder SIM, por favor, especificar sua relagdo com
esta pessoa.

103._| 104. || 105. ||

Vocé j& sofreu de uma doenca grave ou que pusesse em risco
sua vida?

Se responder SIM, por favor, especificar.

106.]_| 107. || 108. |__|

Vocé ja recebeu a noticia de que alguém proximo a vocé
foi gravemente ferido, teve doenga que ameacgou a vida
ou morreu de forma inesperada?

Se responder SIM, por favor, indicar.

109.|_| 110. || 111. ||

Vocé ja teve que tomar parte num combate quando estava no
servigo militar num territorio de guerra oficial ou ndo
oficial?

Se responder SIM, por favor, indicar o local.

112 | 13| 114. ||
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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
relacdo com a pessoa (ex., estranho, amigo, parente, pai,
mae, irm&o).

115.] | 116. || 117

Alguém jéa tocou em partes intimas do seu corpo ou 0 (a)
obrigou a tocar nas dele (a), sob for¢a ou ameaga?

Se responder SIM, por favor, indicar a natureza da
relacdo com a pessoa (ex., estranho, amigo, parente, pai,
mae, irmao).

118.|_| 119. | 120. ||

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

121 | 122, | 123 ||

Alguém da sua familia ja Ihe bateu, espancou ou
empurrou de modo a causar intensa humilhagao ou 124.] | 125. || 126. | ||
pavor?

Alguém da sua familia ou pessoa proxima
persistentemente j Ihe ridicularizou, humilhou ou ignorou ~ 127.|_| 128. || 129
causando intenso sofrimento?

Alguém, incluindo membros da sua familia ou amigos, ja
0 (a) atacou usando um revélver, uma faca ou qualquer 130.|_| 131 | 132 ||
outra arma?

Alguém, incluindo membros da sua familia ou amigos, ja o

(a) atacou desarmado e o (a) feriu gravemente? 133. |—| 134. |_| 135

Alguém da sua familia ja Ihe bateu, espancou ou

empurrou com forca suficiente para causar ferimento? 136. |—| 137. |—| 138

Voce ja passou por alguma outra situagdo ou evento
extraordinariamente traumaticos que ndo foram abordados

nas questdes acima? 139.] | 140. | | 141
Se responder SIM, por favor, especificar. -

ATENCAO!

Identifique na lista acima, pelo nimero da primeira coluna de resposta
(NAO x SIM), o evento que vocé considere que tenha sido 0 mais
estressante em sua experiéncia de vida.

42 |||

Vi

I. Situacdo socioecondmica

Quem € a pessoa de maior renda na sua casa? Se alou 2, va a questao
146 143.| |

1. Apropria 2. O companheiro 3. Outra

Qual o seu parentesco com ela? Especificar para codificagdo posterior

144, ||
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(Nome da pessoa de maior renda) ja freqiientou ou freglienta a escola? Qual
foi a Gltima série que ele(a) completou? 145, ||

00. N&o estuda ou estudou
30. Terceiro grau incompleto ou mais

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

Automovel 146. |
Televisdo em cores 147 __|
Banheiro 148.__|
Rédio (excluindo o do carro) 149, |
Magquina de lavar 150.__|
Videocassete e/ou DVD 151 |
Aspirador de p6 152 |
Geladeira 153.__|
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 154. |
Empregada mensalista 155.[__|

IX. Habitos de vida da mulher e do companheiro
“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o seu uso de qualquer bebida que
contenha alcool no ultimo ano”.

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

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

» _ 1. Sim 0. Nao
Se NAO, CONFIRME com a respondente se ela ndo bebe 156.|__ |
um pouquinho nem em situagdes/ocasides especiais.
Mantida a resposta NAO, va a questao 162
Quantas doses vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja, quantas doses
s80 necessarias para que vocé comece a se sentir diferente do seu jeito
(.Gnormal,)? 157.|_|_|
Anote a resposta (tipo de bebida e quantidade), e converta em doses depois
Seu companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam 1.Sim 0. 158 |
quando vocé bebe? Néo —
Vocé costuma beber pela manhé& para diminuir o nervosismo 1.Sim 0. 150 |
ou ressaca? Né&o —
Alguma vez vocé acordou de manha apos ter bebido na noite 1sim 0
anterior e se deu conta que nao se lembrava de uma parte do Néo ' 160.|___ |
que tinha acontecido na noite passada?
Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de 1. Sim 0.

. « 161.__ |
bebida, ou parar de beber? Néo —
“Agora vamos falar sobre outros habitos que as pessoas tém no dia-a-dia...”

VVocé fumou nos ultimos doze meses?
Caso a resposta seja NAO, confirme se realmente ndo 1.Sim 0.Nfo 162] |
fumou nenhum cigarro.
Mantida a resposta NAO, pule para a questéo 167
Vocé fumou durante algum periodo da gestacéo? . x
~ g Fi gestag 1.Sim 0. Néo 163.__ |
Se NAO, pule para a questéo 165.
Quantos cigarros, em média, vocé fumou durante a gestacao?
Leia as alternativas
1. Menos de meio maco por dia 164 |
2. Meio a um maco por dia T
3. Mais de um e menos de dois magos por dia (20 a 40 cigarros)
4. Dois ou mais macos por dia (mais de 40 cigarros)
Vocé fumou depois do nascimento de (nome do bebé)? . x
~ P . ( ) 1.Sim 0. Néo 165 |
Se NAO, pule para para questdo 167
Quantos cigarros, em média, vocé fumou apés o nascimento de (nome do bebé)?
Leia as alternativas
1. Menos de meio maco por dia L
166.

2. Meio a um maco por dia
3. Mais de um e menos de dois magos por dia (20 a 40 cigarros)
4. Dois ou mais macos por dia (mais de 40 cigarros)




“Também ¢ 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 questionario, essas informacdes sdo confidenciais e somente serdo utilizadas

para a pesquisa”.
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“Nos ultimos 12 meses...”

...V océ usou tranguilizantes do tipo Valium, Dienpax,

: 1. Sim 0. Ndo 167.
Lexotan, Lorax, Diazepan, ou outros? -
... Vocé usou cola de sapateiro, cheiro da lolo ou langa : «
P ¢ 1.Sim 0. Ndo 168| |

perfume?
... Vocé usou maconha? 1.Sim 0. Ndo 169.| |
... Vocé usou cocaina? 1.Sim 0.Néo 170| |
... Vocé ros ti r ? is? . <

0Cé usou outros tipos de drogas? Quais 1.Sim 0.Nio 171 |
Caso a mae NAO tenha relatado uso de drogas, pule a proxima questao
As pessoas se preocupam com o seu uso de drogas (ou 1.Sim 0.Nfo 172 |

tranqilizantes) e/ou sugerem que vocé pare de usa-las?

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o uso, pelo seu companheiro, de

qualquer bebida que contenha alcool 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

~ : . ~ -~ 1.Sim 0.Nao 173| |
néo bebe um pouquinho nem em situagdes/ocasides
especiais.
Mantida a resposta NAO, va & questéo 178.
Alg_uma vez ele sentiu que deveria diminuir a quantidade de 1.Sim 0.Nio 174 |
bebida, ou parar de beber?
As pessoas 0 aborrecem porque criticam o seu modo de 1.Sim 0.Nio 175 |
beber?
Ele se sente culpado pela maneira com que costuma beber? 1.Sim 0.Né&o 176 |
Ele costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou 1.Sim 0.Nio 177] |

a ressaca?
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“Também é importante saber sobre 0 uso de drogas por seu companheiro atual.
Essas informacgoes sao confidenciais e somente serdo utilizadas para a pesquisa”.

... Ele usa tranqilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan,

Lorax, Diazepan, ou outros? 1.Sim 0.Ndo 178 |

... Ele usa cola de sapateiro, cheiro da lol6 ou lanca perfume? 1.Sim 0.N&o 179.| |

... Ele usa maconha? 1.Sim 0.Ndo 180 |

... Ele usa cocaina? 1.Sim 0.Nédo 181 | |

: ’ o
...Ele usa outros tipos de drogas? Quais® 1.Sim 0.Nio 182 |

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

As pessoas se preocupam com o uso de drogas (ou
tranquilizantes) por ele, e/ou sugerem que ele pare de usa- 1.Sim 0.Nao 183| |
las?

X. Depressdo pos-parto (EPDS - Edinburgh Postnatal Depression Scale)

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

Vocé tem sido capaz de rir e achar graca das coisas?

0. Como vocé sempre fez 1. N&o tanto quanto antes 2. Sem duvida 184] |
menos que antes R
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 185 |
menos —
3. De jeito nenhum

Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas?

0. N&o, nenhuma vez 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, algumas 186 |
vezes —
3. Sim, na maioria das vezes

Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razéo?

0. Ndo, de maneira alguma 1. Pouquissimas vezes 2. Sim, alguma s 187 |
vezes -
3. Sim, muitas vezes
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Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?

0. Nao, nenhuma vez 1. N&o muitas vezes 2. Sim, algumas
vezes

3. Sim, muitas vezes

188.__|

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

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

1. Ndo. Na maioria das vezes consegue lidar bem com eles

2. Sim. Algumas vezes ndo consegue lidar bem como antes

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

189.| |

Vocé tem se sentido tédo infeliz que tem tido dificuldade de dormir?

0. Nao, nenhuma vez 1. N&o muitas vezes 2. Sim, algumas
vezes

3. Sim, na maioria das vezes

190.__|

Vocé tem se sentido triste ou arrasada?

0. Nao, de jeito nenhum 1. N&o muitas vezes 2. Sim, muitas
vezes

3. Sim, na maioria das vezes

191 |

Vocé tem se sentido téo infeliz que tem chorado?

0. Nao, nenhuma vez 1. De vez em quando 2. Sim, muitas
vezes

3. Sim, quase todo o tempo

192, |

A ideia de fazer mal a si mesma passou por sua cabeca?

0. Nenhuma vez 1. Pouquissimas vezes, ultimamente 2. Algumas vezes
nos altimos dias

3. Sim, muitas vezes, ultimamente

193.__|

XI. Transtorno de estresse pés-traumatico (PCL-C - Post-Traumatic Stress Disorder
Checklist — Civilian Version)

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

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

Memoria, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma 194] |
experiéncia estressante do passado? —
Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do 195 |
passado? —
De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia estressante do passado 196 |
estivesse acontecendo de novo (como se vocé a estivesse revivendo)? —
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Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra vocé de

o 197.
uma experiéncia estressante do passado? |
Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coracao batendo forte, dificuldade de
respirar, suores) quando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia 198 |
estressante do passado?

Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante do passado ou evitar ter 190 |
sentimentos relacionados a esta experiéncia? —
Evitar atividades ou situacdes porque elas lembram uma experiéncia estressante 200 |
do passado? —
Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiéncia 201 |
estressante do passado? —
Perda de interesse nas atividades de que vocé antes costumava gostar? 202, |
Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas? 203 |
Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos 204] |
pelas pessoas que lhe sdo proximas? —
Sentir como se vocé néo 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 |

XIl.

Situagdo conjugal e violéncia entre parceiros intimos (CTS 2 - Revised Conflict Tactics

Scales)

“Agora, gostariamos de sabre um pouco sobre a sua situacdo conjugal.”
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Vocé é casada ou tem um companheiro fixo? Qual das seguintes opcdes melhor
descreve a sua situagéo conjugal?

1. Tenho um marido/companheiro que é o mesmo desde a gestacdo até agora

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

211 |

“Os casais ttm maneiras diferentes de tentar resolver suas diferencas, seus
problemas. Mesmo que um casal se relacione bem, h4 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 raziao 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.”

Instrucdes para preenchimento:

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

0. Ndo 1. Aconteceuumavez 2. Aconteceu mais de uma vez
Atencao:

Para as questfes de negociacao, as opcdes de resposta sao apenas:
0.Ndo 1.Sim

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

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

Vocé mostrou gque se importava com ele, mesmo gque VOCEs estivessem

discordando? 212]__|

Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que se importava com vVocé mesmo

AR : 213.
que voceés estivessem discordando? |

Vocé explicou para seu (ex)companheiro (ou aaa) o que vocé ndo concordava 214.__|
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com ele?

Seu (ex)companheiro (ou aaa) explicou para vocé o que ele ndo concordava

~ 215 |
com voceé? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te insultou ou xingou? Isso aconteceu mais de 216]_|
uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) jogou alguma coisa em vocé que poderia 217) |
machuca-la? 1sso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) torceu seu brago ou puxou seu cabelo? Isso 28] |
aconteceu mais de uma vez? —
“(Durante a gestacdo, diante de uma discussao entre vocé e seu
(ex)companheiro...”
Vocé mostrou gue respeitava os pontos de vista e 0s sentimentos dele? 219 |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que respeitava 0s seus pontos de vista 20|
e 0S seus sentimentos? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um empurrdo? Isso aconteceu mais de 21] |
uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) usou uma faca ou arma contra vocé? Isso 222] |
aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) chamou vocé de gorda, feia ou alguma coisa 23] |
parecida? Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um murro ou te acertou com alguma 24] |
coisa que pudesse machucar? Isso aconteceu mais de uma vez? —
“(Durante a gestagio, diante de uma discussdo entre vocé e seu
(ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) destruiu alguma coisa que te pertencia de 225] |
proposito? Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te sufocou ou estrangulou? Isso aconteceu mais 26|
de uma vez? o I
O seu (ex)companheiro (ou aaa) gritou ou berrou com vocé? Isso aconteceu 27] |
mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te jogou contra a parede com forca? 1sso 28] |
aconteceu mais de uma vez? —
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 20]__|
0 problema? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu uma surra? Isso aconteceu mais de uma 21|
vez? —
“(Durante a gestagio, diante de uma discussdo entre vocé e seu
(ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te segurou com forga? Isso aconteceu mais de 232 |
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uma vez?

Seu (ex)companheiro (ou aaa) virou as costas e foi embora no meio de uma

. 4 : 233.

discussao? Isso aconteceu mais de uma vez? |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um tabefe ou uma bofetada? Isso 24]_|
aconteceu mais de uma vez? —
Vocé sugeriu que procurassem juntos uma solugéo para resolver as diferengas 25|
ou desavencas? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez isso? 236 |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) queimou ou derramou liquido quente em vocé 27|
de proposito? Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te acusou de ser “ruim de cama”? Isso 28] |
aconteceu mais de uma vez? —

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

Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez alguma coisa para te ofender? Isso 20|
aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) ameagou acertar ou jogar alguma coisa em 2m0]__|
VOCé? Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te chutou? Isso aconteceu mais de uma vez? 241 |
Vocé concordou com a solucdo que foi sugerida por ele? 242 |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) concordou em tentar uma solugéo que vocé 23] |

sugeriu?

Muito obrigada(o) !!!





