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RESUMO

OLIVEIRA, Aline Gaudard e Silva de. Transtorno do estresse pds-traumatico apos o parto e
suas relacGes com violéncia sexual na infancia e violéncia entre parceiros intimos na
gestacao. 133 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

O objetivo principal desta Tese foi investigar as relacfes entre a violéncia sexual na
infancia, a violéncia entre parceiros intimos (VPI) durante a gestacdo e a ocorréncia de
transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT) ap6s o parto. Adicionalmente, avaliou-se a
estrutura dimensional do instrumento Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian
Version (PCL-C), utilizado para identificar os sintomas de TEPT na populacdo de estudo. Os
dados utilizados nesta pesquisa originaram-se de um estudo transversal realizado no Instituto
Fernandes Figueira, entre fevereiro e julho de 2011. A populacéo de estudo foi composta por
mulheres que tiveram o parto na instituicdo. As entrevistas ocorreram entre 6 e 8 semanas
apos o parto, durante a consulta pés-natal de rotina. A amostra incluiu 456 mulheres (88% das
elegiveis). Os instrumentos Trauma History Questionnaire (THQ) e Revised Conflict Tatics
Scales (CTS2) foram utilizados para avaliar a ocorréncia de violéncia sexual na infancia e
VPI na gestacdo, respectivamente. O primeiro artigo apresenta a avaliagdo da estrutura
dimensional da PCL-C. Os resultados sugeriram a existéncia de dois fatores especificos
formados por um fator de ordem superior, além de importantes correlacdes residuais
ocorrendo entre os itens 6 e 7 e entre os itens 16 e 17. Estes achados apontam uma estrutura
diferente dos modelos de trés e quatro fatores propostos na quarta e na quinta edigéo,
respectivamente, do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). O
segundo artigo mostra os resultados da analise de caminhos realizada para avaliar as relaces
entre a violéncia sexual na infancia, a VVPI durante a gestacdo e o TEPT ap6s o parto. Os
resultados indicaram que a violéncia sexual na infancia esta associada aos sintomas de TEPT
no pos-parto tanto de forma direta quanto indireta, por meio da VPI, de outros traumas e
psicopatologias e da experiéncia de medo do parto. Tanto a VPI psicolégica quanto a VPI
fisica mostraram-se diretamente relacionadas a ocorréncia de TEPT. A violéncia psicoldgica
também se associou de forma indireta ao TEPT, por meio da violéncia fisica e da experiéncia
de medo do parto. Espera-se que a divulgacdo dos achados desta Tese contribua para um
refinamento dos critérios diagndsticos do TEPT e para que o enfrentamento da violéncia
contra a mulher e dos agravos a saude mental perinatal ganhe mais espaco no campo da saude
publica, promovendo, por extensdo, uma melhoria na atengéo a satde.

Palavras-chave: Violéncia Doméstica. Violéncia Sexual. Transtornos de Estresse Pos-

Traumaticos. Periodo Pds-Parto. Psicometria.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Aline Gaudard e Silva de. Posttraumatic stress disorder after childbirth and its

relationships with childhood sexual abuse and intimate partner violence in pregnancy. 133 p.
Tese (Doutorado em Salde Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The main objective of this thesis was to investigate the relationships between
childhood sexual abuse, intimate partner violence (IPV) during pregnancy and the occurrence
of posttraumatic stress disorder (PTSD) after birth. In addition, we evaluated the dimensional
structure of the Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C), used to
identify the symptoms of PTSD in the study population. The data used in this research
originated from a cross-sectional study conducted in the Fernandes Figueira Institute, between
February and July 2011. The study population consisted of women who gave birth at the
institution. Interviews occurred 6-8 weeks after birth during the routine postpartum visits.
The sample included 456 women (88% of those eligible). The instruments Trauma History
Questionnaire (THQ) and Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) were used to assess the
occurrence of childhood sexual abuse and IPV in pregnancy, respectively. The first paper
presents the evaluation of the dimensional structure of the PCL-C. The results suggested the
existence of two specific factors formed by a higher-order factor and holding two residual
correlations, between items 6 and 7 and items 16 and 17. These findings point to a different
structure from the models of three and four factors proposed in the fourth and fifth edition,
respectively, of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). The
second paper shows the results of the path analysis performed to evaluate the relationship
between childhood sexual abuse, IPV during pregnancy and PTSD after childbirth. The
findings indicated that sexual abuse during childhood is associated with postnatal PTSD
symptoms both directly and indirectly, through IPV, other trauma and psychopathology, and
fear of childbirth. Both physical and psychological IPV shown to be directly associated with
the occurrence of PTSD. Psychological violence was also indirectly linked to PTSD, via
physical violence and fear of childbirth. It is hoped that the dissemination of the results of this
thesis contribute to a refinement of PTSD diagnostic criteria and to the expansion of actions
to address violence against women and perinatal mental disorders in the public health area,
promoting, by extension, an improvement in health care.

Keywords: Intimate partner violence. Childhood sexual abuse. Posttraumatic stress disorder.

Postpartum. Psychometric.
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INTRODUCAO

Esta Tese esta inserida no estudo “Prevaléncia e fatores associados a depressdo e
transtorno do estresse poés-traumatico pds-parto”, desenvolvido no Instituto Fernandes
Figueira (IFF-FIOCRUZ), com a colaboracdo de pesquisadores do Instituto de Medicina
Social (IMS-UERJ), da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP-FIOCRUZ) e do Instituto
de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB-UFRJ).

Os pesquisadores da UERJ que participam deste estudo fazem parte do Programa de
Investigacdo Epidemioldgica em Violéncia Familiar (PIEVF), sediado no IMS. As atividades
do PIEVF se concentram em vertentes de pesquisa que abordam a violéncia familiar em
diferentes perspectivas. Um dos eixos de investigacdo refere-se a violéncia familiar como
fator de propensdo a efeitos deletérios a saude da criancga, adolescentes, mulheres e idosos.
Neste eixo, tém recebido destaque nos ultimos anos os estudos sobre os efeitos da violéncia
entre parceiros intimos (VPI) nos periodos gestacional e p6s-parto a saude materno-infantil.
Desfechos como sangramento vaginal (Moraes et al., 2009), inadequacdo da assisténcia pré-
natal (Moraes et al., 2010), baixo ganho ponderal materno (Moraes et al., 2006a), depressao
pos-parto (Lobato et al., 2012), transtornos mentais comuns (Reichenheim et al., 2014b),
desmame precoce (Moraes et al., 2011a), e atraso na iniciacdo da assisténcia a saude da
crianga (Silva et al., 2012) ja foram investigados.

Explorando as relacfes entre as experiéncias de violéncia sexual na infancia e VPI
durante a gestacdo com a ocorréncia de transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) apds o
parto, esta Tese buscou delinear mais um aspecto do mosaico de possiveis repercussdes da
violéncia na saude da mulher.

A Tese estd organizada nas secdes descritas a seguir. A introducdo apresenta um
panorama sobre 0s agravos a salde mental e a inser¢do da mulher neste contexto. O
referencial tedrico aborda inicialmente questdes relativas ao TEPT (subsecdo 2.1): critérios
diagnosticos, defini¢es, quadro clinico, assim como aspectos do instrumento de afericdo
utilizado. A subsecéo 2.2 trata da ocorréncia do TEPT ap0s o parto e seus fatores de risco. As
subsecOes seguintes apresentam uma revisdo sobre violéncia sexual na infancia (2.3) e VPI
(2.4) e suas relagbes com o TEPT apds o parto. A terceira se¢do oferece as justificativas para
a realizacdo deste estudo. Em seguida sdo apresentados 0s objetivos geral e especificos (secao
4). A quinta secdo descreve os metodos que foram utilizados para alcancar os objetivos

propostos. Nas secdes seguintes, apresentam-se os dois artigos cientificos resultantes deste
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estudo (secdo 6), as consideracdes finais (se¢do 7), as referéncias bibliogréficas utilizadas
para a elaboracdo da Tese e 0s anexos.

A salde mental tem sido reconhecida no campo da ciéncia como um aspecto
indispensavel para o bem-estar geral dos individuos, das sociedades e dos paises. A defini¢cdo
de saude mais difundida e encontrada no predAmbulo da Constitui¢cdo da Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS) —“um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade” representa um dos marcos desse
reconhecimento. Nos Ultimos anos, essa definicdo ganhou maior destaque, como resultado de
muitos progressos nas ciéncias biolégicas e comportamentais. Estes, por sua vez,
aperfeicoaram a compreensdo da profunda relacdo entre salde mental, fisica e social (WHO,
2001).

Entretanto, na maioria dos paises, ainda se estd longe de atribuir a satde mental a
mesma importancia dada a salde fisica. Mundialmente, as condi¢cbes de salde mental
respondem pela maior parcela de anos de vida perdidos por incapacidade e representam um
terco dos anos de vida saudavel perdidos por doencas ndo transmissiveis (Mathers & Loncar,
2006). A OMS estima que 25% de todos os pacientes atendidos em servicos de salde
possuem pelo menos um transtorno mental, neurolégico ou comportamental (Bloom et al.,
2012). Apesar disso, a maioria dos paises destina menos de 1% dos seus gastos com salde
para a saude mental e, como consequéncia, a perda de produtividade e a carga social das
doencas mentais sao substanciais em todo o mundo (Bloom et al., 2012).

Os prejuizos causados pelos agravos a salide mental sdo ainda mais alarmantes no
contexto da saude da mulher. Existem evidéncias consistentes de que as mulheres sdo duas
vezes mais propensas do que os homens a desenvolverem transtornos depressivos e ansiedade,
agravos responsaveis pelo maior percentual da carga de doenca atribuida aos problemas de
salude mental (WHO, 2000; WHO & UNFPA, 2009). As mulheres estdo sob um risco maior
de desenvolver problemas de saide mental devido a fatores relacionados a maior carga de
trabalho, pobreza, dependéncia financeira, fatores hormonais e maior susceptibilidade a
violéncia doméstica (WHO, 2000; WHO & UNFPA, 2009).

A propensdo da mulher para desenvolver perturbagdes mentais € maior no periodo
reprodutivo. A gravidez, o parto e 0 puerpério provocam alteragdes que se iniciam em
mudangas fisicas e hormonais e perpassam a necessidade de adaptacdo as novas funcdes.
Além disso, ha o aumento de responsabilidades, da carga de trabalho ndo remunerado, uma
reducdo da autonomia, da identidade pessoal e profissional, da capacidade de gerar renda e da
participacdo em atividades sociais (WHO & UNFPA, 2009). Segundo a OMS (2009), essas
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mudangas se somam a problemas como gravidez indesejada, aborto inseguro, doencas
sexualmente transmissiveis e complicacdes na gravidez e/ou no parto, elevando ainda mais 0
risco de desenvolver algum problema de satde mental.

Os transtornos mentais que ocorrem no periodo gestacional e pés-natal provocam um
sério impacto na satde e no bem-estar da mulher, comprometendo sua capacidade de cuidar
dos filhos, assim como o0 ambiente e a vida familiar. Como consequéncia disso, filhos de mées
com transtornos mentais podem ter prejuizos tanto na saude fisica quanto no desenvolvimento
emocional, cognitivo e social (WHO & UNFPA, 2009).

No periodo po6s-natal, o transtorno psiquiatrico mais comum e mais explorado pela
literatura cientifica é a depressdo pds-parto. Entretanto, em estudos mais recentes, outro
importante agravo mental que pode ocorrer apds o parto vem sendo reconhecido: o transtorno
do estresse pos-traumatico (TEPT). A literatura sobre o tema tem crescido consideravelmente
nos Ultimos anos, mas ainda existem areas que demandam investigagdes adicionais. Estudos
com populacbes em alto-risco materno ou neonatal e pesquisas que identifiquem os fatores
envolvidos na etiologia do TEPT apds o parto tem sido recomendados por pesquisadores
afins. O avanco no conhecimento sobre o tema é fundamental para a elaboracao de estratégias
eficazes de prevencdo e de intervengdo e, consequentemente, para a reducdo do numero de
mulheres que sofrem com o TEPT no pés-parto (Ayers et al., 2008; McKenzie-McHarg et al.,
2015).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Transtorno do estresse pds-traumatico

2.1.1 Evolucéo dos critérios diagndsticos

O termo ‘transtorno do estresse pos-traumatico’ (TEPT) apareceu na nosologia dos
transtornos mentais apenas na década de 1980, mas os sintomas que hoje sdo reconhecidos
como componentes do transtorno j& haviam sido descritos na literatura hd muitos anos.
Poetas, dramaturgos e romancistas, como Homero e Shakespeare, foram 0s primeiros a
registrar o impacto de estressores traumaticos em percepcdes, sentimentos e comportamentos.
Em meados do século XIX, psiquiatras e outros médicos comecaram a descrever sindromes
entre veteranos de guerra e civis que incorporavam muitos dos atuais sintomas de TEPT
(Friedman et al., 2007).

Em 1952, depois da Segunda Guerra Mundial e durante os conflitos na Coréia, a
Associacdo Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA) publicou a
primeira edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM), manual que se tornou a principal referéncia
nosologica utilizada no campo da Psiquiatria. O DSM-I incluia a ‘reagdo maciga ao estresse’,
que abarcava sintomas de carater transitorio resultantes de experiéncias de estresse extremo,
como catéstrofes civis (incéndios, terremotos, explosdes) ou combates. Estranhamente, essa
categoria diagndéstica ndo foi incluida no DSM-II, publicado em 1968, na ocasido dos
conflitos no Vietna (Wilson, 1994; Friedman et al., 2007).

Durante a década de 1970, diversos movimentos sociais pelo mundo deram destaque a
reagBes traumaticas relacionadas a abusos infantis, violéncia contra mulheres e estupros
(Friedman et al., 2007). Com isso, surgiram descri¢cfes de sindromes como a da ‘crianca
abusada’, da ‘mulher espancada’ e do ‘trauma do estupro’, que incluiam reagdes muito
parecidas com aquelas descritas em veteranos do Vietnd. Assim, na terceira edi¢cdo do DSM,
publicada em 1980, as reacGes aos eventos traumaticos foram reunidas em uma unica
categoria diagnostica, denominada TEPT (Schestatsky et al., 2003; Friedman et al., 2007).

No DSM-III, o TEPT foi classificado como um transtorno de ansiedade e apresentava,
além da existéncia de um estressor reconhecido, outros trés critérios diagndsticos: pelo menos
um sintoma de reexperimentacdo, dois sintomas de embotamento emocional e um sintoma de
uma lista de sintomas inespecificos, sem critérios de duracdo. A partir de entdo, foram
desenvolvidos estudos para investigar a prevaléncia e as condi¢des de ocorréncia do TEPT,

desenvolver instrumentos validos e confidveis para sua deteccao e investigar as possibilidades



17

de tratamento. Estes estudos deram maior visibilidade ao transtorno e ampliaram sua
discussdo também no meio clinico (Schestatsky et al., 2003; Friedman et al., 2007).

Na revisdo seguinte, publicada em 1987, o DSM-III-R ja incluia a maioria dos
critérios diagnoésticos utilizados atualmente. O primeiro critério definia o evento estressor
como um acontecimento fora do ambito das experiéncias normais dos seres humanos,
comumente vivenciado com medo intenso, impoténcia ou horror (critério A). A ocorréncia de
pelo menos um sintoma de reexperimentacdo do evento traumatico (critério B), trés sintomas
de evitacdo de estimulos a ele associados ou entorpecimento emocional (critério C) e dois de
excitabilidade aumentada (critério D) com duracdo superior a um més (critério E)
compunham os outros critérios diagnosticos para o0 TEPT. Nesse periodo se iniciou uma série
de estudos para investigar a configuracdo dos sintomas e a defini¢do do critério referente ao
trauma (APA, 2000; Friedman et al., 2007).

Com a publicacdo do DSM-1V em 1994 e de sua edicdo revisada em 2000, o critério A
referente ao evento estressor foi dividido em duas partes: (1) se o individuo experimentou,
testemunhou ou foi confrontado com um ou mais eventos que envolveram morte, ferimento
grave ou ameaca a integridade fisica, propria ou de outros, e (2) se sua reacdo envolveu medo
intenso, impoténcia ou horror. Além disso, foi acrescentado mais um critério diagndstico
visando avaliar se os sintomas levavam a sofrimento clinicamente significativo no individuo,
acarretando prejuizo no seu funcionamento social, na sua inser¢do ocupacional, ou em outras
areas importantes de sua vida (critério F) (APA, 2000; Figueira & Mendlowicz, 2003;
Friedman et al., 2007).

Além dos critérios diagnosticos descritos acima (e apresentados no Quadro 1 a seguir),
0 DSM-IV-TR estabeleceu que o TEPT pode ser agudo, quando os sintomas se mantém por
menos de trés meses, ou crénico, quando duram trés meses ou mais. Também foi definido o
TEPT com inicio tardio, quando o quadro se inicia depois de seis meses apds a ocorréncia do
trauma (APA, 2000).

Na ultima década, questdes relacionadas principalmente a definicdo e avaliacdo dos
eventos traumaticos e a suficiéncia dos critérios diagnésticos do transtorno foram levantadas a
elaboracdo do DSM-5, proposto recentemente (Friedman et al., 2011; APA, 2013). Ainda que
0 instrumento de afericdo dos sintomas de TEPT utilizado e examinado no presente estudo
seja baseado no DSM-IV-TR, conhecer o que mudou na dltima versdo € fundamental para
compreender o direcionamento das anélises e para a adequada interpretacdo e apreciacdo dos

resultados encontrados.
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Quadro 1 - Critérios diagndsticos para transtorno do estresse pos-traumatico segundo o DSM-IV-TR.

A. Exposi¢cdo 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 envolvem
morte ou ferimento grave, reais ou ameagadores, ou uma ameaca a integridade fisica propria ou
de outros;

2. A resposta da pessoa envolveu medo intenso, impoténcia ou horror.

B. O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes maneiras:

1. Recordagdes 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, ilusbes, alucinagdes e episddios de flashbacks dissociativos);

4. Sofrimento psicolégico intenso quando da exposi¢ao a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico;

5. Reatividade fisioldgica na exposi¢do a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram
algum aspecto do evento traumatico.

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da responsividade geral
(ndo presente antes do trauma), indicados por trés ou mais dos seguintes quesitos:
1. Esforgos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associados com o trauma;

. Esforgos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordagdes do trauma;

. Incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma;

. Reducdo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades significativas;

. Sensacdo de distanciamento ou afastamento em relacdo a outras pessoas;

. Faixa de afeto restrita;

~N o o B~ WD

. Sentimento de um futuro abreviado (ndo espera ter uma carreira profissional, casamento, filhos
ou periodo normal da vida).

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.
E. A duracéo da perturbacéo (sintomas dos critérios B, C, e D) é superior a 1 més.

F. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Fonte: APA, 2000.
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Além das mudangas no critério A apresentadas na subsecdo seguinte, algumas
modificagdes na estruturacdo dos sintomas foram propostas, com base em estudos que
investigavam a dimensionalidade do construto TEPT e debate entre especialistas (Friedman et
al., 2011; APA, 2013; Friedman, 2013). Vale destacar que, apesar de claramente refutar a
dimensionalidade definida no DSM-IV-TR, a literatura sobre o tema néo era —e ainda ndo é—
solida e consistente em relagdo a forma mais adequada de agrupamento dos sintomas. A
exemplo disso, as revisdes mostram resultados conflitantes, ora sustentando a estrutura
proposta no DSM-5 (Friedman et al., 2011), ora corroborando outra diferente (Yufik &
Simms, 2010; Elhai & Palmieri, 2011). Estas e outras lacunas serdo aprofundadas e
sintetizadas mais a frente, na subsecdo sobre o instrumento de aferi¢do utilizado neste estudo
(2.1.4).

O DSM-5 da& maior énfase aos sintomas comportamentais que acompanham o TEPT e
propde quatro grupos de sintomas em vez de trés. Nessa quinta edi¢do, recomenda-se que 0
TEPT seja diagnosticado quando detectados ao menos um sintoma de reexperimentagédo
(critério B), um de evitacdo (critério C), dois que manifestem percepcdo e humor negativos
(critério D) e dois de excitabilidade (critério E) (Friedman et al., 2011; APA, 2013; Friedman,
2013). A Tabela 1 apresenta os sintomas de TEPT segundo o DSM-IV-TR e uma comparagao
com os critérios diagnésticos definidos no DSM-5.

O critério C, antes abarcando sintomas de evitacdo de estimulos associados ao trauma
e de entorpecimento emocional, agora se restringe apenas a evitagdo. Com isso, foi criado um
novo critério D, denominado ‘percep¢do e humor negativos’, que abarca os sintomas de
entorpecimento e inclui dois novos: ‘estado emocional negativo generalizado’ e ‘culpa
distorcida e persistente’. O antigo critério D passa a ser 0 novo critério E, que compreende 0s
sintomas de excitabilidade somados ao novo sintoma ‘comportamento imprudente ou
autodestrutivo’ (Friedman et al., 2011; APA, 2013; Friedman, 2013).

Enquanto na edicdo anterior apenas a reexperimentacdo e a evitagdo eram
explicitamente ancoradas ao trauma, no DSM-5, é claramente indicado que todos os sintomas
devem ter iniciado ou piorado significativamente ap6s o evento traumatico. O DSM-5
também requer que a perturbacéo tenha duracdo superior a um més, mas elimina a distingdo
entre as fases aguda e cronica. Outra importante modificacdo é que o TEPT, antes incluido na
classe de transtornos de ansiedade, foi incorporado a uma nova classe de ‘distarbios

relacionados ao trauma e ao estresse’ (APA, 2013; Friedman, 2013).
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Tabela 1 - Sintomas de transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT) segundo o DSM-IV-TR e
critérios diagnosticos propostos no DSM-IV-TR e no DSM-5.

Critérios diagnosticos
propostos no DSM-IV-TR e
limiares correspondentes

Sintomas de TEPT segundo o
DSM-IV-TR

Critérios diagnosticos
propostos no DSM-5 e
limiares correspondentes

Memodria e imagens

Sonhos
Revivescéncia
Critério B (1)

Revivescéncia

Critério B (1) Revivescéncia

Chateado ou preocupado

Sintomas fisicos

Evitacdo 1 (pensar, falar e sentimentos) Evitacio

Evitacdo 2 (atividades e situacées) Critério C (1)

Dificuldade de lembrar
Evitagio/Entorpecimento

Critério C (3) Perda de interesse

Percepgdo e humor
negativos
Critério D (2)*

Distancia ou afastamento
Entorpecido ou sem sentimentos

Sem expectativas

Ins6nia

Irritagdo ou raiva
Excitabilidade
Critério E (2)*

Hiperexcitabilidade

Critério D (2) Dificuldade de concentracdo

Superalerta ou em guarda

Tenso ou sobressaltado

* Dois sintomas foram acrescentados ao Critério D (estado emocional negativo generalizado e culpa distorcida e
persistente); um sintoma foi acrescentado ao Critério E (comportamento imprudente ou autodestrutivo) e o
sintoma ‘irritacdo ou raiva’ foi modificado para incluir ‘comportamento agressivo’.

2.1.2 Definicdo de evento traumatico

Desde a sua introducdo na nosologia psiquiatrica até a Gltima edicdo do DSM, o
diagndstico do TEPT se centraliza na exposicdo a um evento traumatico (critério A). No
DSM-I1II, o critério A era definido como um estressor reconhecivel, capaz de provocar
sintomas de estresse em quase todas as pessoas. O evento traumatico era visto como um
acontecimento catastrofico, raro e externo, como por exemplo, tortura, estupro, agressao
fisica, combate militar, aprisionamento em campo de exterminio, desastres naturais ou
industriais, acidentes de carro ou exposicao a violéncia de guerra, violéncia civil ou violéncia
doméstica. Por pressuposto, esses eventos diferiam qualitativamente ‘“das experiéncias
comuns como o luto, doenga cronica, perdas comerciais ou conflitos matrimoniais” (Breslau

& Kessler, 2001; Figueira & Mendlowicz, 2003).
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Na edigdo revisada do DSM-III, o estresse pds-traumatico se relacionava a vivéncia de
experiéncias fora do &mbito da normalidade, geralmente experimentadas com medo intenso,
terror e impoténcia. Desse modo, o padrdo para qualificar um evento traumatico era o
julgamento clinico sobre o potencial indutor de estresse de tal evento e, portanto, variavel e
metodologicamente falho (Breslau & Kessler, 2001; Figueira & Mendlowicz, 2003; Friedman
etal., 2011).

Pesquisas subsequentes mostraram que 0S eventos traumaticos ndo eram incomuns,
nem predominantemente externos. Os achados indicavam que a grande maioria das pessoas
expostas a eventos traumaticos catastroficos ndo desenvolvia TEPT e que fatores individuais
atuavam no desencadeamento do transtorno. Com o entendimento de que ndo bastava ser
exposto a uma situacdo de risco de vida para se desenvolver TEPT, na edi¢cdo seguinte do
DSM, a énfase passou da natureza objetiva do trauma para a experiéncia subjetiva da vitima
(Breslau & Kessler, 2001; Figueira & Mendlowicz, 2003; Weathers & Keane, 2007).

No DSM-IV, foi estabelecido que, em adi¢cdo a exposi¢cdo a um evento traumatico
(critério Al), era necessario que os individuos expostos sofressem uma reacdo emocional
intensa caracterizada por medo, impoténcia ou horror (critério A2). Embora esta resposta
emocional tenha sido prenunciada no texto do DSM-III-R, foi no DSM-1V que se tornou um
critério explicito (Figueira & Mendlowicz, 2003; Friedman et al., 2011).

O critério Al especificava o tipo de exposicdo —“vivenciou, testemunhou ou foi
confrontada com”— e a natureza do evento —“morte ou ferimento grave, reais ou ameagadores,
ou ameaca a integridade fisica propria ou de outros”. A lista dos eventos traumaticos
ilustrados no texto do DSM-IV apresentada nos topicos abaixo ndo deixa duvida de que a
intencdo foi de ampliar a variedade de experiéncias a serem usadas para diagnosticar TEPT
(Breslau & Kessler, 2001; Weathers & Keane, 2007):

e Os eventos traumaticos vivenciados diretamente abrangem, mas ndo se limitam a,
combate militar, agressdo pessoal violenta (ataque sexual, ataque fisico, assalto a méo
armada, roubo), sequestro, ser tomado como refém, ataque terrorista, tortura,
encarceramento como prisioneiro de guerra ou em campo de concentracgdo, desastres
naturais ou causados pelo homem, graves acidentes automobilisticos ou receber o
diagnostico de uma doenca que traz risco de morte;

e Os eventos testemunhados compreendem, mas ndo se limitam a, observar sérios

ferimentos ou morte ndo natural de outra pessoa devido a ataque violento, acidente,
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guerra ou desastre, ou deparar-se inesperadamente com um cadaver ou partes de
corpos humanos;

e Os eventos experimentados por outros, dos quais o individuo toma conhecimento,
incluem, mas ndo se limitam a, ataque pessoal violento, sério acidente ou ferimentos
graves sofridos por um membro da familia ou amigo intimo; conhecimento da morte
subita ou inesperada de um membro da familia ou amigo intimo; conhecimento de

uma doencga com risco de morte em um filho (APA, 2000).

Apos a publicacdo do DSM-IV, vérias questdes e criticas a respeito do critério A
foram levantadas na literatura (Breslau & Kessler, 2001; Weathers & Keane, 2007; Brewin et
al., 2009; Frueh et al., 2010; Friedman et al., 2011), o que levou a certas modificacdes
incorporadas no DSM-5.

Em relacdo ao critério Al, questionou-se a extrema diversidade de eventos que podem
ser qualificados como traumaticos, uma vez que o critério pode ser satisfeito pela exposicao a
eventos de gravidade alta (e.g., combate militar) ou baixa (e.g., tomar conhecimento da morte
inesperada de um membro da familia). Consequentemente, incluir eventos estressantes, mas
ndo traumaticos, poderia levar a uma diluicdo do diagnéstico de TEPT e a um deslocamento
dos recursos de tratamento destinados a pacientes que realmente sofrem do transtorno para
individuos apenas em estresse causado por aborrecimentos cotidianos. O critério Al também
foi criticado por definir os eventos traumaticos de forma ambigua, o que poderia levar a
diferentes julgamentos entre os profissionais (Frueh et al., 2010; Friedman et al., 2011;
Friedman, 2013).

Em meio a esse debate, foi proposto que ndo importaria se a definicdo do critério Al
fosse ampla ou restrita, mas que os individuos atendessem aos critérios referentes aos
sintomas de TEPT. Uma vez que as definicGes de casos e a prevaléncia mudariam muito
pouco, foi sugerido a eliminacdo do critério A1. Contudo, a partir de evidéncias consistentes
de que a grande maioria dos individuos ndo desenvolve TEPT a menos que tenha sido exposta
a um ou a uma serie de eventos intensamente estressantes, o critério Al foi mantido no
DSM-5. Um dos principais argumentos para tal decisdo foi que a memoria do trauma seria o
‘coragdo do diagnostico’ e o nucleo em torno do qual os sintomas podem ser entendidos como
uma sindrome coerente (Weathers & Keane, 2007; Friedman et al., 2011; Friedman, 2013).

No DSM-5, o critério Al foi revisado para enfatizar que os eventos traumaticos devem
envolver exposicdo & morte, ferimento grave ou violagcdo sexual, reais ou ameacadores. A

exposicdo deve resultar de uma ou mais das seguintes situaces, em que o individuo:
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(1) experimenta diretamente o evento traumatico; (2) testemunha pessoalmente o evento
traumaético; (3) toma conhecimento que o evento traumético ocorreu com um membro da
familia proximo ou amigo préximo (com morte violenta ou acidental, real ou ameagadora); ou
(4) experimenta em primeira méo a exposicao repetida ou extrema aos detalhes aversivos do
evento traumatico (ndo através de midia, imagens, televisdo ou filmes, exceto quando
relacionado ao trabalho) (Friedman et al., 2011; APA, 2013; Friedman, 2013).

O critério A2 conforme definido no DSM-IV também foi criticado. Estudos
demonstraram que a grande maioria dos individuos que preenche o critério Al também
satisfaz 0 A2. Assim, incluir tanto o critério A1 como o A2 poderia gerar erros, pois
confundiria a experiéncia da exposi¢do ao trauma (o estimulo) com os efeitos emocionais
resultantes do trauma (a resposta). Além disso, muitos podem desenvolver os sintomas de
TEPT sem ter qualquer resposta emocional ao evento no momento em que este ocorreu, COmo
é o0 caso de militares treinados e pessoas que sofreram traumatismo cranio-encefalico leve
(Frueh et al., 2010; Friedman et al., 2011; Friedman, 2013).

Ademais, a maioria dos casos de TEPT é avaliada meses ou anos ap6s 0 evento
traumatico. Assim sendo, a avaliacdo do critério A2 é retrospectiva e, portanto, sujeita a viés
de memdria. Além disso, a lembranga pode ser influenciada por alteragdes de humor
associadas com os niveis de TEPT no momento da avaliacdo. Deste modo, o critério A2 foi
retirado no DSM-5 porque provou néo ter utilidade em predizer o aparecimento de TEPT
(Friedman et al., 2011; APA, 2013; Friedman, 2013).

2.1.3 Quadro clinico

Apesar do DSM-5 modificar alguns pontos na estruturacdo dos critérios diagndsticos
do TEPT (APA, 2013), os sintomas descritos até entdo permanecem essencialmente 0s
mesmos. Os paragrafos a seguir apresentam o quadro clinico do transtorno, composto por
revivescéncia do trauma, esquiva, entorpecimento emocional e hiperestimulacdo autondmica.

Os sintomas relacionados a revivescéncia do evento traumatico sdo especificos do
TEPT, ndo sendo observados em outros transtornos psiquiatricos. O individuo pos-
traumatizado continuamente revive o ocorrido de diversas formas: sonhos vividos, pesadelos,
pensamentos ou sentimentos incontrolaveis, flashbacks. As recordagfes séo involuntarias,
intrusivas e recorrentes. Surgem continuamente na mente e tendem a permanecer nela, ainda
que o individuo tente enfrenta-las. Esses fendmenos sdo dolorosos, além de carregados de

forte componente afetivo e emocional. Trazem angustia e sofrimento intensos ao provocarem
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sentimentos de medo, terror, raiva, impoténcia, vulnerabilidade, vergonha, tristeza e culpa
(Cémara Filho & Sougey, 2001; Figueira & Mendlowicz, 2003).

Dentre os sintomas mais peculiares do TEPT, destacam-se os flashbacks. A vitima
como que se transporta ao evento traumatico, revivendo-o como se estivesse acontecendo
naquele momento. Durante esses periodos podem ocorrer alucinagdes visuais ou auditivas,
despersonalizacdo e desrealizacdo, 0 que sugere a natureza dissociativa do fendmeno. Em
alguns flashbacks a situacdo traumatica é descrita com acuracia, enquanto em outros se
apresentam com uma qualidade distorcida ou irreal como um sonho. Vivéncia semelhante é a
da sensacdo de que 0 evento esta para acontecer ou estd ocorrendo novamente, com perda
relativa da distingéo entre o presente e o passado (Camara Filho & Sougey, 2001).

As memorias podem ser reavivadas por pequenos estimulos frequentemente
relacionados ao evento traumatico, que vado desde os mais especificos aos mais genéricos
(chuva, trovdes, telefone, noticiarios e outros), retornando com toda a forca, intensidade e
nitidez do acontecimento original. Outra caracteristica é a estreita relacdo entre o estado de
excitacdo fisioldgica central e a revivescéncia traumatica: a presenca de hiperatividade
autondmica que acompanha os estados ansiosos comumente provoca o0 reaparecimento dos
sintomas intrusivos (Camara Filho & Sougey, 2001).

Os sintomas de reexperimentacdo da situacdo traumatica sdo acompanhados de
consideravel sofrimento, que a maioria das vitimas busca evitar, afastando-se de qualquer
estimulo que possa desencadear lembrancas traumaticas. Assim, 0s pacientes usam uma série
de estratégias emocionais, cognitivas e comportamentais para criar um mecanismo de defesa
contra a ansiedade gerada pelas recordacBes. Essas estratégias se manifestam em
comportamentos variados de esquiva e no desenvolvimento de um entorpecimento emocional
(anestesia emocional ou numbing) (Camara Filho & Sougey, 2001; Figueira & Mendlowicz,
2003).

A esquiva corresponde a uma tentativa desesperada de evitar contato com tudo que
relembre o trauma. As estratégias de evitacdo podem ser Obvias ou sutis e vdo da recusa em
falar, pensar ou ir a locais associados ao trauma; ao uso de bebidas alcodlicas ou drogas para
anestesiar o sofrimento psiquico; até ao engajamento excessivo e compulsivo em atividades
como trabalho, jogo, sexo, entre outras. Em alguns casos, a lembranca pode simplesmente ser
esquecida (amnésia psicogénica ou seletiva), o que é evidenciado por lacunas na historia
relembrada e contada (Camara Filho & Sougey, 2001; Figueira & Mendlowicz, 2003).

O entorpecimento psiquico é outra manifestacdo dos mecanismos psicolégicos usados

pelos pacientes com TEPT para se anestesiar, numa tentativa de escapar do terror, do panico e
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do sofrimento acarretados pelos sintomas de revivescéncia do trauma. Esse entorpecimento
provoca uma restricdo na amplitude dos afetos, ao anestesiar ndo somente as memorias
dolorosas, como também as emocOes positivas. Pacientes com TEPT passam a ficar
indiferentes frente a coisas que antes lhes eram prazerosas e a ter dificuldade em rir, chorar,
amar, ter ternura, compadecer-se ou sentir atragdo sexual, isolando-se dos amigos e dos
familiares. Também pode estar presente a sensacdo de estar desconectado de si mesmo, do
ambiente e do proprio futuro, restando para o individuo apenas um presente tenso,
frequentemente invadido pelas memdrias incomodas do passado (Figueira & Mendlowicz,
2003).

Além desses, também sdo caracteristicos do TEPT os sintomas de hiperestimulacao
autondmica. Sdo os mais comuns e também os menos especificos: irritabilidade, insénia,
sobressalto excessivo e hipervigilancia. Ainda que os efeitos das revivescéncias sejam
controlados por meio do entorpecimento emocional, o0 corpo pode hiper-reagir frente a certos
estimulos externos. Individuos com TEPT estdo sempre em guarda, esperam 0 pior e reagem
como se estivessem permanentemente ameacados de morte (Camara Filho & Sougey, 2001;
Figueira & Mendlowicz, 2003).

Nesse estado de hiper-reatividade, também pode ocorrer a resposta de sobressalto
exagerada, caracterizada por uma resposta musculoesquelética subita, que varia da simples
contracdo de grupos musculares até o assumir de posturas de defesa em resposta a pequenos
estimulos (normalmente barulho ou som alto). Tal sintoma tem correlacdo neurobioldgica
interessante, traduzindo uma dificuldade na avaliacdo discriminatéria do estimulo e uma
incapacidade de modular a resposta (Camara Filho & Sougey, 2001; Figueira & Mendlowicz,
2003).

A hiperestimulacdo pode se expressar ainda por meio de gueixas somaticas tais como
fadiga, cefaleias, tremores, hipermotilidade géstrica, pseudocrises epilépticas e tonteiras,
frequentemente levando a exames laboratoriais desnecessarios. Os pacientes também podem
apresentar insonia, irritabilidade, agressividade e dificuldade de concentracdo. Como
consequéncia do quadro clinico descrito, a qualidade de vida dos pacientes com TEPT fica
profundamente comprometida (Camara Filho & Sougey, 2001; Figueira & Mendlowicz,
2003).
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2.1.4 O instrumento de afericdo Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version
(PCL-C)

Existem diferentes instrumentos para rastrear e identificar individuos com TEPT,

desenvolvidos para uso em entrevistas clinicas ou estruturados na forma de escalas para
autorrelato (Brewin, 2005). Dentre estes esta a Post-Traumatic Stress Disorder Checklist
(PCL) (Weathers et al., 1993), que foi o instrumento escolhido pelos coordenadores do estudo
de base para avaliar a ocorréncia de sintomas de TEPT apds o parto. A PCL foi desenvolvida
pelo National Center for Post-Traumatic Stress Disorder (EUA) e possui trés versoes: a PCL-
Military (PCL-M), cujos itens sdo ancorados a experiéncias militares traumaticas; a PCL-
Civilian (PCL-C), que se refere a experiéncias traumaticas e é utilizada em populacéo civil; e
ainda a PCL-Specific (PCL-S), que cobre um evento traumatico especifico (Weathers et al.,
1993; Wilkins et al., 2011).

A PCL tem sido amplamente utilizada e avaliada em estudos epidemioldgicos (Elhai et
al., 2005). E preferivel em relagio a outros instrumentos, uma vez que seus itens (a) avaliam
sintomas que fazem parte dos critérios diagnésticos do DSM; (b) abordam tanto a ocorréncia
guanto a gravidade dos sintomas; (c) podem estar ancorados ou ndo a eventos traumaticos
especificos; e (d) compdem uma escala autoaplicavel, de facil e rapida utilizacdo (Brewin,
2005; McDonald & Calhoun, 2010; Wilkins et al., 2011). Além disso, é uma das poucas
ferramentas de rastreamento de TEPT adaptada para o portugués (Berger et al., 2004; Passos
etal., 2012), versao que € apresentada no Quadro 2.

O instrumento é composto por 17 itens, que correspondem aos sintomas de TEPT
descritos no DSM-IV-TR. Para seu preenchimento, o individuo deve declarar o quanto tem
sido perturbado pelos sintomas no Gltimo més, utilizando itens cujos escores variam de um a
cinco (de ‘nada’ até ‘muito’). Considera-se um escore maior ou igual a trés para classificar
um sintoma como clinicamente significativo. Para o diagnostico de TEPT, o individuo deve
apresentar, alem do critério A, um sintoma clinicamente significativo do critério B
(Revivescéncia; itens 1-5), trés do critério C (Evitacdo; itens 6-12) e dois do critério D
(Hiperexcitabilidade; 13-17) (Berger et al., 2004).

Nos paragrafos seguintes serd feita uma breve apreciacdo critica do estagio de
desenvolvimento da PCL, principalmente em relagdo a versdo ‘civilian’ que, como visto

adiante na secdo de Métodos, foi a utilizada no estudo de base e examinada nesta Tese.



27

Quadro 2 - Versdo em portugués da Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version.

“Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o tltimo més.”
Opcdes de resposta: 1. Nada 2. Umpouco 3. Médio 4. Bastante 5. Muito

1. Memoria, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia
estressante do passado?

2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do passado?

3. De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia estressante do passado estivesse
acontecendo de novo (como se vocé a estivesse revivendo)?

4.  Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra vocé de uma
experiéncia estressante do passado?

5. Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coragdo batendo forte, dificuldade de respirar, suores)
guando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante do passado?

6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante do passado ou evitar ter sentimentos
relacionados a esta experiéncia?

7. Evitar atividades ou situagdes porque elas lembram uma experiéncia estressante do passado?

8. Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiéncia estressante do
passado?

9. Perda de interesse nas atividades de que vocé antes costumava gostar?
10. Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas?

11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos pelas pessoas
que Ihe sdo proximas?

12. Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas para o futuro?

13. Ter problemas para pegar no sono ou para continuar dormindo?
14. Sentir-se irritavel ou ter explosdes de raiva?

15. Ter dificuldades para se concentrar?

16. Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda”?

17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado?

Fonte: Berger et al., 2004.

Mais de 20 estudos de validacdo ja foram desenvolvidos para as trés versdes da escala,
cobrindo uma ampla variedade de populagdes. A literatura apresenta duas revisdes sobre suas
propriedades psicomeétricas (McDonald & Calhoun, 2010; Wilkins et al., 2011). Segundo
Wilkins et al. (2011), a PCL é uma escala amplamente validada, mostrando boa estabilidade
temporal, consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e validade convergente. A maioria
dos estudos que avaliaram a validade dimensional do instrumento aponta modelos de quatro

fatores. Ainda assim, pouco se sabe sobre a validade fatorial discriminante e a capacidade de
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0 instrumento detectar mudangas ao longo do tempo (McDonald & Calhoun, 2010; Wilkins et
al., 2011).

O unico estudo que avaliou a confiabilidade teste-reteste da PCL-C mostrou
coeficientes de correlacdo de Pearson de 0,88 (aplicacdo informatizada) e 0,75 (aplicacdo
informatizada e em papel) ao se aplicar a escala com um intervalo de uma semana (Campbell
et al., 1999). Cabe ressaltar que o coeficiente de correlacdo de Pearson é uma estimativa de
associacdo e ndo necessariamente de concordancia, podendo superestimar a confiabilidade
(Streiner et al., 2014).

A consisténcia interna foi examinada em quinze estudos, que incluiam amostras de
militares (Lang et al., 2003; Smith et al., 2007; Keen et al., 2008; Wilson et al., 2008; Booth-
Kewley et al., 2010; Carter-Visscher et al., 2010), adultos com doenca mental grave (Cusack
et al., 2006), pacientes com HIV (Cuevas et al., 2006; Bollinger et al., 2008), adultos com
perda de membro recente (Phelps et al., 2008), mulheres com transtornos por uso de
substancias (Harrington & Newman, 2007), mulheres com cancer de mama (Morrill et al.,
2008), maes de criancas com cancer ou diabetes (Stoppelbein & Greening, 2007), estudantes
do sexo feminino (Salters-Pedneault et al., 2009) e adultos da populacdo geral (Campbell et
al., 1999). Para a escala completa, todos os estudos relataram valores do coeficiente alfa de
Cronbach acima de 0,92. Entretanto, como a PCL-C é um instrumento multidimensional, a
avaliagdo da consisténcia interna deve ser feita para cada subescala. Considerando as
subescalas do instrumento original, foram encontrados valores um pouco menores, acima de
0,80.

Em um estudo realizado com amostra de militares em tratamento para TEPT, a
validade convergente' da PCL-C foi evidenciada em correlagdes de 0,79 com a Clinician
Administered PTSD Scale (CAPS) e de 0,90 com a Mississippi Scale for Combat-Related
PTSD (MS) (Keen et al., 2008). Utilizando uma amostra de pacientes com HVI, Bollinger et
al. (2008) encontraram uma correlacdo de 0,63 com a CAPS. Cuevas et al. (2006) relataram
correlagdes moderadas e altas entre a PCL-C e escalas de ansiedade, depresséo, hostilidade e
funcionamento fisico e emocional. Os autores descreveram essas correlagdes como evidéncias
de validade convergente, ja que estas sdo medidas de construtos psicolégicos muitas vezes

relacionados com TEPT.

1 O termo ‘validade convergente’ se refere a validade de construto avaliada via comparagdes com outros
instrumentos (ndo considerados de referéncia) ou outros componentes da teoria geral (Streiner et al., 2014). Este
tipo de validade difere da ‘validade fatorial convergente’, indicada por evidéncias de que diferentes indicadores
de construtos teoricamente semelhantes ou sobrepostos sdo fortemente inter-relacionados (Brown, 2015).
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Vaérios estudos relataram correlagcbes moderadas e altas com outros aspectos de saude
mental e qualidade de vida por outras razbes que ndo a avaliagdo da validade convergente
(Kornblith et al., 2003; Phelps et al., 2008; Mirabeau-Beale et al., 2009). Uma vez que esses
estudos ndo apresentavam quaisquer medidas de TEPT além da PCL-C, ndo foi possivel
avaliar se o instrumento teria apresentado correlacdes mais altas com outras medidas de TEPT
(evidéncia de validade convergente) do que com construtos psicoldgicos (evidéncia de
validade divergente). Portanto, ndo existem claras evidéncias de que a PCL-C discrimina bem
entre TEPT e outros aspectos de saude mental. Estudos que avaliem os dois tipos de validade
sd0 ainda necessarios.

A Tabela 2 lista estudos recentes de anlise fatorial da PCL-C e resume suas principais
caracteristicas. Dentre estes estudos, apenas dois corroboraram o modelo de trés fatores
adotado no DSM-IV-TR (Cordova et al., 2000; Marcelino & Gongalves, 2012). No entanto, as
evidéncias sdo um tanto limitadas, pois o estudo de Marcelino et al. (2012) n&o testa a
plausibilidade de qualquer outro modelo e o de Cordova et al. (2000) avalia somente um
modelo unidimensional como alternativa. Modelos trifatoriais, mas que diferem entre si e do
modelo original, foram sugeridos em outros trés estudos (Lancaster et al., 2009; Vera-
Villarroel et al., 2011; Lima et al., 2012). Modelos de dois fatores foram sustentados por dois
estudos mais recentes, porém, novamente as solucdes fatoriais diferiam entre si (Conybeare et
al., 2012; Passos et al., 2012).

Ha dois modelos de quatro fatores que vém sendo testados majoritariamente. O
modelo TEPT-Entorpecimento proposto por King et al. (1998) divide os sintomas de evitacdo
e entorpecimento emocional (critério C) em fatores distintos, estabelecendo os seguintes
fatores: revivescéncia, evitacdo, entorpecimento e hiperestimulacdo. Esse modelo foi
endossado pela maioria dos estudos (Asmundson et al., 2000; DuHamel et al., 2004; Marshall,
2004; Palmieri & Fitzgerald, 2005; Cuevas et al., 2006; Schinka et al., 2007; Mansfield et al.,
2010; Costa et al., 2011; Maestas et al., 2011). A variante de segunda ordem do modelo
TEPT-Entorpecimento, que retrata os respectivos quatro grupos de sintomas unificados sob
um fator de ordem superior, foi testada em seis estudos (Asmundson et al., 2000; DuHamel et
al., 2004; Marshall, 2004; Palmieri & Fitzgerald, 2005; Schinka et al., 2007; Costa et al.,
2011), mas corroborada em apenas um (Asmundson et al., 2000).



Tabela 2 - Sintese dos principais estudos sobre a estrutura fatorial da Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version.

Estudo Cordova et al. 2000 Marcelino e Gongalves 2012 Lancaster et al. 2009 Vera-Villarroeal et a. 2011 Lima et al. 2012 Passos et al. 2012 Conybeare et al. 2012
Local EUA Portugal EUA Chile Brasil Brasil EUA
Residentes da Regido 186 voluntarios (estudantes
Participantes Mulheref emtratamento para Bombeiros e policiais Universitarios Trauma + Metrgpolltana do Chile da drea da salide, aluno's do Bombeiros e Policiais Universitérios
cancer de mama (sobreviventes do terremoto |curso de PS dos Bombeiros e
de 2010) funcionérios de banco)
N 142 1215 344 509 186 175|343 471
Sub-amostras
Método CFA CFA EFA + CFA EFA (AFP) EFA EFA (ACP) EFA (AFP)
Estimador]| S-By2 ? S-By2 ? ML ? ?
Rotagdo - ? Varimax Promax Promax Promax Varimax
Software EQS AMOS 19 SPSS 15.0e EQS 6.1 ? SPSS 17.0 STATA 9.0 ?
1(B1) Memdria e imagens ? 058 0,64 043 0,77 0,75 0,75
2(B2), Sonhos ? 0,67 0,55 0,37 0,64 0,77 0,63
3(B3), Revivescéncia| ? 0,78 0,57 0,41 0,85 0,78 0,62
4(B4) Chateada ou preocupada ? 0,78 0,73 0,64 05 0,78 0,77
5 (B5), Sintomas fisicos ? 0,78 0,54 0,45 0,300,2410,30 0,68 0,61
6 (C1), Evitacdo 1 ? 0,69 0,64 0,59 0,67 0,71 0,52
] 7(C2) Evitacdo 2 ? 0,70 0,59 0,45 0,87 0,70 0,52
§ 8(C3), Dificuldade de se lembrar| ? 0,61 0,16]0,21]0,07 0,16]0,14]0,03 0,48 0,36 0,39
g 9(C4) Perda de interesse ? 0,65 0,57 0,47 0,66 0,72 0,76
2 10 (C5) Distancia ou afastamento ? 0,67 0,75 0,76 0,74 0,84 0,77
2 11 (C6)| Entorpecida ou semsentimentos amorosos ? 0,66 0,82 0,58 0,62 0,79 0,74
12 (C7) Sem expectativas ? 0,70 0,59 0,36 0,71 0,65 0,65
13 (D1) Insénia ? 0,73 0,50 0,65 0,44 0,36 | 043 05
14 (D2) Irritagdo ou raiva ? 0,77 0,58 0,64 0,58 0,7 0,64
15 (D3) Dificuldade de concentragdo ? 0,82 0,67 0,47 0,77 0,74 0,69
16 (D4) Superalerta, ou em guarda ? 0,68 0,57 0,83 0,21/0,31|0,06 0,20 | 0,19 0,6
17 (D5) Tensa ou sobressaltadal ? 0,83 0,79 0,81 0,53 0,63 0,6
2f
1f 3f
Modelos testados 3-HO 3f 4N - - 2f-4f -
4fD
Fator de ordem superior] Sim - - - - - -
Fator 1 R R RIA R R RIA R+16
Fator 2 A/N AIN D A A N/H 17 +N/H
Fator 3 H H H H N/H
Fator 4
Fator 5
Correlagédo entre fatores - 0,66 - 0,76 - - - - -
RMSEA 0,082 (0,016) 0,06 0,065 (0,049-0,079) ? ? ? ?
CFI 0,92 0,958 0,915 ? ? ? ?
TLI 0,90 ? ? ? ? ? ?

R
A
N

Revivescéncia

Evitacdo
Entorpecimento

H  Hiperexcitabilidade

D Disforia

DA Estimulagdo disforica
AA  Estimulagdo ansiosa

30



Asmundson et al. 2000
EUA

DuHamel et al. 2004
EUA

Marshall 2004
EUA

Palmieri e Fitzgerald 2005
EUA

Schinka et al. 2007
EUA

Mansfield et al. 2010
EUA

Costa et al. 2011
Brasil

Maestas et al. 2011
EUA

Cuevas et al. 2006
EUA

Pacientes de uma clinica de
assisténcia primaria

Pacientes com cancer que
fizeramtransplante de

Sobreviventes de violéncia
comunitéria hospitalizados

Mulheres que
experimentaram assedio

Idosos sobreviventes a
passagemde furac6es na

Militares ativos

Pacientes de PSF

Veteranos de guerra que
buscaramatendimento em
uma clinica para

Pacientes HIV-soropositivos

medula ou de células-tronco por lesdes sexual no trabalho Flérida em 2004 . .
politraumatizados
349 236 299 120 1218 142 15593 805 348 224
PCL-Cem PCL-Cem
inglés espanhol

CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA

? ML ML ML ? ML ULS ? ?
AMOS LISREL 8.30 EQS LISREL 8.71 AMOS Mplus 5.0 LISREL 8.80 AMOS 17.0 ?

0,76 0,58 ? 0,80 ? ? 0,66 0,90 0,70 0,70

0,81 0,22 ? 0,80 ? ? 0,64 0,85 0,73 0,73

064 0,31 ? 0,79 ? ? 0,69 0,82 0,71 0,71

0,77 0,75 ? 0,80 ? ? 0,79 0,81 0,75 0,75

0,71 0,43 ? 0,80 ? ? 0,71 0,80 0,72 0,72

0,79 0,71 ? 0,81 ? ? 0,75 0,83 0,80 0,79

0,85 0,57 ? 0,89 ? ? 0,85 0,87 0,82 0,83

0,67 0,56 ? 0,45 ? ? 05 0,62 0,53 0,52

0,80 0,68 ? 0,85 ? ? 0,65 0,86 0,69 0,69

0,83 0,67 ? 0,88 ? ? 0,68 0,88 0,79 0,79

0,74 0,43 ? 0,84 ? ? 0,58 0,85 0,62 0,62

0,67 0,62 ? 0,76 ? ? 0,65 0,70 0,62 0,63

0,55 0,76 ? 0,83 ? ? 0,54 0,70 0,75 0,75

0,76 0,70 ? 0,86 ? ? 0,71 0,79 0,73 0,73

0,76 0,74 ? 0,90 ? ? 0,65 0,73 0,76 0,76

0,71 0,59 ? 0,72 ? ? 0,37 0,77 0,45 0,46

0,69 0,64 ? 0,82 ? ? 0,77 0,78 0,64 0,64

1 1f 1f 1f of*
3 E:gos y 2f, 2f-HO 3f-HO g: 3 fo?_,:-'S o g: 3f, 3f-HO 3f 3f-HO
4fN-HO, 4N 4ff\‘f’ 131;\'1—'3 o 4, 4N-HO 4fN, 4IN-HO 4D 4N j:g’ j;g::g 4 4N, 4N-2HO
’ 4fD, 4fD-HO 4fN, 4fN-HO 4D !

Sim Néo Néo Néo Néo - Néo - R/A e N/H Néo
R R R R R R R R R R
A A A A A A A A A A
N N N N N N N N N N
H H H H H H H H H H
- 0,57 -0,84 ? 0,64 - 0,87 ? 0,79 - 0,90 0,54-0,83 0,75-0,85 - 0,62 - 0,90

0,08 0,058 0,053 0,050 0,064 (0,060 - 0,069) 0,11 0,03 0,052 (0,046-0,058) 0,08 0.07 0.07

0,91 0,92 0,944 0,943 ? 0,90 0,96 1,00 0,94 0.93 0.94

0,90 ? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
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Elhai

et al. 2009
EUA

Krause et al. 2007
EUA

Palmieri et al. 2007
EUA

Cernvall et al. 2011
Suécia

Gauci e MacDonald 2012
EUA

Wang et al. 2011
China

Mordeno et al. 2011
Filipinas

Pietrzak et al. 2012
EUA

Reddy et al. 2013
EUA

Demirchyan et al. 2014
Arménia

Universitérios

Pacientes VPI +

Trabalhadores utilitarios no

Pais de criangas com cancer

Estudantes de graduacéo em

Estudantes sobreviventes

Residentes de trés regides

Veteranos de guerra

Pacientes dependentes de

Sobreviventes do terremoto

Marco Zero (WTC) Psicologia do terremoto de 2008 das Filipinas (Iraque/Afeganistéo) opidides de 1988
464|234 218 386377319 2960 249234203 320 938 1.794 233 151 691
Semtrauma Trauma
Trauma geral  especifico TLIT2|T3
CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA CFA
S-By2 ML+ Y-By? + S-By? ML+ S-By2 MLR ML ML+ S-By2 MLR + S-By2 MLR +S-By2 WLSMV ML
Mplus 5.1 EQS 6.1 LISREL 8.71 Mplus 6.1 AMOS 16 SPSS 115 e LISREL 8.72 EQS 6.1 ? Mplus 5.1 SPSS 11.0e AMOS 18
? ? 0,7210,80]0,81 0,79 0,62]0,75]0,76 0,79 0,69 0,63 0,91 ? 0,77
? ? 0,7110,83]0,74 0,80 0,52|0,500,63 0,64 0,67 0,67 0,90 ? 0,71
? ? 0,75|0,7810,73 0,77 0,46]0,56 | 0,57 0,79 0,72 0,65 0,89 ? 0,75
? ? 0,7810,80]0,83 0,77 0,59]0,73]0,78 0,72 0,75 0,71 0,87 ? 0,75
? ? 0,8010,82]0,79 0,78 0,62]0,72]0,72 0,71 0,71 0,66 0,86 ? 0,75
? ? 0,650,7810,75 0,78 0,53]0,49|0,72 0,68 0,74 0,73 0,96 ? 0,92
? ? 0,8710,87]0,68 0,81 0,56]0,63]0,82 0,85 0,81 0,76 0,98 ? 0,95
? ? 0,46 10,54 ]0,55 0,58 0,39/0,50|0,50 0,49 0,53 0,53 0,69 ? 0,49
? ? 0,7610,75]0,75 0,78 0,52|0,6010,62 0,78 0,68 0,64 0,87 ? 0,73
? ? 0,7610,78]0,74 0,80 0,58]0,65]0,65 0,79 0,69 0,65 0,88 ? 0,77
? ? 0,65]0,73]0,71 0,71 0,54]0,62 0,66 0,77 0,56 0,51 0,86 ? 0,72
? ? 0,7210,72]0,73 0,77 0,40|0,46 | 0,46 0,68 0,58 0,56 0,78 ? 0,71
? ? 0,6410,73]0,73 0,73 0,55/0,61]0,61 0,53 0,73 0,64 0,79 ? 0,68
? ? 0,65]0,76]0,76 0,78 0,60]0,66 | 0,68 0,77 0,73 0,64 0,85 ? 0,65
? ? 0,71]0,78]0,80 0,81 0,68]0,73]0,75 0,71 0,75 0,63 0,85 ? 0,77
? ? 0,600,79]0,74 0,73 0,83]0,86]0,82 0,77 0,73 0,58 0,94 ? 0,76
? ? 0,83]0,92]0,83 0,86 0,67]0,78]0,78 0,92 0,79 0,72 0,90 ? 0,75
1f 1f
of u u of af of 3f
4N 3f g; 4?fN g; j;g 3f 4N 3f 4f, 4fN-HO
4D 4fN, 4fN-HO 4fN 4D 4N 4D
4fD, 4fD-HO jgg’ j;g':g 4D j:g 5 4D 5f 4D 5f
’ 5f 5f, 5f-HO
- - Néo Néo - - - - - Néo Néo
R R R R R R R R R R R
A A A A A A A A A A A
N D D D D D N N N N N
H H H H H H DA DA DA DA DA
AA AA AA AA AA
? 0,73]0,74]0,82 0,75-0,84 ? ? 0,63-0,85 0,69-0,87 ? ? 0,43-0,89
0,06 0,07 0,06 0,052]0,052 | 0,028 0,053 (0,050 - 0,056) 0,0380,053 | 0,065 0,08 0,047 0.032 (0.028 - 0.036) 0,056 0,107 0,061
0,93]0,94 0,93 0,954 0,965 0,983 0,97 0,954|0,935|0,916 0,92 0,987 0973 0,98 0,944 0,953
0,92]0,93 0,92 ? ? ? 0,80 0,984 ? 0,98 0,982 0,934
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O modelo TEPT-Disforia proposto por Simms et al. (2002) combina sintomas de
entorpecimento com sintomas de hiperestimulagdo formando um fator distinto, a disforia. Os
outros trés fatores correspondem a revivescéncia, evitacdo e aos sintomas restantes de
hiperestimulacdo. Essa proposta foi apoiada em quatro estudos (Krause et al., 2007; Palmieri
et al., 2007; Cernvall et al., 2012; Gauci & MacDonald, 2012). A variante de segunda ordem
do modelo TEPT-Disforia foi testada em dois destes estudos, mas ndo pdde ser corroborada
(Krause et al., 2007; Palmieri et al., 2007).

Mais recentemente, tem sido testado um modelo de cinco fatores correspondente ao
modelo TEPT-Entorpecimento, mas que divide os sintomas de hiperestimulagdo em
‘estimulacdo disforica’ e ‘estimulacdo ansiosa’. Comparado a estruturas com dois, trés e
quatro fatores, este modelo foi ratificado nos cinco estudos em que foi testado (Wang et al.,
2011; Mordeno, 2012; Pietrzak et al., 2012; Reddy et al., 2013; Demirchyan et al., 2014).

A estrutura dimensional da PCL-C, assim como a de outros instrumentos para
identificacdo do TEPT baseados nos sintomas propostos no DSM, vem norteando a propria
configuracdo dimensional do transtorno. Friedman et al. (2011), em uma revisdo da literatura
e discussdo das modificacbes projetadas para 0 DSM-5, apontaram que o modelo TEPT-
Entorpecimento havia sido apoiado pela maioria dos estudos psicométricos e que, portanto, a
configuracdo dimensional do TEPT consistiria nos quatro grupos de sintomas desvendados
(revivescéncia, evitacdo, entorpecimento e hiperexcitabilidade). Estes achados acabaram
contribuindo para que o DMS-5 adotasse a configuracdo do modelo TEPT-Entorpecimento
(APA, 2013).

Entretanto, a literatura sobre este tema apresenta controvérsias. Resultados de uma
metanalise de estudos avaliando a estrutura dimensional de instrumentos de afericdo baseados
nos sintomas descritos no DSM indicaram que o modelo TEPT-Disforia teve um melhor
ajuste do que o modelo TEPT-Entorpecimento (Yufik & Simms, 2010). Para além dessas
inconsisténcias, cabe ressaltar que muito esfor¢co tem sido dedicado a encontrar o modelo com
o melhor ajuste, mas importantes aspectos, tais como validade fatorial discriminante e
redundéancia de contetdo dos itens, tém sido pouco explorados.

Ainda existem lacunas na literatura sobre a estrutura dimensional do TEPT e da
PCL-C que merecem ser avaliadas e preenchidas (Elhai & Palmieri, 2011). Portanto, até que a
estrutura proposta pelo DSM-5 se consolide, a avaliagdo da PCL-C e de outros instrumentos
de afericdo de TEPT baseados na versdo anterior do DSM pode trazer questdes importantes

para o debate sobre o transtorno.



34

2.2 Transtorno do estresse pos-traumatico apos o parto

2.2.1 Questdes conceituais, magnitude e consequéncias

A ocorréncia de TEPT no periodo p6s-parto tem sido investigada no meio cientifico e
clinico de forma crescente. Muitas das discussfes acerca do TEPT nesse periodo de vida da
mulher estdo centralizadas no potencial traumatico do parto. Alguns autores defendem que se
trata de um evento normal e considerado uma experiéncia positiva por muitas mulheres.
Entretanto, outros argumentam que o parto pode envolver ameaca a integridade fisica e risco
de ferimento ou morte, seja para o bebé ou para a mulher. Estes autores também afirmam que
0 parto pode ser um evento aparentemente normal, mas experimentado de forma negativa por
conta de aspectos como perda de controle, medo ou atitudes hostis ou desrespeitosas da
equipe de satde (Ayers, 2004; Olde et al., 2006; Ayers et al., 2008).

De fato, é reconhecido que uma parcela de mulheres tende a vivenciar o parto de
forma traumatica e que algumas podem desenvolver TEPT como consequéncia. No entanto,
ndo é possivel afirmar que o TEPT ocorrendo no periodo puerperal é sempre decorrente do
parto. Por conta disso, ¢ recomendado o uso do termo mais genérico ‘TEPT apos o parto’ em
detrimento do termo sugerido na literatura ‘TEPT poés-parto’ (Ayers et al., 2008). E
importante ressaltar que no ambito de estudos transversais, que configuram a maioria das
pesquisas sobre esse tema, é possivel que os casos de TEPT no pds-parto incluam mulheres
com TEPT croénico ou recorrente. Nesses casos, 0 parto pode exacerbar ou reativar sintomas
relacionados a um evento anterior, ou ainda transferir o foco dos sintomas para o0 nascimento.
Quando os sintomas sdo aferidos ancorando-os ao parto, deixam de ser identificados 0s casos
provocados por outros eventos traumaticos e que também podem estar presentes no periodo
puerperal causando consequéncias graves (Ayers, 2004).

Outra questdo conceitual é a distingdo entre TEPT, percep¢do de parto traumatico e
resposta ao estresse traumatico. O TEPT em si é caracterizado pela presenca de todos os
critérios diagnosticos. A percepcgdo de parto traumatico define situagcbes em que a mulher
conscientemente rotula sua experiéncia do parto como traumaética, embora ndo exista
necessariamente uma psicopatologia associada. Ja a resposta ao estresse traumatico ocorre
qguando as mulheres apresentam os sintomas de TEPT, mas ndo preenchem todos os critérios
para o diagndstico (Ayers, 2004). Olde et al. (2006) sugerem ainda o uso do termo ‘perfil de

TEPT’ para 0s casos em que os critérios diagndsticos do DSM que definem os sintomas (B, C
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e D) sdo preenchidos, uma vez que nem todos os outros (A, E e F) sdo avaliados na maioria
dos estudos.

Em uma recente metanalise, Grekin e O’Hara (2014) apresentam uma clara revisao
dos estudos que avaliaram as prevaléncias de TEPT, dividindo-os em dois grupos segundo o
critério estressor utilizado na mensuragdo do transtorno: (1) TEPT devido ao parto e (2) TEPT
no periodo pds-parto (ligado a diferentes eventos traumaticos, ndo necessariamente ao parto).
O primeiro grupo reporta estimativas que variam entre 1 e 5% quando consideradas amostras
da populacdo geral, e maiores que 10% em amostras de puérperas sob risco relacionado a
fatores como historia psiquiatrica materna, historia de trauma e risco perinatal. No segundo
grupo, as prevaléncias sdo ainda mais altas, encontrando-se entre 2 e 9% em amostras da
populacdo geral e superiores a 15% em puérperas sob risco.

As consequéncias do TEPT ap0s o parto atingem de forma grave a mulher, assim
como seus relacionamentos com o bebé e o companheiro. A partir de uma pesquisa
qualitativa, Ayers et al. (2006) descrevem que os prejuizos causados pelo TEPT incluem
mudancas no bem-estar fisico, humor, comportamento, além de suscitar ou aumentar o medo
de partos futuros. Este estudo sugere ainda que o transtorno pode levar ao adiamento ou
prevencdo de gravidezes futuras e ao desejo de realizar a esterilizacao.

Os efeitos negativos do TEPT sobre o relacionamento com o parceiro podem envolver
diversos aspectos, tais como relacionamento fisico, comunicacdo, resolucdo de conflitos,
apoio e satisfacdo conjugal (Ayers et al., 2006; Nicholls & Ayers, 2007; Parfitt & Ayers,
2009). O vinculo mée-bebé também pode ser afetado por sentimentos de rejeicdo, evitacdo e
ansiedade em relagdo ao bebé. Mulheres com TEPT apds o parto podem evitar o contato com
o0 seu proprio filho e também com outras maes e criancas, resultando em um isolamento social
(Ayers et al., 2006; Nicholls & Ayers, 2007; Parfitt & Ayers, 2009). Um estudo mais recente
mostrou ainda uma relacdo com dificuldades na regulacdo emocional de bebés aos seis meses
de vida e comportamentos indicativos de problemas de salide mental aos 13 meses de vida
(Bosquet Enlow et al., 2011).

As consequéncias do transtorno também podem se estender para toda a familia,
afetando o relacionamento com outros filhos e membros, a vida profissional e as interagGes
sociais da mulher. A incapacidade laboral e a aposentadoria precoce que o TEPT pode
provocar se somam ao aumento no uso de servigos de saude, configurando um prejuizo que
atinge toda a sociedade. O TEPT aumenta ainda o risco de suicidio, de mau uso e dependéncia
de alcool, podendo se desenvolver em comorbidade com outros transtornos psiquiatricos,

como depressao e transtornos de ansiedade (Kessler, 2000).
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2.2.2 Fatores de risco

Apesar do nimero expressivo de pessoas que experimentam eventos traumaticos ao
longo da vida, a maioria ndo desenvolve TEPT (Keane et al., 2006). A identificacdo dos
fatores que podem explicar essas diferencas, além de contribuir para a compreensdo da
etiologia do TEPT, é essencial para a formulacdo de abordagens preventivas para 0s
individuos que estdo sob maior risco de desenvolver o transtorno.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de TEPT podem ser divididos em trés
categorias principais: (a) pré-existentes, (b) relacionados ao evento traumatico e (c) que
ocorrem apo0s o trauma (Keane et al., 2006). Os fatores pré-existentes abrangem historico
familiar e pessoal de psicopatologia, traumas prévios e caracteristicas demograficas. O
historico familiar de psicopatologia esta entre os fatores de risco descritos na literatura de
forma mais consistente, apesar de ainda ndo estar claro se 0s mecanismos que subjazem a
relacdo entre a psicopatologia familiar e o desenvolvimento de TEPT sdo de ordem genética
ou ambiental (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003; Keane et al., 2006; DiGangi et al., 2013).

Diversos estudos tém identificado que o histérico pessoal de psicopatologia,
principalmente de depressdo, também confere um maior risco para TEPT. Outros fatores
relacionados a salde mental —problemas de ajustamento psicologico e baixo nivel de
inteligéncia— também tém sido relacionados ao transtorno. As evidéncias sugerem ainda que a
ocorréncia de traumas prévios, como violéncia sofrida na infancia, e o acumulo de
adversidades ao longo da vida podem elevar a sensibilidade ao trauma e, assim, aumentar o
risco de TEPT ap6s um evento traumatico futuro (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003;
Keane et al., 2006; DiGangi et al., 2013).

Um risco maior de TEPT tem sido verificado entre mulheres e individuos com baixa
escolaridade ou baixo nivel socioecondmico (Brewin et al., 2000; DiGangi et al., 2013). Da
mesma forma, a idade tem sido descrita em diversos estudos como um importante
determinante de TEPT, com o risco maior para pessoas que vivenciaram o trauma mais
jovens. Contudo, resultados da metanélise conduzida por Brewin et al. (2000) indicam que o
efeito da idade é de pequena magnitude e pouco significativo quando se considera apenas
estudos com populacdes civis. Nessa revisdo sistematica também foi encontrado um efeito de
pequena magnitude para raga/origem étnica.

As caracteristicas do evento traumatico em si também podem influenciar o
desenvolvimento do TEPT. A gravidade do evento traumatico tem sido definida de diferentes

maneiras em diversos estudos e mostrado uma relacdo positiva com a gravidade de TEPT
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(Brewin et al., 2000). Os fatores peritraumaticos descritos como propensores de TEPT
incluem ainda a resposta emocional peritraumatica (sentimentos de medo, desamparo, horror,
culpa, vergonha), o risco de vida percebido e a dissociacdo peritraumatica, que compreende
uma sensacao alterada do tempo e de desconexdo do corpo (Ozer et al., 2003; Keane et al.,
2006).

Dentre os fatores pds-trauma que influenciam o desenvolvimento de TEPT, o suporte
social é o que tem recebido maior atencéo. Resultados das metanalises conduzidas por Ozer et
al. (2003) e Brewin et al. (2000) indicaram um efeito protetor do suporte social no
desenvolvimento de TEPT. Entretanto, a direcionalidade dessa relagdo é questionada e ainda
esta a ser esclarecida (Keane et al., 2006). Ainda, a ocorréncia de eventos de vida estressantes
apos o trauma parece estar relacionada ao desenvolvimento do transtorno (Brewin et al.,
2000).

De forma consistente com os achados sobre TEPT em outros momentos da vida, a
predisposicdo para o TEPT apos o parto também se da pela ocorréncia de eventos traumaticos
prévios, como historia de abuso sexual, parto traumatico anterior ou outros tipos de trauma. A
presenca de transtornos mentais antes ou durante a gravidez também parece ser um preditor
de TEPT apos o parto (Ayers, 2004; Andersen et al., 2012).

Em uma recente revisao realizada por Andersen et al. (2012), aspectos relacionados ao
sofrimento subjetivo durante o trabalho de parto emergiram como o0 grupo mais importante de
fatores de risco para o desenvolvimento de TEPT ap6s o parto. Nesse grupo estdo as emocdes
negativas, os sentimentos de angustia e perda de controle, a dor no trabalho de parto, o medo
intenso do parto (por si mesma ou pelo bebé) e a dissociacdo perinatal. Apesar da evidéncia
ndo ser consistente, ha uma indicacdo de que as emergéncias obstétricas, que incluem aqui a
cesariana de emergéncia e o parto vaginal instrumental, também sdo importantes preditores de
TEPT.

Os baixos niveis de apoio e suporte recebido pela mulher durante o parto, do parceiro
e da equipe de saude, exercem um importante papel no desenvolvimento de TEPT. A
ocorréncia de complicacdes obstétricas maternas, como pré-eclampsia, hiperémese, infecgdo
uterina, entre outras, também parece predispor a puérpera ao transtorno. Além disso, 0s
agravos perinatais, como o nascimento de bebés com deficiéncias ou outras complicacdes,
asfixia neonatal, baixo peso ao nascer e prematuridade, podem aumentar o risco do
desenvolvimento de TEPT ap0s o parto (Ayers, 2004; Andersen et al., 2012).

Andersen et al. (2012) também descrevem os fatores que ndo foram consistentemente

relacionados a um maior risco de desenvolvimento de TEPT ap0s o parto. Esses fatores
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incluem nivel socioeconémico e variaveis relacionadas (idade, raca e posi¢do social),
nuliparidade, gravidez ndo planejada, duracdo do trabalho de parto, episiotomia e laceracéo
perineal.

Apos esta revisdo, Grekin ¢ O’Hara (2014) publicaram uma metanalise sobre os
fatores de risco para sintomas de TEPT no po6s-parto. Em estudos que utilizaram amostras da
populacédo geral, a ocorréncia de sintomas depressivos no pos-parto foi o fator que se associou
mais fortemente ao TEPT. Efeitos significativos, mas mais fracos, foram encontrados para
historia de psicopatologia durante e anterior a gestacdo, histdria de trauma, apoio social no
pos-parto, complicacbes maternas e certos aspectos relacionados ao parto (interacbes com a
equipe médica, duracdo, dor e controle). ComplicacBes neonatais, situacdo conjugal e
escolaridade mostraram efeitos ndo significativos. Considerando estudos que utilizaram
amostras de puérperas sob risco (relacionado a histdria psiquiatrica materna, historia de
trauma e risco perinatal), os fatores de risco mais importantes foram sintomas depressivos no
pés-parto e complicagbes maternas e neonatais. Efeitos de menor magnitude foram
encontrados para apoio social no pos-parto, histéria de trauma e situacdo conjugal. Nesse
grupo de estudos, escolaridade foi o Unico fator que ndo teve associacdo significativa com
sintomas de TEPT ap0s o parto.

As Tabelas 3 e 4 contém uma sintese do que foi exposto nesta subsecdo. Sé&o
apresentados os tamanhos de efeito encontrados nas metandlises (Brewin et al., 2000; Ozer et
al., 2003; Grekin & O'Hara, 2014) e as classificacGes da pontuacdo atribuida a cada fator de
risco na revisao sistematica, segundo um método de avaliacdo da qualidade dos estudos

desenvolvido pelos autores (Andersen et al., 2012).
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Tabela 3 - Sintese dos resultados das metanalises sobre fatores de risco para transtorno do estresse pds-traumatico.

Fatores de risco

Tamanho do efeito

Brewin et al. 2000* Ozer et al. 2003*
Traumas prévios pequeno pequeno
Adversidades durante a infancia pequeno -
Violéncia sofrida na infancia pequeno -
Historico familiar de psicopatologia pequeno pequeno
Histdrico pessoal de psicopatologia pequeno -
Problemas de ajustamento psicoldgico - pequeno
Pré-trauma
Baixo nivel de inteligéncia pequeno -
Baixo nivel socioeconémico pequeno -
Baixa escolaridade pequeno -
Género feminino pequeno -
Idade (mais jovem) fraco -
Raca (minoria) fraco -
""""""""""""" Gravidade dotraoma | peueno - |
Relacionados ao | Resposta emocional - pequeno
trauma Risco de vida percebido - pequeno
Dissociacdo - moderado
""""""""""""" Baixo nivel desuportesocial | moderado  peqeno |
Pos-trauma
Eventos de vida estressantes moderado -

* O efeito foi considerado fraco se r < 0,10; pequeno se 0,10 < r < 0,30; moderado se 0.30 <r < 0,50; e grande se r > 0,50 (r = estimativa do tamanho de efeito ajustada por

tamanho de amostra).
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Tabela 4 - Sintese dos resultados da revisao sistematica e da metanalise sobre fatores de risco para transtorno do estresse pds-traumatico ap6s o parto.

) Classificacdo da pontuacéo / tamanho do efeito
Fatores de risco
Andersen et al. 2012* Grekin e O’Hara 2014**
Traumas prévios intermediéria pequeno % moderado®
Histdrico pessoal de psicopatologia intermediaria moderado ?
Psicopatologia durante a gravidez intermediaria moderado *
) Paridade baixa -
Pre-parto ] 3 ] )
Gravidez ndo planejada baixa -
Baixo nivel socioeconémico baixa -
Baixa escolaridade - ndo significativo *°
Situagdo conjugal (solteira) - ndo significativo * pequeno °
Sofrimento subjetivo durante o parto alta -
Dor e sensacédo de perda de controle durante o parto - pequeno ?
Emergéncias obstétricas alta -
Complicacbes maternas intermediaria pequeno *; grande
Relacionados ao e . . o e 4 b
parto Complicacdes neonatais intermediéria ndo significativo °; grande
Baixo nivel de apoio e suporte durante o parto intermediéria -
Interacdo com a equipe médica durante o parto - moderado
Duracéo do trabalho de parto baixa pequeno ?
) Sintomas depressivos no pos-parto - grande *°
Pos-parto o . ) b
Baixo nivel de suporte social no pos-parto - pequeno % moderado

* A pontuagdo atribuida a cada fator foi considerada baixa se < 0,10; intermediaria se > 0,10 e < 0,40 e alta se > 0,40.

** Q efeito foi considerado fraco se r < 0,10; pequeno se 0,10 <r < 0,30; moderado se 0.30 <r < 0,50; e grande se r > 0,50 (r = estimativa do tamanho de efeito ajustada pela
confiabilidade do instrumento utilizado para aferir TEPT).

# Considerando estudos com amostras da populacéo geral; ® Considerando estudos com amostras de puérperas sob risco.
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2.3 Violéncia sexual na infancia

2.3.1 Questdes conceituais € magnitude

A violéncia sexual é uma violacao dos direitos humanos e uma preocupante questao de
salde publica. Ocorre em todo 0 mundo e suas principais vitimas sao criancas, adolescentes e
mulheres jovens. Os agressores sdo comumente homens conhecidos das vitimas, sendo muitas
vezes um parceiro intimo ou, no caso de abuso sexual infantil, um membro da familia ou da
comunidade (Brasil, 2001; Krug et al., 2002; Dartnall & Jewkes, 2013).

Segundo a OMS, a violéncia sexual compreende qualquer ato sexual, tentativas de
obter um ato sexual, comentarios ou insinuacdes sexuais ndo desejadas ou atos dirigidos
contra a sexualidade de uma pessoa usando coercdo. Por definicdo, os atos podem ser
cometidos por qualquer pessoa, independentemente de sua relagdo com a vitima, em qualquer
contexto. Portanto, diferentes situacGes, como estupro, abuso sexual, assédio sexual, entre
outros, configuram atos de violéncia sexual (Brasil, 2001; Krug et al., 2002).

Estudar a sua magnitude em contextos nacionais e internacionais é um desafio frente a
complexidade do problema, enraizado em dimensdes culturais e, portanto, com diferentes
abordagens e defini¢bes (Dartnall & Jewkes, 2013). Pesquisas que avaliaram a ocorréncia de
violéncia sexual na infancia tém mostrado estimativas elevadas. Em uma recente revisdo
sistematica incluindo estudos publicados entre 2002 e 2009 e englobando 24 paises, as
estimativas agregadas de prevaléncia de abuso sexual ocorrendo em meninas de até 18 anos
de idade variaram entre 9% (relacdo sexual forcada, consumada ou tentativa) e 31% (assédio
sexual) (Barth et al., 2013). Uma metanalise de 65 estudos abrangendo 22 paises mostrou uma
prevaléncia de 19,7% (IC 95%: 16,7-23,0) de abuso sexual em meninas até os 18 anos de
idade (Pereda et al., 2009). Dados de um estudo multicéntrico conduzido pela OMS realizado
em 15 regides de 10 diferentes paises mostram que entre 1 (Bangladesh) e 21% (Namibia) das
mulheres entrevistadas referiram ter sofrido abuso sexual antes dos 15 anos de idade (WHO,
2005).

Ha poucos estudos brasileiros avaliando a magnitude da violéncia sexual na infancia.
Em uma pesquisa realizada com 1.193 adolescentes no Sul do Brasil, 2,3% relataram ter sido
abusados sexualmente, 4,5% referiram ter testemunhado algum tipo de violéncia sexual, e
27,9% afirmaram conhecer alguem que tinha sido vitima de violéncia sexual (Polanczyk et
al., 2003). Outro estudo de base populacional conduzido no Sul do Brasil identificou uma
prevaléncia de abuso sexual na infancia e adolescéncia de 5,6% entre meninas (Bassani et al.,
2009).
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O abuso sexual ndo atinge somente meninas, mas também mulheres jovens e adultas.
Uma metanalise recentemente publicada pela OMS estimou a prevaléncia de violéncia sexual
cometida por ‘ndo parceiros’ contra mulheres maiores de 15 anos de idade. Abarcando 77
estudos de 56 paises, a prevaléncia global estimada foi de 7,2% (IC 95%: 5,3-9,1) (WHO,
2013a). O estudo multicéntrico conduzido pela OMS mostra que a frequéncia de violéncia
sexual praticada por um parceiro intimo em algum momento da vida variou de 6% (Japdo,
Sérvia e Montenegro) a 59% (Etiopia). As prevaléncias de violéncia sexual contra mulheres
com idade entre 15 e 49 anos cometida por ‘ndo parceiros’ sdo mais baixas, variando entre 1%
(Etidpia e Bangladesh) até 10-12% (Peru, Samoa e Tanzania).

O primeiro estudo realizado em larga escala no Brasil foi conduzido em 2002 em trés
capitais (Porto Alegre, Rio de Janeiro e Salvador). Esta pesquisa domiciliar incluiu 4.634
individuos entre 18 e 24 anos de idade (Moraes et al., 2006b). A prevaléncia de coercéao
sexual contra mulheres ao longo de suas trajetorias de vida foi estimada em 16,5%. O
diferencial regional transpareceu, a menor prevaléncia identificada sendo em Porto Alegre (S)
e a maior em Salvador (NE). Um estudo de base populacional realizado na regido
metropolitana de Sdo Paulo com 1.216 mulheres de 18 anos ou mais de idade, revelou uma
prevaléncia de 7,5% de abuso sexual durante a vida (Oliveira et al., 2013). Outro estudo
amplo e representativo, abrangendo 5.040 individuos com idade entre 16 e 65 anos e
residentes em areas urbanas das cinco regides brasileiras, também mostrou estimativas
alarmantes (Schraiber et al., 2008). A prevaléncia de abuso sexual cometido por parceiros
intimos contra as mulheres foi de 11,8%, ou seja, uma a cada dez mulheres relatou pelo
menos uma ocorréncia na vida.

A violéncia sexual pode ocorrer mesmo durante a gestacdo. No primeiro estudo
brasileiro a investigar o problema, 7,8% das 524 mulheres que deram a luz em maternidades
publicas do Rio de Janeiro em 2000 relataram ter sofrido coercdo sexual por parceiro intimo
durante a gravidez (Moraes & Reichenheim, 2002b). Em um estudo de coorte com mulheres
cadastradas no Programa Saude da Familia em Recife, a prevaléncia de violéncia sexual por

parceiro intimo durante a gravidez foi de 5,7% (Ludermir et al., 2010).

2.3.2 Repercussdes na saude e relacdo com o TEPT ap6s o parto

A violéncia sexual tem um grave impacto sobre a saude fisica e mental das vitimas.
Suas consequéncias variam conforme o tipo e a natureza do abuso, a idade das vitimas e dos

agressores, a ligacdo entre eles, a frequéncia e a duracdo dos atos e o apoio recebido pela
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vitima. O bem-estar social das vitimas pode ser profundamente afetado, em consequéncia do
estigma relacionado aos abusos. A violéncia sexual também esta associada a um maior risco
de problemas de salde fisica, sexual, reprodutiva e mental, com consequéncias imediatas e
em longo prazo. Os casos mais extremos podem ter repercussées como gravidez indesejada,
complicagdes ginecoldgicas e DSTs, podendo inclusive envolver suicidios e assassinatos
(WHO, 2012a).

Diversos disturbios sométicos tém sido relacionados a historia de abuso sexual. Paras
et al. (2009) realizaram uma revisdo sistematica e metanalise de 23 estudos envolvendo
estudos longitudinais publicados entre 1980 e 2008. Os autores encontraram associacao
significativa com disturbios gastrointestinais (OR: 2,4), dor cronica ndo especifica (OR: 2,2),
crises psicogénicas (OR: 3,0) e dor pélvica cronica (OR: 2,7). Quatorze dos 23 estudos
incluidos tinham avaliado especificamente a violéncia sexual ocorrida na infancia. Foram
observadas ainda associagdes significativas entre estupro e fibromialgia (OR: 3,4), dor pélvica
cronica (OR: 3,3) e distUrbios gastrointestinais (OR: 4,0).

O impacto da violéncia sexual sobre a saude mental pode ser tdo sério quanto o
impacto fisico. Também em uma revisdo sistematica e metanalise de estudos longitudinais
publicados entre 1980 e 2008, Chen et al. (2010) encontraram uma associacao significativa
com transtorno de ansiedade (OR: 3,1), depressdo (OR: 2,7), transtornos alimentares (OR:
2,7), disturbios do sono (OR: 16,2) e tentativas de suicidio (OR: 4,1). Dos 37 estudos
incluidos, 29 tinham avaliado a historia de abuso sexual na infancia. Em particular, trés
estudos abrangendo um total de 788 individuos investigaram a relacdo entre historia de abuso
sexual e TEPT, dois destes investigando especificamente a violéncia sexual na infancia
(Widom, 1999; Kolko et al., 2003; Gutner et al., 2006). A metanalise cobrindo
especificamente estes estudos revelou uma chance 2,3 vezes maior de TEPT entre aqueles que
relataram abuso sexual.

O abuso sexual infantil tem sido relacionado a graves consequéncias para o
desenvolvimento infantil, incluindo prejuizos cognitivos, emocionais, comportamentais e
sociais. Nesse contexto, o TEPT desponta como o quadro psicopatoldégico mais associado
(Borges & Dell'Aglio, 2008). Caracteristicas como tipo de abuso, duracdo, idade de inicio,
vinculo com o abusador, presenca de ameaca e coacdo e 0 contexto da revelagdo tém sido
apontadas como preditores do transtorno (Borges & Dell'Aglio, 2008).

A violéncia sexual também parece atuar como fator de risco para o desenvolvimento
do TEPT apds o parto (Wosu et al., 2015). Alguns autores identificaram uma associacdo

significativa entre a historia de trauma sexual e a ocorréncia de sintomas de TEPT no periodo
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pos-natal (Ayers et al., 2009; Lev-Wiesel et al., 2009; Verreault et al., 2012). Entretanto, esses
resultados ndo sdo consistentes na literatura (Cohen et al., 2004; Vossbeck-Elsebusch et al.,
2014). Entre estes estudos, apenas Lev-Wiesel et al. (2009) e Cohen et al. (2004) avaliaram o
efeito do abuso sexual na infancia em particular. Conforme apontado, os resultados foram
conflitantes. Além de serem poucos e controversos, estes estudos apresentam falhas
metodol6gicas importantes. Entre os problemas identificados estdo a utilizagdo de uma
amostra de conveniéncia, a falta de controle para possiveis variaveis de confundimento, o uso
de uma Unica pergunta para avaliar a ocorréncia de abuso sexual na infancia, e um modo
questionavel de operacionalizacdo do desfecho. Estas questbes dificultam ainda mais a
compreensdo sobre a relacdo entre violéncia sexual na infancia e TEPT no pos-parto,

indicando a necessidade de mais pesquisas sobre o tema.

2.4 Violéncia entre parceiros intimos

2.4.1 Caracterizacao e relevancia durante a gestacdo

A violéncia entre parceiros intimos (VPI) é um dos principais problemas sociais e de
salde publica, seja no plano nacional ou internacional (WHO, 2010; 2012b). A importancia
dada ao problema vem crescendo em consequéncia das estimativas de sua ocorréncia e dos
prejuizos causados ao bem-estar fisico, mental e social dos individuos e familias (WHO,
2012a; 2013a).

A VPI compreende qualquer comportamento que cause dano fisico, psicolégico ou
sexual no contexto de uma relacdo intima (Krug et al., 2002). Estes comportamentos incluem
atos de agressao fisica (bater, empurrar, chutar, ferir, dentre outros), abuso psicol6gico
(intimidar, depreciar e humilhar), violéncia sexual (relacdo sexual forcada e outras formas de
coercdo sexual) e comportamentos controladores (isolar o individuo de sua familia e amigos,
monitorando seus movimentos e restringindo seu acesso a informacéo ou assisténcia) (Krug et
al., 2002).

A violéncia entre o casal constitui uma das formas mais comuns de violéncia contra a
mulher. Ela esta sob um risco maior de sofrer violéncia praticada por seu préprio parceiro do
que por qualquer outro tipo de autor (WHO, 2005; 2010). A cada ano, muitas mulheres
vivenciam situagbes de violéncia em seus relacionamentos intimos. E um fendmeno que
ocorre em todos os paises, independentemente do grupo social, econdmico, religioso ou
cultural. A metanélise recentemente publicada pela OMS, citada na se¢do anterior, avaliou a

prevaléncia de VPI em mulheres maiores de 15 anos de idade. Abrangendo 155 estudos e 81
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paises, os resultados revelaram uma prevaléncia global de VPI fisica e/ou sexual de 30,0%
(IC 95%: 27,8-32,2) entre mulheres envolvidas em pelo menos um relacionamento intimo ao
longo da vida (WHO, 2013a). No estudo multicéntrico conduzido pela OMS, também citado
na secao precedente, as estimativas de prevaléncia ao longo da vida variaram entre 15%
(Japdo) e 71% (Etidpia), porquanto as estimativas referentes ao ano anterior & entrevista
estiveram entre 4% (Japdo, Sérvia e Montenegro) e 54% (Etidpia) (WHO, 2005).

Representando o Brasil, este inquérito incluiu amostras representativas da cidade de
Sdo Paulo e de 15 municipios da Zona da Mata de Pernambuco. Aproximadamente metade
das mulheres entrevistadas referiu ter sido vitima de ao menos uma forma de VPI ao longo da
vida. As prevaléncias de violéncia psicolégica e fisica cometida por parceiro intimo contra a
mulher no ano anterior a entrevista foram de 21,8% e 10,9%, respectivamente (Schraiber et
al., 2007). O primeiro e maior estudo nacional sobre o tema, realizado em 15 estados e no
Distrito Federal, também indica prevaléncias elevadas. As propor¢des de mulheres entre 15 e
69 anos envolvidas em atos de agressdo psicoldgica e abuso fisico grave foram de 78,3% e
12,9%, respectivamente, considerando os atos cometidos tanto pelo homem quanto pela
mulher no ano anterior a entrevista (Reichenheim et al., 2006).

Estudos com metodologias e populagGes distintas, utilizando diferentes definicdes de
violéncia, apresentam resultados com amplas variacBes no que diz respeito a prevaléncia de
VVPI no periodo gestacional (Jasinski, 2004). As revisdes sobre o tema apontam estimativas
que véo de 0,9% a 43,2%, considerando diferentes formas de violéncia —fisica, psicolégica
e/ou sexual (Gazmararian et al., 1996; Campbell et al., 2004; Devries et al., 2010; Taillieu &
Brownridge, 2010). Alguns autores sugerem que a ocorréncia de VPI entre gestantes
ultrapassa os problemas e condi¢cbes comumente avaliados no cuidado pré-natal, como
pré-eclampsia e diabetes gestacional (Gazmararian et al., 1996; Devries et al., 2010).

No Brasil, as estimativas de VPI em populacdes de mulheres atendidas em servicos
publicos de saude tém alcancado patamares alarmantes. Em um estudo com mulheres que
deram a luz em maternidades publicas no Rio de Janeiro em 2000, a prevaléncia de VPI
durante a gestacdo foi de 33,8% para os atos de abuso fisico e alcangou 79,5% quando
também foram consideradas a agressdo psicolégica e a coercdo sexual (Moraes &
Reichenheim, 2002b). Também conduzido no municipio do Rio de Janeiro, um estudo com
mées de criancas de até 5 meses de idade atendidas em Unidades Béasicas de Saude em 2007
estimou em 37,8% a prevaléncia de violéncia fisica entre o casal durante a gestacdo (Moraes
etal., 2011b).
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Utilizando diferentes métodos de deteccdo da violéncia, pesquisas realizadas em
outros municipios e regides do Brasil encontraram prevaléncias de VPI na gestagdo um pouco
menores, mas ainda preocupantes. Um estudo incluindo gestantes acompanhadas em unidades
basicas de salde de Campinas estimou em 19,1% e 6,5% as prevaléncias de violéncia
psicolodgica e fisica/sexual, respectivamente (Audi et al., 2008). Entre usuarias do Programa
Saude da Familia em Recife (Ludermir et al., 2010) e de servi¢os publicos de salde na
Grande Sao Paulo (Durand & Schraiber, 2007), uma em cada trés e uma em cada cinco
mulheres, respectivamente, relataram ter sofrido alguma forma de VPI na gestacéo.

Consequéncias para a salde e relagcdo com o TEPT apds o parto

As consequéncias da VPI ocorrem tanto no &mbito individual, trazendo sérios agravos
a saude fisica e mental das vitimas, quanto no ambito familiar e social, afetando o bem-estar
de comunidades inteiras. Os prejuizos sociais da violéncia vdo desde os elevados custos
juridicos e do sistema de saude até a deterioracdo das normas e dos valores sociais (Krug et
al., 2002; Garcia-Moreno & Watts, 2011).

H& evidéncias consistentes de que o impacto sobre a salde fisica e mental das
mulheres aumenta conforme a gravidade do abuso. As consequéncias negativas para a saude
podem persistir por muito tempo, mesmo apds o abuso cessar. Além disso, 0 impacto tende a
ser mais grave quando as violéncias sdo multiplas (e.g., fisica e sexual) e/ou reincidentes
(Campbell, 2002; Krug et al., 2002).

Além dos 6bvios e visiveis efeitos como lesdes ou Obitos, a VPI tem consequéncias
diretas e indiretas mais sutis e de longo prazo sobre a saude das vitimas (Campbell, 2002;
Black, 2011). Em uma recente revisdo incluindo estudos realizados entre 2006 e 2012, Dillon
et al. (2013) identificaram riscos elevados para condi¢des crbénicas como, dores, fadiga,
alergias, problemas respiratérios (asma, enfisema, bronquite), distarbios osteomusculares
(osteoporose, artrite), problemas cardiovasculares e circulatérios (infarto, doencas cardiacas,
hipertensdo, trombose, acidente vascular cerebral), diabetes, anemia, baixo peso, doencas
gastrointestinais, problemas ginecoldgicos e doencas sexualmente transmissiveis (DSTS).

A VPI também pode levar a sérias repercussdes a saude durante o periodo perinatal,
tanto na mulher quanto na crianca. Ha riscos aumentados para diversos agravos, como
sangramentos, anemia, infec¢cdes do trato urinario, DSTs, reduzido ganho de peso durante a
gestacdo, inicio tardio do cuidado pré-natal, parto prematuro, baixo peso ao nascer e
dificuldades para amamentar (Moraes, 2001; Jasinski, 2004; Moraes et al., 2006a; Moraes et
al., 2009; Moraes et al., 2010; Shah & Shah, 2010; Moraes et al., 2011a). Além dessas
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consequéncias a salde materno-infantil, a literatura tem indicado uma forte associag&o entre a
VPl e comportamentos maternos de risco, como o0 uso de alcool, fumo e drogas ilicitas
(Jasinski, 2004). Os abusos durante a gravidez podem ainda levar a interrupcao voluntaria da
gravidez, lesdes e até mesmo morte materna e/ou fetal (Campbell, 2002; Hall et al., 2014).

Os estudos sobre as repercussdes da VPI a saide mental indicam que a violéncia pode
levar a ansiedade, depressdo, comportamentos suicidas, disturbios do sono e transtornos
relacionados ao abuso de substancias (Jordan et al., 2010; Devries et al., 2013; Dillon et al.,
2013). A literatura também sugere um aumento no risco para TEPT relacionado a ocorréncia
de VPI. Uma recente revisdo sistemética e metanalise conduzida por Trevillion et al. (2012)
abarcou 41 estudos que avaliaram a probabilidade de ter experimentado violéncia doméstica e
a ocorréncia de transtornos mentais. Entre estes, 14 estudos avaliaram especificamente a
ocorréncia de TEPT e indicaram um aumento na chance de ter vivenciado VPI, que variou
entre 2,8 (estudo realizado com populacdo clinica na Colémbia) (Contreras-Pezzotti et al.,
2010) e 17,6 (estudo de base populacional conduzido na Turquia) (Yasan et al., 2009).

Uma segunda revisdo sistematica e metanalise conduzida pelo mesmo grupo de
pesquisa focalizou a relagdo entre violéncia doméstica e transtornos mentais no periodo
perinatal (Howard et al., 2013). Muitos estudos apresentam evidéncias de que a VPI esta
relacionada a ocorréncia de depressédo, tanto no periodo gestacional quanto no pés-parto. Por
outro lado, sdo escassos 0s estudos sobre a probabilidade de ter experimentado violéncia
domeéstica entre as mulheres com transtorno de ansiedade ou TEPT.

Os estudos contidos nesta revisdo sugerem que as mulheres com perfil de TEPT
durante a gestacdo apresentam maior probabilidade de ter experimentado VPI ao longo da
vida (OR: 6,4) (Mezey et al., 2005), durante o ano anterior (OR: 4,6) (Rodriguez et al., 2008;
Seng et al., 2009) e durante a gestacdo (OR: 6,0) (Rodriguez et al., 2008; Seng et al., 2009).
Apenas um estudo avaliou a ocorréncia de TEPT no periodo pos-natal. Cerulli et al. (2011)
relataram um aumento na chance de ter vivenciado VPI no ano anterior entre as mulheres que
apresentaram TEPT apos o parto (OR: 4,6).

Dois estudos publicados apés a revisdo conduzida por Howard et al. (2013) também
avaliaram o papel da VPI na ocorréncia de TEPT ap6s o parto. Desmarais et al. (2014)
mostraram efeitos independentes de agressdo psicoldgica e abuso fisico durante a gestacdo
nos sintomas do TEPT, mas ndo encontraram um efeito significativo para a coer¢do sexual ao
ajustar por escolaridade, renda e situagdo conjugal. Sumner et al. (2012) relataram que a
exposicdo a VPI (psicologica, fisica e/ou sexual) em algum momento ao longo da vida foi

significativamente associada com a gravidade dos sintomas de TEPT, independentemente de
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historia de trauma, sintomas de TEPT na gestacdo, sintomas depressivos no pos-parto e falta
de apoio social.

Assim como as pesquisas sobre a relacdo entre violéncia sexual na infancia e TEPT no
pos-parto, os estudos citados aqui também tém importantes lacunas. Destaca-se a falta de
modelos tedricos abrangentes, que abarquem simultaneamente os principais fatores de risco
envolvidos e permitam discernir o papel da VPI na ocorréncia do transtorno. Além disso, ao
utilizarem somente métodos de analise tradicionais, estes estudos tendem a nédo avaliar os
efeitos indiretos e relagdes de mediacdo. Para além de conhecer quais sdo, é necessario
compreender como os diferentes fatores de risco estdo conectados entre si e, 0 conjunto, ao
TEPT. Métodos de analise mais complexos poderiam ser Gteis neste sentido.
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3 JUSTIFICATIVA

O reconhecimento de que a ocorréncia do TEPT ap6s o parto pode trazer sérias
repercussdes sobre a salde e a vida da mulher e, consequentemente, sobre seus filhos, familia
e sociedade, justificam a necessidade de ampliar o conhecimento sobre esse transtorno e, de
forma especifica, identificar seus determinantes. A escassez de estudos sobre o tema e a
insuficiéncia de pesquisas que investiguem as relagdes entre violéncia sexual na infancia, VPI
durante a gestacdo e a ocorréncia de TEPT apds o parto tornam pertinente o desenvolvimento
do presente estudo.

Como visto nas secOes anteriores, existe alguma evidéncia de que estas formas de
violéncia se relacionam com o TEPT no pés-parto. No entanto, além de escassos, 0s estudos
sdo controversos, principalmente em relacdo a violéncia sexual, e apresentam importantes
lacunas. Apesar de uma plausivel conexdo entre a violéncia sexual na infancia e a VPI
(Messman-Moore & Long, 2000; Widom et al., 2008), ndo h& nenhum estudo que tenha
explorado conjuntamente as suas relacbes com o TEPT no pos-parto. Pesquisas baseadas em
modelos tedricos e métodos de analises que possibilitem um adequado controle de
confundimento e mediacdo ainda sdo necessarias para a compreensdao dos complexos
caminhos que perpassam as violéncias e levam ao TEPT no p6s-parto.

Sob a Otica das teméticas ‘violéncia sexual na infancia’ e ‘VPI’, ampliar o
conhecimento acerca de suas consequéncias na saude materno-infantil é fundamental para
expandir o debate sobre o tema e oferecer contribui¢Bes para o seu enfrentamento. Isto porque
a violéncia contra a mulher —meninas, adolescentes, jovens e adultas— é um problema de
elevada magnitude e o0s estudos sobre suas repercussdes sdo recentes, insuficientes,
controversos e realizados principalmente em paises de alta renda.

Se for identificado que a violéncia sexual na infancia e a VPI na gestacdo aumentam o
risco de a mulher apresentar TEPT ap0s o parto, os resultados deste estudo serdo Uteis para a
sensibilizacdo dos profissionais de saude e planejadores de politicas publicas do Setor Saude
quanto a importancia de identificar situacdes de violéncia e atuar nas familias atingidas.
Assim como o rastreio da violéncia pode servir para identificar as gestantes em risco para
TEPT, a ocorréncia de TEPT ap6s o parto pode servir como um evento-sentinela para a
violéncia. Nesse contexto, este estudo pretende contribuir ndo sO para a prevencdo de
transtornos mentais perinatais, como tambeém para o combate a violéncia contra a mulher.

Além disso, visando preencher algumas das lacunas presentes na literatura sobre a

estrutura dimensional da PCL-C, este estudo pretende contribuir para um avango no
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conhecimento acerca da estruturacdo dos sintomas e critérios diagnosticos do TEPT. Apesar
das recentes modificagdes propostas no DSM-5 sugerirem que esta questdo esta resolvida,
certas propriedades psicométricas importantes, tais como validade fatorial discriminante e
redundancia de itens componentes, ndo foram examinadas nos estudos pregressos e requerem

aprofundamento.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Investigar as relacdes entre a violéncia sexual na infancia, a violéncia entre parceiros
intimos (VPI) na gestacdo e a ocorréncia de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT)

apos o parto.

4.2 Especificos

e Avaliar a estrutura dimensional do instrumento Post-Traumatic Stress Disorder

Checklist — Civilian Version (PCL-C) entre mulheres no periodo po6s-parto (Artigo 1).

e Investigar a relacdo entre violéncia sexual na infancia e violéncia entre parceiros
intimos na gestacdo com a ocorréncia de TEPT ap0s o parto, a luz da antecedéncia ou
mediacdo de outros potenciais fatores de risco socioeconémicos, psicossociais,

reprodutivos e relacionados ao parto envolvidos no processo (Artigo 2).
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5 METODOS

Como o presente estudo estd aninhado a um projeto maior com questdes
metodologicas definidas previamente ao desenvolvimento desta Tese, esta secdo sera dividida
em duas partes. Uma concerne os métodos referentes ao projeto de fundo (secdo 5.1) e a

segunda apresenta os métodos referentes ao estudo atual (se¢édo 5.2).

5.1 Métodos referentes ao projeto de fundo

5.1.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Instituto Fernandes Figueira (IFF)%. O perfil assistencial
desta instituicdo concentra-se em gestacdes de alto-risco fetal, incluindo agravos como a
doenca hemolitica perinatal, os defeitos congénitos, a prematuridade e o crescimento
intrauterino restrito, os quais cursam com elevadas taxas de morbidade e mortalidade
perinatal. Este foi o principal motivo para a sele¢éo do local do estudo, dados os objetivos do
estudo de fundo®. O local de estudo foi o Setor de Pacientes Externas do Departamento de
Obstetricia, onde sdo realizados os atendimentos pré- e pds-natais.

5.1.2 Desenho e participantes do estudo

Trata-se de um estudo com delineamento transversal. As informacgdes foram obtidas
através de entrevistas com todas as mulheres cujo parto ocorrera na instituicdo e que, em
principio, retornariam as consultas puerperais. No caso de mulheres que deixaram de
comparecer a estas consultas agendadas, realizou-se uma busca ativa. Esta estratégia visou
contornar um possivel viés de selecdo decorrente da auséncia de mulheres com TEPT, que
tendem ao isolamento social acarretado pelo préprio transtorno ou que procuram outros locais
para serem atendidas em unidades psiquiatricas.

Esta busca ocorreu da seguinte forma: inicialmente as pacientes foram contatadas por
telefone visando confirmar a consulta, momento em que se aproveitava para reiterar sua
importancia. Caso a paciente alegasse algum impedimento para 0 comparecimento, uma data
alternativa de sua conveniéncia era-lhe oferecida. Caso a puérpera, ainda assim, deixasse de

comparecer, um novo contato telefénico era feito e uma terceira data definida. Na

2 Unidade técnico-cientifica da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) voltada para o ensino, pesquisa, assisténcia
e desenvolvimento tecnoldgico no &mbito da satide materno-infantil.

® Avaliar se 0s agravos perinatais sdo fatores de risco para a ocorréncia de depressao e/ou TEPT ap6s o parto.
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eventualidade de nova auséncia, um contato telefénico adicional objetivava dois pontos:
oferecer mais uma nova data de consulta e solicitar a mulher que respondesse ao questionario
da pesquisa no momento da ligacéo.

Dentre as 532 mulheres agendadas para a consulta pos-natal no periodo do estudo, 16
(3%) mulheres ndo eram elegiveis porque ndo haviam parido na instituicdo. Foram
entrevistadas 456 mulheres. Sessenta mulheres (12%) ndo compareceram a consulta agendada
ou ndo foram encontradas para contato telefénico. O detalhamento do fluxo encontra-se na

Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma do processo de selegéo das participantes do estudo.
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Fonte: A autora, 2016.

As mulheres incluidas no estudo foram comparadas com as 60 ndo participantes em
relacdo as caracteristicas sociodemogréficas, obstétricas e do parto. Estas tinham uma maior
probabilidade de ter frequentado o pré-natal em outro servigo de saude (p=0,018), ter passado
por uma cesariana de emergéncia (p<0,001) e ter dado a luz a um recém-nascido que ficou
hospitalizado por mais de 4 dias (p=0,004).

5.1.3 Coleta e processamento de dados

A coleta de dados ocorreu entre 8 de fevereiro e 10 de julho de 2011. Todas as
informagdes foram obtidas em uma Unica entrevista face-a-face, usando-se um questionario

padronizado (Anexo A). As entrevistas foram realizadas por 9 profissionais da area de saide
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ligados ao Departamento de Obstetricia do IFF e uma entrevistadora contratada, logo apés a
consulta rotineira para revisdo pés-parto realizada entre a 6% e a 8% semana pds-natal. As
entrevistadoras participaram de um treinamento prévio de 16 horas e todo o trabalho de
campo foi supervisionado por uma coordenadora independente*. As entrevistas foram
realizadas em local reservado e sem a presenca do companheiro ou familiares, assim evitando
um possivel constrangimento materno com relacdo a alguma das questdes abordadas na
pesquisa. As mulheres entrevistadas por telefone também foram aconselhadas a procurar uma
area isolada.

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 ndo 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 correcdo

dos erros de digitacéo.

5.1.4 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa teve sua execucao baseada nos principios da Declaracdo de
Helsinki e da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (Ministério da Saude, 2012)
e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira (Certificado
de Apresentacdo para Apreciacdo Etica: 0040.0.008.000-10). A participacdo andnima e
voluntéria foi assegurada através da leitura de um termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo B), oferecido a todas as participantes antes da entrevista. Conforme anteriormente
descrito, todas as entrevistas foram realizadas de forma particular, sem a presenca do cénjuge,
familiares ou pessoas proximas da respondente.

As mulheres que se mostraram com elevados niveis de sintomas depressivos ou
aparentaram cursar com TEPT foram encaminhadas para o Servico de Psicologia Médica do
IFF. Ainda, uma lista de instituicbes que oferecem orientacdo e apoio a mulheres vitimas de
violéncia doméstica foi ofertada as participantes do projeto, independentemente dos seus

relatos sobre o tema.

* Maria Alice Cortez Brunner (ex-mestranda do IFF-FIOCRUZ)

® Gustavo Lobato de Azevedo (pesquisador do IFF-FIOCRUZ)
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5.2 Métodos referentes ao estudo atual

5.2.1 Modelo teérico-conceitual

O diagrama a seguir foi elaborado com base nas hipdteses centrais deste estudo
externadas nos objetivos apresentados na secdo 4. Este diagrama foi composto por algumas
das dimensdes/varidveis que vém sendo mais frequentemente investigadas no ambito das
pesquisas sobre estas formas de violéncia e TEPT no pos-parto. Tem o proposito de

representar, de forma geral, a conexdo entre 0 TEPT e seus multiplos fatores de risco.

Figura 2 - Diagrama das relagdes entre transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT) no pds-parto e 0s
fatores de risco em estudo.
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A partir do diagrama acima e de uma revisao sobre as redes de causalidade envolvidas

na ocorréncia do TEPT, propbs-se um modelo operacional. A Figura3 apresenta o
correspondente Gréfico Aciclico Direcionado (GAD) modificado®. A elaboracdo desse

® Na diagramacéo tradicional de um GAD s#o representados todos os caminhos do modelo. Neste caso, 0s
caminhos foram agrupados por niveis, uma vez que representar todos os caminhos individualmente dificultaria
sua visualizacdo. As setas conectadas a caixas brancas representam setas partindo de / apontando para todas as
caixas cinza no seu interior.
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modelo propositivo objetivou facilitar o mapeamento dos possiveis confundidores e
mediadores e direcionar o plano de analise da pesquisa. Varidveis associadas tanto as
exposicoes (VPI na gestacdo e violéncia sexual na infancia) como ao desenlace de interesse
(TEPT no pos-parto) foram identificadas como possiveis fatores de confusdo, porquanto as
subsequentes as exposi¢des e antecedentes ao desfecho foram especificadas como possiveis
mediadores. As variaveis foram posicionadas no modelo tendo como base as conexdes
descritas na literatura e a cronologia dos eventos conforme as especificacfes de ocorréncia
aferidas (e.g., eventos distais de contexto de vida, na infancia, na gravidez e no puerpério).

O modelo operacional propositivo contém seis niveis. O primeiro nivel é composto
por caracteristicas demograficas e socioeconémicas, que podem atuar como antecedentes dos
eventos dos niveis seguintes (Breslau et al., 1995; WHO, 2000; Saisto & Halmesmaki, 2003;
Aliyu et al., 2005; Havens et al., 2009; Blumenshine et al., 2010; Taillieu & Brownridge,
2010; Andersen et al., 2012; Butler, 2013). A violéncia sexual na infancia esta posicionada no
segundo nivel, putativamente precedendo os eventos dos niveis subsequentes (Messman-
Moore & Long, 2000; Heimstad et al., 2006; Leeners et al., 2006; Widom et al., 2008; Lev-
Wiesel et al., 2009; Noll et al., 2009; Hillberg et al., 2011; Lukasse et al., 2011). O seguinte
(terceiro) nivel compreende histéria de trauma, histérico psiquiatrico, nimero de gestagdes e
uso de &lcool, que podem influenciar a ocorréncia de VPI durante a gestagdo (Briere &
Jordan, 2004; Foran & O'Leary, 2008; Taillieu & Brownridge, 2010), o medo do parto
durante a gravidez (Saisto & Halmesmaki, 2003), os desfechos perinatais (Aliyu et al., 2005;
Alder et al., 2007; Patra et al., 2011) e o TEPT apds o parto (Andersen et al., 2012; Debell et
al., 2014; Grekin & O'Hara, 2014).

As VPIs psicoldgica e fisica durante a gestacdo constituem o quarto nivel do modelo,
precedendo os desfechos perinatais (Shah & Shah, 2010) e o TEPT (Howard et al., 2013). O
medo do parto durante a gravidez também esta localizado no quarto nivel, postulado como um
antecedente do TEPT (Andersen et al., 2012). Por dltimo, os desfechos perinatais estdo
colocados no nivel mais proximal em relacdo ao TEPT no pds-parto (Andersen et al., 2012;
Grekin & O'Hara, 2014). Além destes caminhos horizontais, temporalmente posicionados,
outros caminhos entre variaveis de um mesmo nivel foram conjecturados. De acordo com a
literatura, a historia de trauma pode ser um antecedente do historico psiquiatrico (Turner &
Lloyd, 1995; Turner et al., 2006). Além disso, a VPI psicoldgica pode ser um fator de
propensdo para a ocorréncia de VPI fisica (Schumacher & Leonard, 2005; Salis et al., 2014), e
ambos os tipos podem ter uma influéncia sobre a experiéncia de medo do parto durante a
gravidez (Saisto & Halmesmaki, 2003).
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Figura 3 - Modelo operacional propositivo das relac@es entre violéncia sexual na infancia, violéncia entre parceiros intimos (VPI) na gestacdo e transtorno do
estresse pos-traumatico (TEPT) apds o parto.
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5.2.3 Operacionalizacdo das varidveis de interesse

Caracteristicas sociodemograficas
As caracteristicas demograficas e as condi¢des socioecondmicas das respondentes e de

suas familias foram representadas pelas seguintes variaveis:

a)

b)

d)

Idade materna — idade (anos) da mée na data da entrevista, analisada em sua forma
continua na modelagem e estratificada em faixas etarias (< 20 anos, 20-35 anos, > 35
anos) para fins descritivos.

Indicador de bens (IB) — construido a partir de informacGes sobre a posse de bens
duraveis no domicilio. Conforme metodologia proposta por Szwarcwald et al. (2005),
0 indicador é calculado por 1B :Zi(l— f,)b., onde i =1-8 patriménios e b, =1 ou O,
respectivamente, na presenca ou auséncia de: televisor em cores; videocassete ou
DVD; radio; banheiro; automével; maquina de lavar roupas; geladeira; e freezer
(aparelho independente ou parte de geladeira duplex). O peso atribuido a presenca de
cada item é dado pelo complemento da frequéncia relativa de cada item (1- f,);
quanto mais rara a presenca do item, maior o seu peso. O indicador de bens foi
estratificado em tercis para as andlises.

Cor ou raga materna — definida segundo a percepcéo da prépria entrevistada (branca,
parda e negra) e analisada como uma variavel dicotdmica (negra, branca/parda).
Escolaridade materna — representada pelos anos completos de estudo e categorizada

em trés niveis (< 11 anos, 11 anos, > 11 anos completos de estudo).

Violéncia sexual na infancia — exposicdo de interesse central
A violéncia sexual na infancia foi avaliada por meio de questdes especificas do

instrumento Trauma History Questionnaire (THQ) (Green, 1996; Fiszman et al., 2005),

utilizado para identificar a ocorréncia de eventos traumaticos e detalhado mais a frente. As

trés questdes relativas a violéncia sexual que foram aplicadas sdo: “Alguém ja a obrigou a ter

relacGes sexuais ou sexo anal ou oral contra a sua vontade?”; “Alguém j& tocou em partes

intimas do seu corpo ou a obrigou a tocar nas dele(a), sob forca ou ameaca?”’; e “Além dos

incidentes mencionados nas duas questdes acima, ja houve outras situacdes nas quais outra

pessoa tentou forcé-la a ter contato sexual contra a sua vontade?”.

Para cada uma das perguntas acima, as participantes indicavam se a situacdo fora

vivenciada e, em caso afirmativo, avaliavam a intensidade do evento (de ‘nada estressante’
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até ‘extremamente estressante’)’, a idade aproximada de ocorréncia e o perpetrador. Para
caracterizar a ocorréncia de violéncia sexual na infancia, consolidou-se uma variével
dicotdmica de maxima sensibilidade, considerando pelo menos um endosso aos eventos
ocorridos até os 14 anos de idade. Este limite etario levou em conta uma revisao sobre o tema
indicando que o primeiro episodio de abuso sexual na infancia ocorre consistentemente entre
5 e 14 anos de idade (Andrews et al., 2004).

Histdria de traumas

A ocorréncia de eventos traumaticos prévios foi identificada utilizando-se o
instrumento Trauma History Questionnaire (THQ) (Green, 1996), cuja versao disponivel para
uso no Brasil foi adaptada por Fiszman et al. (2005). O THQ é um instrumento desenvolvido
para medir a histéria de exposicdo a eventos considerados potencialmente traumaticos, que
podem atender o Critério Al para o diagnostico de TEPT, segundo o DSM-I1II-R e o0 DSM-1V
(vide pagina 20).

O instrumento é composto por 26 itens abordando eventos traumaticos e divididos
em trés dimensdes: (1) eventos relacionados com crimes (4 itens); (2) desastres e traumas em
geral (13 itens); e (3) experiéncias fisicas e sexuais ndo desejadas (8 itens). O individuo
indica se experimentou ou ndo a situacdo apresentada e, em caso afirmativo, sua intensidade
através de um item complementar de cinco niveis indo de ‘nada estressante’ até
‘extremamente estressante’’. Adicionalmente, o respondente indica a idade aproximada em
gue o evento ocorreu. Ha também uma questdo aberta para especificacdo de experiéncias
traumaticas ndo listadas nos itens anteriores (Hooper et al., 2011).

Como o THQ é um instrumento para coleta de informacgdes sobre a ocorréncia de
varios eventos distintos e, portanto, ndo tem a pretensdo de abarcar um Gnico construto, ndo
ha um método padrdo de consolidacdo e sua utilizacdo varia segundo cada estudo. O método
de consolidacdo mais comum consiste em agregar o numero de eventos ocorridos, no total
e/ou por dimensdo (Hooper et al., 2011). Neste estudo, utilizou-se o nimero total de eventos
ocorridos nas dimensdes 1 (eventos relacionados com crimes), 2 (desastres e traumas em
geral) e indicados na questdo aberta, formando um escore variando de O a 18. Para a
elaboracdo da variavel ndo foram consideradas as experiéncias fisicas e sexuais nao desejadas,
pois estes eventos poderiam se sobrepor aqueles captados pela CTS2 e/ou operacionalizados

como violéncia sexual na infancia.

" As opcdes completas de resposta podem ser encontradas no Anexo A (péagina 124).
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Historico psiquiatrico

O histdrico psiquiatrico da participante foi caracterizado pelo relato de diagndsticos
médicos sobre alguma psicopatologia e/ou pelo relato de utilizacdo de tranquilizantes nos
ultimos 12 meses. A variavel foi consolidada de forma dicotémica, pelo menos um relato
positivo sendo suficiente para indicar um historico psiquiatrico positivo. Utilizando-se
questdes abertas, elaboradas especialmente para a pesquisa, foram obtidas informacdes
referentes a diagnosticos de psicopatologia ocorridos antes e durante a gestacdo indice. As
informacdes sobre a utilizagdo de tranquilizantes foram obtidas por meio de uma questéo
especifica do instrumento Non-Student Drugs Use Questionnaire (NSDUQ) (Smart et al.,

1981) sobre o uso de Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax, Diazepan, ou outros tranquilizantes.

NUmero de gestacGes
O numero de gestacBes prévias (incluindo a gestacdo indice) foi obtido por meio do
relato materno e categorizado em trés niveis (1, 2, 3 ou mais), tanto para fins descritivos

guanto para utilizacdo nas analises principais.

Mau uso de alcool

O mau uso de alcool pela mulher e pelo companheiro foi avaliado através do
instrumento TWEAK (Tolerance; Worried; Eye-opener; Amnesia; K/Cut-down) (Russell et
al., 1994) para as respondentes e pelo instrumento CAGE (Cut-down; Annoyed; Guilty; Eye-
opener) (Mayfield et al., 1974) para os respectivos companheiros. Ambos foram adaptados
para uso no Brasil (Masur & Monteiro, 1983; Hasselmann et al., 1998; Moraes et al., 2005). O
TWEAK é um instrumento especificamente desenvolvido para a utilizacdo entre gestantes e
consiste de cinco itens, dois sdo provenientes do CAGE, outros dois oriundos do Michigan
Alcoholism Screening Test (MAST) (Selzer, 1971) e o ultimo item aborda a questdo da
tolerancia. O CAGE é um instrumento amplamente utilizado para a identificacdo de condicdes
suspeitas de abuso de alcool, simples e de facil aplicacdo. Na consolidacdo dos dois
instrumentos, 0 mau uso de alcool foi caracterizado por duas ou mais respostas positivas, para
fins descritivos. Ambas as varidveis foram modeladas de forma ordinal, considerando os
escores totais. Os escores do TWEAK e do CAGE variaram de Oa7 e de 0Oa4,

respectivamente.

Violéncia entre parceiros intimos (VPI) — exposi¢ao de interesse central
Para identificar a ocorréncia de VPI durante a gestacdo, foi empregada uma verséo

resumida do instrumento Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) (Straus et al., 1996; Moraes
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et al., 2002; Moraes & Reichenheim, 2002a; Reichenheim et al., 2007). A CTS2 é um
instrumento multidimensional, especifico para identificagdo da violéncia entre individuos que
tenham uma relacio de namoro, casamento ou afins. E composto por cinco escalas/dimensées.
Trés abordam taticas de resolucdo de conflitos através de negociacao, agressao psicologica e
violéncia fisica. As outras duas abordam as possiveis consequéncias da violéncia na satde do
respondente e de seu companheiro e a existéncia de coercdo sexual no relacionamento do
casal. A escala de negociacdo é formada por seis itens que descrevem estratégias
normalmente utilizadas quando os casais priorizam o didlogo e as demonstracdes de apreco
mutuo para resolver situagfes de divergéncia. As escalas de agressao psicoldgica, violéncia
fisica, injuria e coercdo sexual sdo formadas por, respectivamente, 8, 12, 6 e 7 itens,
classificados como menores ou graves, de acordo com sua importancia (Straus et al., 1996).
Na CTS2, os itens foram mesclados de modo que ndo houvesse gradiente de gravidade ou
qualquer agrupamento por dimenséo (escala).

Como o instrumento foi elaborado em lingua inglesa (Straus et al., 1996), um processo
formal de adaptacdo transcultural da CTS2 foi realizado para sua utilizacdo no Brasil (Moraes
et al., 2002; Moraes & Reichenheim, 2002a; Reichenheim et al., 2007). Por questdes
operacionais, nessa pesquisa foram utilizadas as escalas de violéncia psicolégica e fisica, com
énfase nos atos perpetrados contra a respondente (Straus & Douglas, 2004). Sua
operacionalizacdo se deu de duas maneiras, conforme o tipo de violéncia de interesse e a
estratégia de andlise utilizada: i) para fins descritivos, de forma dicotdmica, considerando a
presenca de pelo menos um item positivo nas escalas de violéncia fisica e psicolégica para
caracterizar uma situacdo em que as respectivas formas de VPI foram consideradas positivas;
e ii) para as analises principais, de forma ordinal, utilizando-se o escore obtido em cada uma

das escalas do instrumento.

Medo do parto

A experiéncia de medo vivida (ou ndo) pela mée ao longo da gestacdo em relacdo ao
parto que estaria por vir foi captada pela pergunta “Em algum momento ao longo da gestacéo
vocé teve medo do parto?”, contendo trés opg¢des de resposta, viz., ‘ndo’, ‘sim, eu senti um

pouco de medo’ e ‘sim, eu senti muito medo’.

Desfechos perinatais
Esta dimensdo foi representada por uma variavel ordinal composta que englobou as

seguintes variaveis dicotdmicas: natimorto/neomorto ou morte infantil; prematuridade (idade
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gestacional no parto inferior a 37 semanas); baixo peso ao nascer (inferior a 2500 gramas);
baixo fndice de Apgar® no primeiro minuto de vida (menor ou igual a 7) (Apgar, 1953); e
malformacdo congénita identificada ao nascimento. O escore total, que variou de 0 a 5, foi
usado no processo de modelagem e categorizado em trés niveis (0, 1 a 3, 4 ou mais) para fins

descritivos.

Transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) — variavel dependente
A ocorréncia de TEPT foi avaliada por meio da Post-Traumatic Stress Disorder

Checklist — Civilian Version (PCL-C) (Weathers et al., 1993). Os detalhes sobre este
instrumento foram apresentados na subsecdo 2.1.4 (vide pagina 26). O escore total, que variou

de 17 a 85, foi utilizado nas analises principais.

5.2.3 Andlise de dados

Os procedimentos de analise empregados estdo descritos em subsecBes especificas,
referentes a psicometria e as analises causais. Para o processamento das variaveis usadas na
Tese e para as analises preliminares, interinas e descritivas foi utilizado o software Stata 14
(StataCorp, 2014). As analises complexas foram implementadas no software Mplus 7.4
(Muthén & Muthén, 1998-2015).

Estrutura dimensional do instrumento Post-Traumatic Stress Disorder Checklist —
Civilian Version (PCL-C)

A primeira etapa da anélise de dados teve como objetivo a avaliagdo da estrutura
dimensional do instrumento utilizado para mensuracdo do desfecho, a Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C). Uma vez que os estudos prévios realizados
acerca desse instrumento ndo apresentam resultados consensuais e considerando que o
construto avaliado tem sofrido modificacbes em sua definicdo, entendeu-se que seria
fundamental examinar a performance da PCL-C antes de passar para etapas de analise
descritivas e causais.

A avaliacdo dimensional iniciou-se pela reavaliacdo da estrutura original de trés

fatores proposta no DMS-IV-TR (APA, 2000). Para este fim, uma andlise fatorial

8 Utilizado para mensurar a vitalidade do recém-nascido, varia de 0 a 10 e avalia cinco sintomas objetivos:
frequéncia cardiaca (ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2); respiragdo (ausente: 0; fraca/irregular: 1;
forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum movimento: 1; espirros/choro: 2); tbnus muscular
(flacido: 0; flexdo de pernas e bracos: 1; movimento ativo/boa flex&o: 2) e cor (cian6tico/palido: 0; cianose de
extremidades: 1; rosado: 2).
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confirmatdria (AFC) foi implementada. Em conformidade com a natureza categdrica dos
dados, o estimador de minimos quadrados ponderados ajustados para média e variancia
(Weighted Least Squares Mean and Variance adjusted, WLSMV) e matrizes de correlacéo
policoricas foram empregados em todas as analises fatoriais (Muthén & Asparouhov, 2002;
Loehlin, 2004; Finney & DiStefano, 2006; Brown, 2015). O ajuste do modelo foi avaliado por
meio de trés indices. A raiz do erro quadratico médio de aproximagdo (Root Mean Square
Error of Approximation, RMSEA) é um indice corrigido pela parcimdnia do modelo. Valores
préximos ou abaixo de 0,06 sugerem um ajuste adequado, enquanto que valores acima de 0,10
indicam um ajuste ruim e que o modelo deve ser rejeitado. O indice de ajuste comparativo
(Comparative Fit Index, CFl) e o indice de Tucker-Lewis (Tucker-Lewis Index, TLI) séo
indices de ajuste incremental e comparam o modelo especificado com um modelo mais
restrito, o ‘modelo nulo’. Ambos variam de 0 a 1 e valores acima de 0,95 indicam ajuste
adequado (Hu & Bentler, 1999; Brown, 2015; Kline, 2015).

Prevendo um ajuste inadmissivel do modelo original e/ou estruturas dimensionais
alternativas e plausiveis, a segunda etapa consistiu em uma reavaliacdo da estrutura da PCL-C
através de analises exploratorias. Inicialmente, uma analise fatorial exploratoria (AFE)
tradicional foi executada para explorar, por meio de autovalores, o nimero de fatores
sugeridos a extracdo (Gorsuch, 1983). Em seguida, especificou-se uma sequéncia de modelos
de equacdes estruturais exploratérios (Exploratory Structural Equation Models, ESEM)
(Marsh et al., 2009). Como nos modelos fatoriais exploratdrios tradicionais, estes permitem
estimar livremente todas as cargas cruzadas e efetuar rotacGes, mas admitem relaxar e
efetivamente implementar vérias restri¢cdes, tais como correlacfes de residuos de itens que sdo
habitualmente obtidas em AFCs. No presente estudo optou-se pela rotacdo obliqua Geomin
(Muthén & Muthén, 1998-2015). Para a exploracdo de possiveis anomalias foram utilizados
indices de modificacdo (IM). Um IM reflete o quanto o qui-quadrado do modelo reduziria se
determinado parametro fosse estimado livremente. O indicador de mudanca esperada do
parametro (MEP) complementa o IM e projeta a intensidade da estimativa a ser obtida se
estimada livremente (Brown, 2015).

O terceiro passo consistiu em testar o ‘melhor’ modelo identificado na etapa anterior
com uma AFC. Além de reavaliar cargas fatoriais e correlacdes de residuos numa perspectiva
confirmatoria (ou seja, se os itens carregavam exclusivamente em seus respectivos fatores), a
sequéncia também envolveu a avaliacdo da validade fatorial discriminante (Brown, 2015;

Kline, 2015). A avaliagdo desta propriedade é baseada na variancia média extraida (VME)
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(Hair et al., 2010). A VME avalia a variancia extraida em um fator em relacdo a variancia
atribuida ao erro de mensuragdo. Seus valores variam de 0 a 1. Em modelos
multidimensionais, um fator apresenta validade discriminante se a raiz quadrada da sua VME
for maior do que as correlagdes com quaisquer outros fatores do modelo e, preferencialmente,
sem intervalos de confianca sobrepostos (Fornell & Larcker, 1981). Os intervalos de
confianga de 95% para VME e sua raiz quadrada foram obtidos através do método de
bootstrap, com 1000 repeticbes (Raykov, 2002).

Apols examinar a estrutura fatorial dos itens, as cargas cruzadas relevantes, as
correlagbes entre residuos, e tendo verificado uma falta de validade discriminante,
explorou-se a presenca de um fator de ordem superior por meio de modelos de segunda
ordem. Estes modelos oferecem uma explicacdo mais parcimoniosa para as altas correlacdes
fatoriais, ao especificarem um fator de ordem superior como a causa dos fatores de ordem
inferior (Brown, 2015; Kline, 2015). Nesta etapa empregou-se o effect coding method (Little,
2013). Ao fixar a média das cargas dos fatores de ordem inferior em 1, o procedimento
permite estimar livremente todas as cargas no fator de ordem superior. Isto é particularmente
relevante quando existem apenas dois fatores de ordem inferior. Em tal situacdo, ao contrario
dos métodos tradicionais, tais como marker variable method® e fixed factor method'?, o effect
coding method permite obter valores ndo arbitrarios para todas as cargas envolvidas (Little,
2013).

RelagBes entre violéncia sexual na infancia, violéncia entre parceiros intimos na
gestacdo e transtorno do estresse pos-traumatico apds o parto

Para investigar estas relacdes foram conduzidas, inicialmente, analises bivariadas
utilizando métodos classicos de analise para avaliar a relacdo de cada variavel com o
desfecho, ignorando-se o efeito das demais covariadas. A finalidade era verificar o padréo de
distribuicdo de cada variavel e identificar por meio das medidas de efeito bruto as variaveis
que, possivelmente, teriam associacgdo forte com o desfecho.

Na sequéncia, a relacdo entre as exposi¢des de interesse e o desfecho foi analisada por
meio de andlise de caminhos (Kline, 2015). Este méetodo empregou o estimador robusto de
maxima verossimilhanca (Robust Maximum Likelihood, MLR) (Muthén & Muthén, 1998-

2015). O ajuste do modelo foi avaliado por meio do critério de informacdo Bayesiano

% Ao utilizar o marker variable method, fixa-se a variancia do fator de ordem superior no valor da variancia de
um dos fatores de ordem inferior (por default, o primeiro);

19 Ao utilizar o fixed factor method, fixa-se a variancia do fator de ordem superior em 1.
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(Bayesian Information Criterion, BIC) (Schwarz, 1978). Na comparacao entre dois modelos,
0 modelo com o menor valor de BIC é considerado o de melhor ajuste (Kline, 2015).

A reespecificacdo do modelo se iniciou a partir do modelo propositivo completo
representado na Figura 3. Os caminhos ndo significativos (coeficientes com valor de p > 0,10)
foram sistematicamente retirados. Este processo seguiu o principio hierdrquico estabelecido
no modelo, ou seja, a retirada dos caminhos foi conduzida da esquerda para a direita. O
processo terminou quando todos 0s caminhos restantes apresentaram significancia estatistica

(p < 0,10) em niveis aceitaveis de ajuste do modelo (Brown, 2015; Kline, 2015).
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6 RESULTADOS

6.1 Dimensional structure of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian

Version (PCL-C): an alternative to DSM symptom models (Artigo cientifico)
Abstract

Background: The Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C) is a
self-report scale widely used in epidemiological studies. However, its dimensional structure is
still questionable and requires more light. This study reappraises the configural and metric
structures of the PCL-C, reassessing the models suggested in the literature with a special

focus on factor and residual correlations and their consequences.

Methods: The sample comprised 456 women who gave birth at a maternity service for high-
risk pregnancies in Rio de Janeiro, Brazil, interviewed at 6-8 weeks after birth. Confirmatory
Factor Analysis (CFA) first tested the originally proposed three-factor structure, the PTSD-
Dysphoria and the PTSD-Numbing model. This was followed by sequential Exploratory
Structural Equation Model (ESEM) to evaluate alternative models. Discriminant factorial

validity was also examined, and a second-order solution was investigated.

Results: An absence of factor-based discriminant validity rejected the original proposition and
the two four-factor models tested. Further exploration indicated the sustainability of a model
comprised of two specific factors (re-experience/avoidance and numbing/hyperarousal)
formed by a higher-order factor and holding two residual correlations, between items 6 and 7
and items 16 and 17. Merging contents of items 6 and 7 and removing item 16, given its

limited reliability, were suggested to address the issue of residual correlations.

Conclusion: These findings point to a very different dimensional structure from those
proposed in DSM-IV-TR and DSM-5, raising direct implications on how the PCL-C is
operationalized and on the way the latent structure of the disorder is presumed. Further
research in different sociolinguistic and cultural contexts is needed to corroborate this second-

order two-factor solution.

Keywords
Posttraumatic stress disorder, Factor analysis, Psychometric, Epidemiology
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Background

Post-traumatic  stress disorder (PTSD) is characterized by symptoms of
re-experiencing, avoidance, emotional numbing and hyperarousal developed after exposure to
a traumatic event (APA, 2000)". Data from 20 population surveys in the World Mental
Health Survey Initiative revealed a twelve-month prevalence of PTSD in the total sample of
1.1% (Karam et al., 2014). Researches on postpartum women have shown prevalence rates
ranging from 2% to 9% in community samples and exceeding 15% on ‘at-risk’ groups
(women reporting a psychiatric background, a history of trauma or perinatal complications)
(Grekin & O'Hara, 2014). Identifying affected individuals becomes essential once considering
the adverse impact of PTSD on health and quality of life (Pacella et al., 2013) and given
effective treatments are available (Foa et al., 2008).

There are different tools to assess PTSD, applying either self-report or
interviewer-administered formats (Brewin, 2005; Elhai et al., 2005; Sijbrandij et al., 2013).
Among several self-report scales is the Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian
Version (PCL-C) (Weathers et al., 1993), developed by the National Center for PTSD (USA).
The PCL-C has been widely used and evaluated in epidemiological studies (Elhai et al., 2005;
McDonald & Calhoun, 2010; Wilkins et al., 2011; Armour et al., 2016). Easy and quick to
apply, the instrument comprises 17 items addressing both the occurrence and the severity of
symptoms, regardless if related or not to specific traumatic event (Brewin, 2005; McDonald &
Calhoun, 2010; Wilkins et al., 2011). Items have five levels indicating how much the
respondent has been troubled by the symptoms in the past month. The PCL-C is shown in
Table 5.

The items and the traditional scoring system are based, respectively, on the symptoms
and diagnostic criteria for PTSD defined in the DSM-IV-TR (APA, 2000). Accordingly, the
PCL-C has been conceived in three dimensions, viz., re-experiencing (Criterion B), avoidance
and numbing (Criterion C) and hyperarousal (Criterion D). In addition to the exposure to a
traumatic event (Criterion A), a suspicion of PTSD requires endorsing at least one
re-experiencing symptom, three avoidance/numbing symptoms, and two hyperarousal
symptoms (a.k.a. the symptom cluster method of scoring) (National Center for PTSD, 2012).

From a psychometric point of view, this scoring system implies a three-dimensional structure.

1 Referéncias bibliograficas usadas no artigo listadas na secéo de Referéncias da Tese (pagina 102)
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However, of all carried out so far, only two studies that effectively corroborated this factorial

structure could be located (Cordova et al., 2000; Marcelino & Gongalves, 2012).

Table 5 - English version of the Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version.

1.

Below is a list of problems and complaints that people sometimes have in response to stressful
life experiences. Please read each one carefully, then indicate how much you have been
bothered by that problem in the past month.

Not at all (1) A little bit (2) Moderately (3) Quite a bit (4) Extremely (5)

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Repeated, disturbing memories, thoughts, or images of a stressful experience from the
past?

Repeated, disturbing dreams of a stressful experience from the past?

Suddenly acting or feeling as if a stressful experience were happening again (as if you
were reliving it)?

Feeling very upset when something reminded you of a stressful experience from the past?

Having physical reactions (e.g., heart pounding, trouble breathing, or sweating) when
something reminded you of a stressful experience from the past?

Avoid thinking about or talking about a stressful experience from the past or avoid having
feelings related to it?

Avoid activities or situations because they remind you of a stressful experience from the
past?

Trouble remembering important parts of a stressful experience from the past?

Loss of interest in things that you used to enjoy?

Feeling distant or cut off from other people?

Feeling emotionally numb or being unable to have loving feelings for those close to you?
Feeling as if your future will somehow be cut short?

Trouble falling or staying asleep?

Feeling irritable or having angry outbursts?

Having difficulty concentrating?

Being “super-alert” or watchful on guard?

Feeling jumpy or easily startled?

Two kinds of four-factor models have been most frequently endorsed in the literature.

One is the PTSD-Dysphoria model, proposed by Simms et al. (2002), which combines

emotional numbing with three hyperarousal symptoms to form a distinct factor denominated

dysphoria. The other three factors involve re-experiencing, avoidance and the remaining

hyperarousal symptoms, respectively. This proposal has been tested in many studies (Palmieri
& Fitzgerald, 2005; Krause et al., 2007; Palmieri et al., 2007; Schinka et al., 2007; Elhai et al.,
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2009; Lancaster et al., 2009; Mansfield et al., 2010; Costa et al., 2011; Wang et al., 2011,
Cernvall et al., 2012; Gauci & MacDonald, 2012; Mordeno, 2012; Pietrzak et al., 2012;
Reddy et al., 2013; Demirchyan et al., 2014), although confirmed in only four (Krause et al.,
2007; Palmieri et al., 2007; Cernvall et al., 2012; Gauci & MacDonald, 2012).

The other is the PTSD-Numbing model, proposed by King et al. (1998). This model
splits the symptoms of avoidance and numbing into different sets of factors, which added to
the original re-experiencing and hyperarousal factors, come to form a four-dimensional
structure. This model has been corroborated by many of studies (Asmundson et al., 2000;
DuHamel et al., 2004; Marshall, 2004; Palmieri & Fitzgerald, 2005; Cuevas et al., 2006;
Schinka et al., 2007; Mansfield et al., 2010; Costa et al., 2011; Maestas et al., 2011).

Yet other different dimensional structures have been proposed. Passos et al. (2012)
suggest a two-factor model separating the symptoms into re-experiencing/avoidance and
numbing/hyperarousal. Conybeare et al. (2012) show a slightly different two-dimensional
structure. Models containing three (Lancaster et al., 2009; Vera-Villarroel et al., 2011; Lima
et al., 2012), four (Shelby et al., 2005) and even five factors (Wang et al., 2011; Mordeno,
2012; Pietrzak et al., 2012; Reddy et al., 2013; Demirchyan et al., 2014) have been proposed.

Several studies mentioned so far identified strong factor correlations (DuHamel et al.,
2004; Palmieri & Fitzgerald, 2005; Shelby et al., 2005; Cuevas et al., 2006; Krause et al.,
2007; Palmieri et al., 2007; Mansfield et al., 2010; Costa et al., 2011; Maestas et al., 2011,
Wang et al., 2011; Marcelino & Goncalves, 2012; Mordeno, 2012; Demirchyan et al., 2014).
However, none of those sought to extend the issue further and openly investigate factor-based
discriminant validity. Factors lacking this property might not hold separate dimensions of the
construct, thus implying that a one-dimensional or even a higher-order structure need
investigating (Brown, 2015).

In regards to PTSD, the presence of a higher-order factor was first proposed by Taylor
et al. (1998) when evaluating the Structured Clinical Interview (SCID) and Anxiety Disorders
Interview Schedule (ADIS). Further research also examined the PCL-C in this respect
(Asmundson et al., 2000; Cordova et al., 2000; DuHamel et al., 2004; Marshall, 2004;
Palmieri & Fitzgerald, 2005; Cuevas et al., 2006; Krause et al., 2007; Schinka et al., 2007;
Costa et al., 2011; Reddy et al., 2013; Demirchyan et al., 2014), but only two studies were
able to ratify a second-order structure (Asmundson et al., 2000; Cordova et al., 2000).

Notably, the assessment of these models was limited to appreciating fit indexes, regardless of
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any previous scrutiny as to a factor-based discriminant validity holding in the respective first-
order models.

Another unexplored aspect concerns redundancy of component items. In effect, three
PCL-C related studies found residual correlations (Cordova et al., 2000; Marshall, 2004).
However, although specified in subsequent models, no further solution was suggested. Since a
residual correlation may indicate semantic redundancy (Podsakoff et al., 2003; Brown, 2015),
different handling strategies have been sought, such as removing one of the items involved or
perhaps aggregating both contents into a single item (Reichenheim et al., 2014a).

Along with other instruments to assess PTSD based on symptoms comprising the
DSM, the dimensional structure of the PCL-C has been shaping the way the latent structure of
the disorder is understood. In a literature review debating the changes proposed for the DSM-
5, Friedman et al. (2011) argued that the latent structure of PTSD should consist of four
dimensions — re-experiencing, avoidance, numbing and hyperarousal — since many
psychometric studies supported the four-tiered PTSD-Numbing model presented before.
Notably, these conclusions ended up playing a role in the recently published DSM-5 adopting
this revised structure (APA, 2013; Friedman, 2013).

Still, important gaps in the literature on the dimensional structure of PTSD and PCL-C
remain open and requiring attention (Yufik & Simms, 2010; Elhai & Palmieri, 2011; Armour
et al., 2016). As noted earlier, the PTSD-Numbing model has been supported solely on the
account of the uncovered adequate model fit indices, but without much appraisal of critical
psychometric properties such as discriminant factorial validity and content redundancy of
component items. The absence of such in-depth evaluations may have led to an early
endorsement of this four-factor model that motivated changes in DSM-IV-TR. To shed some
light on these issues, this study reappraises the configural and metric structures of the PCL-C,
reassessing the models suggested in the literature with a special focus on factor and residual
correlations and their consequences.

Methods

Sample and procedures

Participants consisted of women who gave birth at a high-risk maternity service in Rio
de Janeiro, Brazil. Interviews occurred 6-8 weeks after birth during routine postpartum visits,
from February to July 2011. Aerograms and phone contacts were attempted to reschedule
postpartum consultation for mothers who missed the appointments. Five hundred and

thirty-two women were scheduled, but 16 (3%) had not given birth in the hospital and were



71

thus not eligible. From the remaining eligible subjects, 456 (88%) were interviewed. Of those,
65% women were approached at the scheduled dates, 18% attended on rescheduled dates and
5% were contacted by phone. Interviews occurred in a reserved area and without the presence
of anyone, but the interviewer, once anonymity and confidentiality of information collected
had been guaranteed. Women interviewed on the phone were also advised to seek out a
secluded area. The Brazilian Portuguese version of the PCL-C (Berger et al., 2004) was
completed along with other instruments comprising a comprehensive multi-thematic
questionnaire. Since the PCL-C items were not explicitly anchored to any specific trauma, any

endorsement could be related to childbirth or to some previous traumatic events.

Data analysis

Data analysis was carried in Mplus 7.4 (Muthén & Muthén, 1998-2015). The first step
consisted of re-assessing the originally proposed three-factor structure based on the
DMS-IV-TR (APA, 2000), as well as the two tiers of four-factor models proposed by Simms
et al. (2002) and King et al. (1998), respectively. A Confirmatory Factor Analysis (CFA) was
implemented to this end. As appropriate to modeling categorical items, all analyses employed
the robust weighted least squares mean and variance adjusted estimator (WLSMV) and used
polychoric correlation matrices (Muthén & Asparouhov, 2002; Loehlin, 2004; Finney &
DiStefano, 2006; Brown, 2015). Model fit was assessed through three indices. The Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA) is a model parsimony-adjusted fit index;
values under 0.06 suggest adequate fit. The Comparative Fit Index (CFI) and the Tucker-
Lewis Index (TLI) are incremental fit indices, comparing the specified model to a more
restricted model. Both range from 0 to 1 and values above 0.95 indicate adequate fit (Hu &
Bentler, 1999; Brown, 2015; Kline, 2015).

Factor-based discriminant validity was also evaluated in this step (Brown, 2015;
Kline, 2015). The evaluation of this property is based on the Average Variance Extracted
(AVE). The AVE assesses the amount of variance extracted in a factor compared to the
amount of variance due to random measurement error, and ranges from 0 to 1. In
multidimensional models, a factor is regarded as holding discriminant validity if the square
root of the AVE is greater than its correlations with other factors ( \/m >, ,) and if

respective confidence intervals do not overlap (Fornell & Larcker, 1981). Ninety-five percent
confidence intervals were obtained by bootstrap with 1000 replications (Raykov, 2002).
Foreseeing a possible model misfit and/or plausible alternative dimensional structures,

the next step consisted of a re-evaluating the configural structure through exploratory



72

analyses. A sequence of Exploratory Structural Equation Models (ESEM) of two to five
factors were fitted (Brown, 2015). ESEM allow estimating all loadings as in traditional
exploratory models, but also enables assessing other relevant features, such as item residual
(error) correlations. The analyses used Geomin oblique rotation (Muthén & Muthén, 1998-
2015). Potential item residual correlations were examined through modification indices (Ml).
Mis reflect how much the overall model chi-square decreases if a constrained parameter is
freely estimated. Complementing the MIs, expected parameter changes (EPC) were also
explored (Brown, 2015).

The next step tested the ‘best’ model identified before with a CFA model. In addition
to re-evaluating factor loadings and item residual correlations in a confirmatory perspective,
factor-based discriminant validity was also examined. This step also included the analysis of
second-order models as an alternative solution to handle a possible lack of discriminant
factorial validity (Brown, 2015; Kline, 2015). Fitting of a second-order model employed the
effect coding method of scaling (Little, 2013). By fixing the mean of the unstandardized
lower order loadings to one, the procedure allows to freely estimating all loadings on the
higher order factor. This is particularly relevant when there are only two lower order factors.
In such a situation, unlike traditional methods such as the marker variable method or the fixed
factor method, the effect coding method allows attaining a nonarbitrary scale for all loadings
involved (Little, 2013).

Results

The mean PCL-C score was 29.7 (SD 11.4) ranging from 17 to 81. Table 6 shows the
results of the initial CFAs. The original 3-factor model (1A) showed a borderline fit, unlike
the two 4-factor models (1B and 1C), that fit adequately. However, the large factor
correlations exceeding the values of the square root of AVE suggested a lack of discriminant
factorial validity of the three structures tested. Item 16 showed loadings below 0.35 in all
three models. The loading of item 17 reached 1.0 in the 1C model, indicating an estimation
problem and perhaps a model misspecification. Actually, the MIs suggested residual
correlations between items 16«17 and i16«<»i17, projecting EPC values of 0.46 and 0.31,

respectively.



Table 6 - Analysis of the dimensional structure of the Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version using confirmatory factor analysis.
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Model 1A (DSM-IV-TR)

3-factor CFA

Model 1B (PTSD-Numbing)

4-factor CFA

Model 1C (PTSD-Dysphoria)

4-factor CFA

fl 2 f3 il 2 f3 f4 f1 2 f3 f4
j’l(l) ﬂ’l(z) A’l(3) é‘l g j’l(l) /11(2) 11(3) 1’1(4) 5| j’l(l) A’I(Z) 11(3) /11(4) 5|
i1 77 A1 77 41 77 41
i2 69 53 69 53 69 53
i3 81 35 81 35 81 35
i4 85 27 85 27 85 27
i5 75 45 75 44 75 44
i6 54 71 75 43 75 43
i7 56 69 76 43 76 43
i8 56 69 58 66 57 68
i9 63 60 66 56 65 58
i10 72 48 75 43 74 46
i11 74 45 77 40 76 43
i12 72 48 75 44 74 46
i13 69 53 69 53 68 54
i14 71 50 71 50 70 52
i15 72 48 73 48 71 49
i16 24 94 24 94 33 89
i17 67 55 67 55 1.0 00
N 775 644 710 775 754 708 710 775 754 569 790
W (740;.811) (.599;.689) (.670;.750) (.740;.811) (.694;.815) (.661;.756) (.670;.750) (.740;.811) (.694;.815) (.525;.614) (.486;1.09)
fl <> f2° 809 (.741 ; .877) 695 (.584 ; .807) 695 (.583 ; .807)
fl <> 13 735 (.650 ; .820) 727 (.638 ; .816) 745 (.669 ; .822)
f1 <> f4 - 735 (.651 ; .820) 465 (288 ; .642)
f2 <> 13 916 (.853 ; .978) 1489 (.345 ; .633) 513 (.385 ; .641)
f2 <> f4 - 540 (.412 ; .669) 373 (201 ; .544)
f3 <> f4 - 1916 (.845 ; .986) 591 (.406 ; .777)
RMSEA © .059 (.051 ; .068) 039 (.029 ; .048) 034 (.024 ; .044)
CFI 947 978 983
TLI® 938 974 979

3 Loadings (standardized). ® Measurement errors (uniqueness). ¢ Square root of the average variance extracted; in brackets: 95% confidence intervals. ¢ Factor correlations; in brackets: 95% confidence intervals.

¢ RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation; in brackets: 90% confidence intervals. f CFI = Comparative Fit Index. ® TLI = Tucker-Lewis Index.
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In subsequent ESEMs, one to five-factor models were first implemented without
specifying any residual correlation. Again, Mls suggested residual correlations in both pairs,
which were freely estimated next. As shown in Table 7, the one-dimensional model (2A)
showed a poor fit. Most of the items loaded on the first two factors in the three- (2C), four-
(2D) and five-factor (2E) models. The other factors involved cross-loadings and in some cases
were made of a single item, without offering an intelligible theoretical pattern. The two-factor
model (2B), in turn, grouped items 1 to 7 on the first factor and items 8 to 17 in the second.
Like the other three more complex factorial solutions, this model also adjusted well.
However, the correlation of 0.73 between the two factors suggested a lack of factor-based
discriminant validity. This was supported by the 3A CFA model shown in Table 8, in which

the values of /p,,;, were lower than the factor correlation of 0.751.

The lack of discriminant factorial validity suggested a distinct dimensional structure,
possibly comprised of a higher-order factor. A second-order model fitted adequately, as
shown in Table 8, Model 3B. Besides this good fit and no additional residual correlations
beyond those detected before, both loadings of the specific factors on the higher-order factor
reached 0.867.

Having identified the most appropriate factor structure containing two specific factors
formed by a higher-order factor and two residual correlations, an alternative model was
attempted to deal with these residual correlations and the low loading of item 16. Some
options were tested, viz., separately removing items 6 and 7, or merging both into a single
item (considering the higher of both item scores to maximize sensibility). For inspection
purposes, the best fit led to the choice of the latter option. Withdrawing item 16 also
contributed to a fit improvement. This alternative model is shown in Table 8, Model 3C.

Discussion

The PCL-C is an important tool for assessing PTSD and has been widely used in
epidemiological studies. However, its literature is controversial, both regarding its
dimensionality and how to group the symptoms of PTSD (Yufik & Simms, 2010; Elhai &
Palmieri, 2011; Wilkins et al., 2011). To throw light on the debate, this study aimed to revisit
the dimensional structure of the PCL-C, which is essential not only for its proper use but also

to understand the PTSD construct.



Table 7 - Analysis of the dimensional structure of the Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version using exploratory structural equation models.

Model 2A Model 2B Model 2C Model 2D Model 2E
1-factor 2-factor 3-factor 4-factor 5-factor
fl fl 2 f1 2 3 fl 2 3 f4 fl 2 3 f4 5

ﬂ’l 1) : é‘l ﬂ’l 1) /11(2) 51 j“I(l) /11(2) 1’1(3) é‘l ﬂ’l 1) /11(2) ﬂ“l(3) j’l (4) 51 ﬁ“l(l) ﬂ’l(z) ﬂ’l(3) /11(4) /?1(5) é‘l

il 72 A8 a7 .00 A1 g7  —-00 19 .37 .78 02 -11 -01 .37 .89 .02 -24 -03 03 .32

i2 .64 .59 .67 .02 .53 .68 .01 .16 51 72 .02 16 14 46 71 .18 -05 19 03 .46

i3 .76 43 74 .07 .37 72 .09 .10 .36 74 .09 -04 -01 .36 .69 17 .07 -.02 06 .36

i4 .80 37 .94 -.09 .23 .89 -.01 -.08 .22 .87 -.03 .16 .03 .22 .89 14 .04 .07 .06 .23

i5 .70 51 .67 .08 A7 .62 14 -01 .47 .63 12 .09 .03 A7 .59 .09 A3 06 01 47

i6 .48 77 61 09 .70 57 02 13 .68 54 04 .20 .08 .67 54 17 A1 12 03 .66

i7 .49 .76 45 .09 74 40 A7 ~27 .65 40 A1 30 04 .66 .23 .00 .68 .03 01 .36

i8 .54 71 .05 .53 .68 -.01 .59 —11 .66 .05 .52 16 —.04 .66 -.00 .33 .28 .05 18 .63

i9 .61 .63 .03 .62 .59 .01 .62 .08 .59 .00 .61 .06 .32 51 .03 .35 .00 46 05 .49

i10 .69 .52 -.02 .76 44 -.02 73 19 .43 -.04 76 07 .36 .32 -.02 56 .01 44 01 .34

i11 72 49 .02 74 43 .00 74 A2 A3 .08 .70 -.07 .01 43 .03 .61 .18 .06 A1 40

i12 .70 51 -.01 75 45 .00 .68 A4 .30 .09 .70 =37 .01 .30 .07 .80 -.06 .03 -04 31

i13 .64 .59 .08 .60 .56 .09 57 .24 .52 15 .56 -.18 .01 .52 17 54 -.04 .04 .06 .52

i14 .66 57 14 57 .55 .03 .70 -26 44 .10 .59 .30 -.06 45 27 .03 .02 .08 55 42

i15 .67 .55 -.15 .86 A2 -.20 .90 -01 41 =12 .88 .03 -.26 .29 -.01 .52 .08 -13 A48 .32

i16 .19 .96 .20 .00 .96 .20 .00 .04 .96 .16 .01 .05 .29 .88 .06 .08 A1 .32 -.26 .86

i17 .61 .63 .09 .57 .60 -.01 .68 -21 .53 .03 .60 .28 .05 .52 .20 04 -04 .20 49 49
i6 < i7° 445 411 .380 .383 448
i16 <> 17 .304 331 .370 .360 426
fl <> f2¢ - 728 725 .682 611
fl <> 3 - - .020 .067 413
fl <> f4 - - - 110 437
fl <> 5 - - - - .366
f2 <> 3 - - .071 .043 .170
f2 <> f4 - - - .024 .332
f2 <> 5 - - - - 462
f3 <> f4 - - - —.058 .258
f3 <> 5 - - - - .339
f4 <> 5 - - - - .393

RMSEA © .065 (.057 ; .073) .037 (.026 ; .047) .029 (.014 ; .047) .025 (.000 ; .038) .022 (.000 ; .038)

CFlf .937 .982 991 .994 .996
TLI® .926 .976 .985 .989 991

3 Loadings (standardized). ® Measurement errors (uniqueness). ¢ Residual correlations. ¢ Factor correlations. ¢ RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation; in brackets: 90% confidence intervals.
fCFI = Comparative Fit Index. ¢ TLI = Tucker-Lewis Index.
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Table 8 - Confirmatory factor analysis of the first- and second-order bi-dimensional structure of Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist — Civilian Version.

Model 3A Model 3B Model 3C
2-factor CFA 2-factor CFA + HO 2-factor CFA + HO
f1 2 f1 2 fl 2
/11(1) : /11(2) 5| ° 21(1) A’I(Z) 5| ;Ll(l) )'1(2) 5|
il g7 41 g7 41 .78 .39
i2 .69 .53 .69 .53 .69 .52
i3 .81 .35 .81 .35 .81 .34
i4 .85 27 .85 27 .85 .28
i5 74 .45 .75 .45 74 .45
i6 .53 12 .53 12 - -
i7 .53 12 .53 12 - -
i6/7 - - - - .58 .67
i8 57 .68 57 .68 .56 .69
i9 .65 .58 .65 .58 .65 .58
i10 74 46 74 46 74 46
i11 75 A3 75 A3 75 44
i12 73 46 73 46 74 .45
i13 .68 .55 .68 .55 .68 .54
i14 .69 .52 .69 .52 .69 .52
i15 71 49 71 49 72 .49
i16 .20 .96 .20 .96 - -
i17 .65 .58 .65 .58 .65 .58
f. > f(HO) ¢ - - .867 .867 .861 .864
P d .675 .636 i i i i
NPt (.641;.709) (.597;.674)
i6 <> i7°¢ 404 404 -
i16 <> i17 .300 .300 -
fle> f2F .751 (.674 ; .828) - -
RMSEA ¢ .033 (.022 ; .043) .033 (.022 ; .043) .031(.017 ;.042)
CFI" .984 .984 .989
TLI .981 .981 .987

2 Loadings (standardized). ® Measurement errors (unigueness). ¢ Loadings of the specific factors on the higher-order factor.

d Square root of the average variance extracted; in brackets: 95% confidence intervals. ® Residual correlations. f Factor correlation;

in brackets: 95% confidence interval. ¥ RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation; in brackets: 90% confidence intervals.
" CFI = Comparative Fit Index. ' TLI = Tucker-Lewis Index.
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Along with several other studies (Yufik & Simms, 2010; Elhai & Palmieri, 2011), the
current results did not support the three-factor model originally proposed in the DSM-IV-TR
(APA, 2000). Also, no support was found for the two four-factor models most tested and
endorsed hitherto — PTSD-Dysphoria (Simms et al., 2002) and PTSD-Numbing (King et al.,
1998). Ensuing exploratory and confirmatory analyses tested alternative solutions and
subscribed the tenability of a model comprised of two specific factors formed by a higher-
order factor and holding two residual correlations between items 6 and 7 and items 16 and 17.

Accordingly, the first specific factor encompasses symptoms of re-experiencing and
avoidance, while the second clusters symptoms of numbing and hyperarousal. This factor
solution suggests that there is a group of symptoms directly related to the memory of the
traumatic event per se (re-experiencing and avoidance), whereas another shares several
reactions to the trauma endangerment (numbing and hyperarousal).

This dimensional structure is not a one off. Although shown here first time in a
civilian population, the same configuration was previously identified by Passos et al. (2012)
when assessing the PCL-C applied to a military sample. There is also some theoretical
backing. Foaetal. (1992) mentions the interconnectedness within these two dimensions,
discussing how avoidance arises as a defense mechanism to repeatedly re-experiencing the
traumatic incident, and similarly how numbing and desensitizing effects emerge as a response
to constant hyperarousal and stimulation. Further research showing that hyperarousal
symptoms were the best predictors of numbing provides additional support to the present
findings (Litz et al., 1997; Tull & Roemer, 2003). The results are also in line with criticisms
to the increased number of latent factors and speculations about a more parsimonious latent
structure of PTSD pointed out by Armour (2015).

The issue of residual correlations has been underexplored in the literature on the
PCL-C. The correlations between pairs of items 6,7 and 16,17 are particularly noteworthy.
Item 6 (avoid thinking about or talking about a stressful experience from the past or avoid
having feelings related to it) and 7 (avoid activities or situations because they remind a
stressful experience from the past) refer to very similar situations and may be conditionally
correlated due to content redundancy. From a substantive point of view, it seems
inappropriate that two indicators partaking the same content qualify as distinct and
independent manifests. This violates the congenericity condition, which is a desired property
in  well-defined dimensional structures. Accordingly, the PTSD-Numbing and

PTSD-Dysphoria models do not seem to express a sensible configural structure, precisely
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because they allocate these two items in a pseudofator regardless of their content overlay.
When the residual correlation between these two items is specified as in 3A model, both items
end up located fairly well on the first factor. To deal with this issue, a solution would be to
remove one of the redundant items and assume that its informativeness would be carried over
to the other. While possibly efficient from an operational point of view, this option could
entail some loss of substance since both types of avoidance are not totally exchangeable. This
concern led to a tentative merging of both contents (information) into a single item as in the
last model (3C). In the future, it would be desirable to assess the clinimetric adequacy of
effectively joining the semantic contents rather than just merging the items in data processing
stage.

A similar strategy could have been used to address content redundancy involving
items 16 (being 'super-alert’ or watchful on guard) and 17 (feeling jumpy or easily startled).
One option could be to place them on a separate factor, as in the PTSD-Dysphoria model.
Nevertheless, as mentioned before, this would be unsuitable in the light of the identified
redundancy. In line with the former proposal, another alternative would be to merge both item
contents. However, item 16’s limited reliability (expressed by the small item loading)
suggested exclusion and leaving only item 17 in the ‘final' model (3C). In fact, previous
studies using the Brazilian version of the PCL-C had already pointed out shortcomings in item
16 (Costa et al., 2011; Passos et al., 2012), speculating that particular semantic issues to the
version in Portuguese would be at the bottom of the problem. However, a US study by
Shelby et al. (2005) had also revealed a poor item reliability, which weakens the hypothesis of
a mere local linguistic idiosyncrasy. Still, a residual correlation involving items 16 and 17
needs further examination and corroboration before any radical measure is taken.

As noted in the Introduction, the higher-order factor identified here had already been
tried out in previous studies (Asmundson et al., 2000; Cordova et al., 2000; DuHamel et al.,
2004; Marshall, 2004; Palmieri & Fitzgerald, 2005; Cuevas et al., 2006; Krause et al., 2007;
Schinka et al., 2007; Costa et al., 2011; Reddy et al., 2013; Demirchyan et al., 2014).
Nevertheless, tests were restricted to comparing model fit, most studies rejecting higher-order
models under the argument that fit indices were slightly lower than those of first-order
models. None of the studies inspected factor correlations and the potential lack of
discriminant factorial validity of the first-order models. Admittedly, a strict statistical
comparison was not possible here since the current first- and second-order models comprised

the same number of parameters to be estimated and thus the same fit (Brown, 2015). Still, to
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the best of the authors’ understanding, the higher-order model has theoretical/conceptual
sustainability, besides providing a parsimonious account for the high correlations between
specific factors. PTSD has been understood in clinical and epidemiological practice as a
single comprehensive construct formed by uniting several dimensions through a functional
algorithm applied to PTSD-related DSM symptoms (as conveyed in Introduction) (National
Center for PTSD, 2012). It is not surprising therefore that a factor analysis is effectively
catching something in this direction.

These findings have direct implications on how the PCL-C is operationalized, be it as
an accessory tool for diagnosing PTSD or as an instrument geared to epidemiological
research. Based on the evidence that the dimensional structures proposed in the DSM-IV-TR
and DSM-5 do not quite hold, by extension, the use of respective symptom cluster criteria for
PTSD may not be adequate as well. Finding an alternative diagnostic proposal based on a
higher-order dimensional symptom structure could be an interesting development, either by
utilizing the model-based higher-order factor score or directly through the overall raw score
(since their correlation is quite high; 0.91, data not shown). However, to strengthen these
proposals, the present findings need to be replicated in new studies carried out in different
sociolinguistic and cultural contexts that also include men and women outside the postpartum
period. Furthermore, new research will be necessary to evaluate appropriate cutoff points for
classifying individuals into broad yet class-homogenous groups (Clark et al., 2013).

The results of this study should be viewed in light of its limitations. For one, the
generalization of the current findings requires caution. Since this study was restricted to
postpartum women attending a high-risk maternity, further evidence is still required to
establish whether measurement invariance and stability holds across other population domains
as well. Second, although the Portuguese version used here followed a thorough cross-cultural
adaptation process (Herdman et al., 1998; Berger et al., 2004), translation issues may have
affected the response patterns and the assessment of its dimensional structure. As alluded
before, the small loadings of item 16 across the board may be revealing. Third, this study
explored the presence of a higher-order factor in a model restricted to only two lower-order
factors. In such models, loadings of specific factors on the higher-order factor inevitably take
the same values when the traditional marker variable method or fixed factor method are used.
However, this problem was somehow mitigated by using the effect coding method, which

allows freely estimating loadings of specific factors on the higher-order factor (Little, 2013).
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Equality of these loadings in one of the models (3B) was fortuitous, not necessarily disputing
the methodological proposal itself.

Although assessing an instrument based on symptoms and diagnostic criteria defined
in the DSM-IV-TR, the findings still point to a very different dimensional structure from that
built into the DSM-5. As discussed earlier, the reformulation of the diagnostic criteria in this
version was partly based on studies that, to the best of the authors’ understanding, fell short in
evaluating important properties such as factorial discriminant validity and residual
correlations. In the light of these gaps and the configural structure uncovered in the current
study, it seems essential not only to examine any updated version of the PCL-C (Weathers et
al., 2013), but also to revisit the dimensional structure of the underlying DSM-5 in this new

perspective.
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6.2 Childhood sexual abuse, intimate partner violence during pregnancy and

posttraumatic stress symptoms following childbirth: a path analysis (Artigo cientifico)
Abstract

Background: The aim of the study was to explore the pathways by which childhood sexual
abuse (CSA), psychological and physical intimate partner violence (IPV) during pregnancy,
and other covariates relate to each other and to posttraumatic stress disorder (PTSD)

symptoms in the postpartum period.

Methods: The sample comprised 456 women who gave birth at a maternity service for high-
risk pregnancies in Rio de Janeiro, Brazil, interviewed at 6-8 weeks after birth. A path
analysis was carried out to explore the postulated pathways between exposures and outcome.
Trauma History Questionnaire, Conflict Tactics Scales and Posttraumatic Stress Disorder
Checklist were used to assess information about the exposures of main interest and the

outcome.

Results: The link between CSA and PTSD symptoms was partially mediated by history of
trauma, psychiatric history, both types of IPV and fear of childbirth during pregnancy.
Physical IPV was directly associated with postnatal PTSD symptoms, whereas psychological
IPV connection seemed to be partially mediated by physical abuse and fear of childbirth
during pregnancy. Educational level, partner alcohol use and perinatal outcomes were also
directly associated with PTSD symptoms in the postpartum.

Conclusion: The role of CSA, IPV and other psychosocial characteristics on the occurrence
of PTSD symptoms following childbirth as well as the intricate network of these events

should be acknowledged in clinic and intervention approaches.

Keywords
Intimate partner violence, Childhood sexual abuse, Posttraumatic stress disorder, Postpartum,

Path analysis
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Background

Posttraumatic stress disorder (PTSD) is a syndrome comprising symptoms of
re-experiencing, avoidance and emotional numbing, and increased arousal that may occur
after the exposure to a traumatic event (APA, 2000)*2. The occurrence of PTSD in the
postpartum period has increasingly concerned health professional and researchers (Olde et al.,
2006; Ayers et al., 2008; McKenzie-McHarg et al., 2015). Community samples of postpartum
women show prevalence rates ranging from 2% to 9%, while research on specific ‘at-risk’
groups comprised of women reporting a psychiatric background, a history of trauma or
perinatal complications consistently report prevalence rates greater than 15% (Grekin &
O'Hara, 2014). PTSD following childbirth affects not only the woman, but also the baby and
partner, disrupting mother-infant attachment, infant mental health, sexual and marital
relationship, and future reproductive choices (Ayers et al., 2008; Stein et al., 2014,
McKenzie-McHarg et al., 2015).

A recent meta-analysis on the risk factors for PTSD following childbirth (Grekin &
O'Hara, 2014) backed findings provided by preceding qualitative reviews (Olde et al., 2006;
Andersen et al., 2012). The authors showed that PTSD following childbirth was associated
with postpartum depression, pregnancy-related or even previous psychopathology, lack of
social support, subjective distress during labor and delivery, maternal and infant
complications, and history of trauma (Grekin & O'Hara, 2014). However, this meta-analysis
did not report specifically on childhood sexual abuse (CSA) or intimate partner violence
(IPV).

Although there is a substantial literature outside the perinatal context focusing on CSA
and IPV as risk factors for PTSD among women (Paolucci et al., 2001; Chen et al., 2010;
Trevillion et al., 2012), there is little evidence on the postpartum period. The few studies on
sexual trauma and PTSD after childbirth have shown inconsistent results (Wosu et al., 2015).
While some authors reported childhood (Lev-Wiesel et al., 2009) or lifetime (Ayers et al.,
2009; Verreault et al., 2012) history of sexual violence to be a predictor of postpartum
posttraumatic stress symptoms, other studies have failed to find any effect, be it in childhood
(Cohen et al., 2004), adulthood (Cohen et al., 2004) or during lifetime (Vossbeck-Elsebusch
etal., 2014).

12 Referéncias bibliograficas usadas no artigo listadas na secéo de Referéncias da Tese (pagina 102)
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A recent systematic review of domestic violence and perinatal mental disorders
(Howard et al., 2013) identified only one study on PTSD following childbirth, which reported
an almost five-fold increase among women experiencing IPV in the previous year (Cerulli et
al., 2011). Two studies published thereafter also assessed the role of IPV on PTSD in the
postnatal period. Desmarais et al. (2014) showed an independent effect of psychological
aggression and physical assault during pregnancy on symptoms of the disorder, but no effect
for sexual coercion once adjusting for education, annual income and relationship status.
Sumner et al. (2012) found that a lifetime IPV exposure (psychological, physical, or sexual)
was significantly associated with severity of posttraumatic stress symptoms following
childbirth, regardless of trauma history, PTSD symptoms during pregnancy, concurrent
depressive symptoms and perceived lack of social support.

There is some evidence that CSA, psychological and physical IPV during pregnancy
relate to PTSD symptoms following childbirth. However, these different forms of
inter-personal violence have only been examined separately using traditional regression
models. The literature falls short in providing a comprehensive understanding of how they
associate amid other psychosocial and health-related covariates comprising a complex
interconnected framework. To redress this gap, the aim of this study was thus to explore some
pathways by which CSA, psychological and physical 1PV occurring during pregnancy, and
other covariates relate to each other and, in tandem, to PTSD symptoms in the postpartum
period. Direct and indirect effects of antecedent and mediating variables are simultaneously
addressed by using path analysis.

Methods

Participants

This was a cross-sectional study conducted from February to July 2011 at a maternity
service for women at high risk for fetal and neonatal complications in Rio de Janeiro, Brazil.
The sample comprised all women who gave birth in the hospital and had a postnatal visit
scheduled for the study period. A postpartum visit is routinely scheduled for all women at 6-8
weeks postpartum. For mothers who missed the appointments, aerograms and phone contacts
were attempted to reschedule postpartum consultations. Out of 532 scheduled women, 16
(3%) were not eligible for giving birth in other hospitals. From the remaining 516, 65% had
the postnatal visit carried out at the scheduled date, 18% attended on rescheduled dates and
5% were interviewed by phone. In total, 456 women took part. Compared to the 60 (12%)

non-participants in regards to socioeconomic, demographic, obstetric and birth characteristics,
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these women were more likely to have attended prenatal care in other health care service
(p=0.018), undergone emergency caesarean (p<0.001) and delivered a newborn hospitalized
for more than 4 days (p=0.004).

All data were collected in a single sitting by trained female health professionals, using
a standardized questionnaire. The interviews were conducted in a reserved area and without
the presence of the partner or other family members. Women interviewed on the phone were
also advised to seek out a secluded area. Participants gave their written informed consent after
anonymity and confidentially of information were guaranteed. Women who showed high
levels of symptoms of PTSD were referred to a specialized service. Information about public
facilities helping women victims of domestic violence was handed out to all participants. The
study was conducted in conformity with the Declaration of Helsinki and the National
Committee for Ethics in Research (CONEP) (Ministério da Saude, 2012).

Variables and measurements

Figure 4 shows the Directed Acyclic Graph (DAG) representing the initial
propositional model (full model) put to testing. This model depicts six levels mapping the
multiple risk factors for PTSD following childbirth. Factors are positioned in the model in
accordance with the alleged connections described in the reviewed literature, as well as their
measurement-referred timings.

The first level comprises demographic and socioeconomic characteristics, operating as
background to the events occurring on succeeding levels (Breslau et al., 1995; WHO, 2000;
Saisto & Halmesmaki, 2003; Aliyu et al., 2005; Havens et al., 2009; Blumenshine et al., 2010;
Taillieu & Brownridge, 2010; Andersen et al., 2012; Butler, 2013). Childhood sexual abuse is
positioned at the second level, putatively preceding several other more proximal events
(Messman-Moore & Long, 2000; Heimstad et al., 2006; Leeners et al., 2006; Widom et al.,
2008; Lev-Wiesel et al., 2009; Noll et al., 2009; Hillberg et al., 2011; Lukasse et al., 2011).
The following (third) level encompasses history of trauma, psychiatric history, number of
pregnancies and alcohol use, which are recognized life events influencing the occurrence of
IPV during pregnancy (Briere & Jordan, 2004; Foran & O'Leary, 2008; Taillieu &
Brownridge, 2010), fear of childbirth during pregnancy (Saisto & Halmesmaki, 2003),
perinatal outcomes (Aliyu et al., 2005; Alder et al., 2007; Patra et al., 2011) and PTSD
following childbirth (Andersen et al., 2012; Debell et al., 2014; Grekin & O'Hara, 2014).



Figure 4 - Direct acyclic graph depicting the propositional (full) model.
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Psychological and physical IPV during pregnancy constitute the model’s fourth level,
preceding perinatal outcomes (Shah & Shah, 2010) and PTSD (Howard et al., 2013). Fear of
childbirth during pregnancy is located in the fourth level, also postulated as predating PTSD
(Andersen et al., 2012). Finally, perinatal outcomes are placed at the most proximal level to
PTSD occurring in the postpartum period (Andersen et al., 2012; Grekin & O'Hara, 2014).
Beside these horizontally positioned, time-implied paths, others are hypothesized between
variables at the same level. According to literature, history of trauma may be conjectured as
an antecedent of psychiatric history (Turner & Lloyd, 1995; Turner et al., 2006). Furthermore,
psychological IPV may anticipate physical IPV (Schumacher & Leonard, 2005; Salis et al.,
2014), and both types may have a bearing on the experience of fear of childbirth during
pregnancy (Saisto & Halmesmaki, 2003).

Four variables were selected to represent the demographic and socioeconomic
characteristics: maternal age, an assets index, maternal ethnicity and maternal schooling. Age
was used in the analyses as a continuous variable and categorized into three levels (< 20,
20-35 and > 35 years) for descriptive purposes. The assets index (Al) is given by
Al =Zi (1-f)b where i=1-8 assets (car, television, bathroom, radio, washing machine,
VCR or DVD player, vacuum cleaner, refrigerator and freezer); b, takes values of 1 or O
according to whether the asset is available or not; and f, stands for the relative frequency of
each item in the sample. Its complement (1- f,) captures the weight attributed to a given
asset and, accordingly, the less common an asset is in the population, the greater its credited
importance (2005). The assets index was stratified by tertiles for analyses. Maternal ethnicity
was defined according to the respondent’s self-report and modeled as a dichotomous variable
(black vs. white/mixed race). Maternal schooling was categorized in three levels (< 11 years,
11 years and > 11 years).

Childhood sexual abuse was assessed through three specific items from the Trauma
History Questionnaire (THQ) (Green, 1996) adapted for use in Brazil by Fiszman et al.
(2005), tapping forced sex, intimate touching and other situations of unwanted sexual contact.
CSA was considered positive when the women reported having experienced at least one of
these acts until the age of 14 years (Andrews et al., 2004).

History of trauma was identified also through a subset comprising THQ addressing
lifetime exposure to 18 events involving two areas: crime-related events and general disasters
and traumas (Green, 1996). A cumulative total score of 0 to 18 was used in the modeling

process. For descriptive purposes, the score was split into three levels (0, 1-3 and > 4).
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Maternal psychiatric history was characterized by a dichotomous variable comprising
reports of medical diagnosis of any mental illness prior or during the latest pregnancy, and/or
utilization of tranquilizers in the previous 12 months. Either positive report was sufficient to
denote a positive case. The former was collected through open questions on diagnosed mental
ilinesses. Use of tranquilizers was identified through a specific question of the Non-Student
Drugs Use Questionnaire (NSDUQ) on ‘licit’ drugs such as Bromazepam, Lorazepam and
Diazepam (Smart et al., 1981).

The number of pregnancies reported by the mother was classified in three levels (1, 2
and > 3). Maternal alcohol use in the previous 12 months was measured by the TWEAK
(Tolerance; Worried; Eye-opener; Amnesia; K/Cut-down) (Russell et al., 1994; Moraes et al.,
2005). Access to alcohol use by partners for the same period was attained by the CAGE (Cut-
down; Annoyed; Guilty; Eye-opener), based on women’s report (by proxy) (Mayfield et al.,
1974; Masur & Monteiro, 1983; Hasselmann et al., 1998; Moraes et al., 2005). Both variables
were modeled as ordinal variables comprised by the sum item scores, while dichotomized for
descriptive purposes at the cut-off point of two. Total TWEAK and CAGE scores varied from
0to 7 and O to 4, respectively.

Intimate partner violence during pregnancy was assessed through the Revised Conflict
Tactics Scales (CTS2) (Straus et al., 1996), which has been formally adapted for use in Brazil
(Moraes et al., 2002; Moraes & Reichenheim, 2002a; Reichenheim et al., 2007). The CTS2 is
a multidimensional instrument to identify violence between individuals in a dating,
cohabiting, or marital relationship. Although consisting of five sub-scales, only two were
included in this study: psychological aggression and physical violence. The sub-scale on
psychological IPV comprises eight dichotomous items (whether the event ever happened or
not) relating to women as victims. Raw score could thus range from 0 to 8. Likewise, physical
IPV involves 12 items, with respective score thus varying from 0 to 12. Both variables were
employed in the analyses as ordinal variables. For descriptive purposes, they were classified
in two levels (none vs. at least one event).

Fear of childbirth by the mother during pregnancy was assessed through a single direct
question asking whether she had had this experience at any point during the latest pregnancy.
The responses were graded in three levels, viz., ‘no’; ‘yes, | felt a little afraid’; and ‘yes, I felt
very afraid’, which correspond to the categories used in the modeling process.

Perinatal outcomes were tapped through a composite variable encompassing five

dichotomous variables: stillbirth/neonatal or infant death; prematurity (gestational age at
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delivery less than 37 weeks); low birth weight (< 2500 grams); low one-minute Apgar score
following delivery (< 7) (Apgar, 1953); and congenital malformation identified at birth. The
total raw score ranging from 0 to 5 was used in the modeling process and divided into three
levels (0, 1-3, 4 or more) for descriptive purposes.

The occurrence of PTSD symptoms was assessed using the Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C) developed by the National Center for PTSD
(USA) (Weathers et al., 1993). The PCL-C has been widely applied in epidemiological
studies and already adapted for use in Brazil (Berger et al., 2004; Passos et al., 2012). The
instrument comprises 17 items corresponding to symptoms of PTSD as presented in the
DSM-IV-TR. In the instructions for completing the PCL-C, respondents are requested to
indicate the degree to which they have been bothered by the listed problems and complaints in
the past month (not at all, a little bit, moderately, quite a bit, or extremely). Hence, the total
score may range from 17 to 85 and was used that way in the main analysis (National Center
for PTSD, 2012). Since participants were not asked to consider any specific trauma to answer

the questions, measured symptoms may be due to childbirth or to prior traumatic events.

Data analysis

Following exploratory and descriptive univariate and bivariate analyses in Stata
(StataCorp, 2014), the main modeling used path analysis employing Mplus’ robust maximum
likelihood estimator (MLR) (Muthén & Muthén, 1998-2015). Goodness of fit was assessed
using Bayesian Information Criterion (BIC) (Schwarz, 1978). When comparing two models,
one with the lowest value is considered the better adjusted (Kline, 2015). Starting with the full
model (DAG) depicted in Figure 4, model re-specification involved systematically trimming
out less significant paths by excluding those comprising coefficient estimates with
p-value > 0.10.

Since variables differed in metrics and distributions, specific statistical models were
required for each variable. Accordingly, the following models were specified: (i) logit models
for childhood sexual abuse and psychiatric history; (ii) ordinal logit models for number of
pregnancies, maternal and partner alcohol use, psychological and physical IPV, fear of
childbirth and perinatal outcomes; and (iii) linear (Gaussian) models for history of trauma
and PTSD. Given its highly skewed distribution, the latter was log-transformed in the
modeling process. For ease of interpretation, tables provided in the results section show
exponentiated linear regression coefficients. These stand for the expected increase/decrease in

the geometric mean of the PCL-C score for a one-unit increase in the corresponding
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independent variable. Four variables in the graph were ‘completely’ exogenous (age, assets
index, ethnicity, schooling) and therefore prescinded a distributional specification.

The modeling process adhered to the hierarchical principle advocated in Figure 4. The
trimming process thus moved from left to right, respecting the hierarchical positioning of each
set of variables as outlined before. The overall process stopped when all remaining paths were
significant at a 0.10 level, given acceptable levels of model fit (Brown, 2015; Kline, 2015).

Results

The univariate analysis shown in Table 9 depicts the population profile. One in ten
women reported having experienced at least one event of sexual violence up to 14 years of
age. The frequency of at least one episode of psychological and physical IPV experienced by
women in the preceding 12 months was 71.9% and 21.2%, respectively. Among women who
had suffered physical IPV, 90.4% also had experienced psychological IPV.

The median PCL-C score was 26, ranging from 17 to 81. Scores across variables
levels and respective p-values are provided in the two right-hand side columns of Table 9.
CSA and both types of IPV were significantly associated with PTSD score in the bivariate
analysis. So, too, were lifetime trauma, psychiatry history, number of pregnancies, misuse of
alcohol by woman and partner, fear of childbirth and perinatal outcomes.

Following the modeling re-specification procedure outlined in the Methods section,
the trimming process involved fifty-five sequential steps to settle on a reduced model with
nonsignificant (at p > 0.10) paths removed. Figure 5 shows the DAG corresponding to this
model. Respective estimates are shown in Table 10. The reduced model presented a BIC of
9233.8, which was a substantial fit improvement over the full model (10952.0).

The direct path from CSA to PTSD was retained during the modeling process since it
showed admissible once the other variables were accounted for (p=0.068). Women who had
been sexually abused as a child had a PCL-C score 8.9% (95% CIl: —1.1-18.8) higher than
those who had not. Besides this direct relationship with PTSD, CSA was positively related to
other traumatic events, psychiatric history, both types of IPV during pregnancy, and fear of
childbirth. All these events coming after CSA are strongly and positively linked to PTSD,

showing that there are also indirect connections between CSA and the disorder.
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Table 9 - Study population profile and bivariate analyses. Rio de Janeiro, Brazil, 2011.

Univariate distribution PCL-C mean score

Characteristic @)

n

% (95% IC)

(95% Cl)

o

Childhood sexual abuse (n=456)

None 404 88.6 (85.3-91.2) 288 (27.7-29.8) ..

At least 1 event 52 11.4(8.8-14.7) 37.0 (33.5-40.5)
Psychological intimate partner violence (n=444)

None 125 28.2(24.1 - 32.5) 25.1(236-26.6) .,

At least 1 event 319 71.8 (67.5-75.9) 31.3(30.0 - 32.6)
Physical intimate partner violence (n=444)

None 350 78.8 (74.8 - 82.4) 282(271-293) .,

At least 1 event 94 21.2 (17.6 - 25.2) 34.6 (32.0-37.2)
Maternal age (n=456)

< 20 years 128 28.1(24.1-32.4) 29.6 (27.7 - 31.6)

20 — 35 years 277 60.7 (56.2 - 65.1) 29.7 (28.3-31.1)

> 35 years 51 11.2 (8.6 - 14.4) 29.7 (26.8 - 32.7)
Economic level (n=456)

1" tertile 151 33.1(28.9 - 37.6) 28.6 (26.7 - 30.5)

2" tertile 146 32.0 (27.9 - 36.5) 29.2 (27.4 - 30.9) *

3" tertile 159 34.9 (30.6 - 39.4) 31.3(29.5 - 33.0)
Maternal ethnicity (n=456)

White/Mixed 386 84.6 (81.0 - 87.7) 29.4 (28.3 - 30.5)

Black 70 15.4 (12.3 - 19.0) 31.4 (28.5-34.3)
Maternal schooling (n=456)

<11 years 242 53.1 (48.5 - 57.6) 30.8 (29.3 - 32.3)

11 years 158 34.6 (30.4 - 39.2) 28.8(27.0 - 30.5) *

> 11 years 56 12.3 (9.6 - 15.6) 27.7(25.2-30.2)
History of trauma (n=456)

0 10 22(1.2-4.0) 27.0(20.9 - 33.1)

1-3 209 45.8 (41.3 - 50.4) 26.4 (25.1-27.6)  ***

>4 237 52.0 (47.4 - 56.5) 32.7(31.1-34.3)
Psychiatric history (n=456)

Negative 387 84.9(81.3-87.9) 282(272-29.2) ..

Positive 69 15.1 (12.1-18.7) 38.1 (34.5 - 41.6)
Number of pregnancies (n=456)

1 202 44.3 (39.8 - 48.9) 28.6 (27.1 - 30.1)

2 123 27.0(23.1-31.3) 29.0(26.9-31.0) **

>3 131 28.7 (24.7 - 33.1) 32.1(30.0-34.2)
Misuse of alcohol by the woman (n=455)

No 274 60.2 (55.6 - 64.6) 289(276-30.1) .,

Yes 181 39.8 (35.4 - 44.4) 31.0(29.3 - 32.8)
Misuse of alcohol by the partner (n=451)

No 365 80.9 (77.0 - 84.3) 29.0(27.8-30.1) .

Yes 86 19.1 (15.7 - 23.0) 32.5(29.9-35.2)
Fear of childbirth during pregnancy (n=456)

Not 162 35.5 (31.2 - 40.0) 27.0 (25.4 - 28.7)

A little 135 29.6 (25.6 - 34.0) 27.5(26.0-29.0) ***

A lot 159 34.9 (30.6 - 39.4) 34.3(32.3-36.3)
Perinatal outcomes score (n=456)

0 194  425(38.1-47.1) 28.6 (27.1-30.1)

1-3 194  425(38.1-47.1) 29.8 (28.1-315)  **

>4 68 15.0(11.9- 18.5) 32.6 (29.8 - 35.4)

@ p-value based on one-way analysis of variance F-statistics.

*p <0.10, ** p < 0.05, *** p < 0.001



Figure 5 - Direct acyclic graph depicting the final (reduced) model.
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Table 10 - Path estimates of the final model shown in Figure 5.

Path B (95% CI) p
Fear of childbirth — PTSD 1.064 (1.027 - 1.101) 0.000
Perinatal outcomes — PTSD 1.019 (1.003 - 1.035) 0.022
Psychological IPV — PTSD 1.035 (1.012 - 1.057) 0.002
Physical IPV — PTSD 1.027 (1.003 - 1.050) 0.024
History of trauma — PTSD 1.046 (1.031 - 1.061) 0.000
Psychiatric history — PTSD 1.185 (1.090 - 1.280) 0.000
Partner alcohol use — PTSD 1.027 (0.999 - 1.055) 0.054
Childhood sexual abuse — PTSD 1.089 (0.989 - 1.188) 0.068
Schooling — PTSD 0.938 (0.903 - 0974) 0.001
Psychological IPV — Fear of childbirth 1.160 (1.023 - 1.316) 0.021
History of trauma — Fear of childbirth 1.161 (1.062 - 1.269) 0.001
Psychiatric history — Fear of childbirth 2.018 (1.250 - 3.260) 0.004
Number of pregnancies — Fear of childbirth 0.805 (0.652 - 0.993) 0.043
Childhood sexual abuse — Fear of childbirth 2.420 (1.292 - 4.533) 0.006
History of trauma — Psychological IPV 1.199 (1.093 - 1.316) 0.000
Psychiatric history — Psychological IPV 1.886 (1.125 - 3.161) 0.016
Number of pregnancies — Psychological IPV 1.491 (1.177 - 1.890) 0.001
Partner alcohol use — Psychological IPV 1.419 (1.188 - 1.720) 0.000
Childhood sexual abuse — Psychological IPV 1.911 (1.127 - 3.241) 0.016
Age — Psychological IPV 0.937 (0.914 - 0.962) 0.000
Psychological IPV — Physical IPV 1.971 (1.659 - 2.341) 0.000
Childhood sexual abuse — Physical IPV 2.024 (0.977 - 4.191) 0.058
Age — Physical IPV 0.937 (0.901 - 0.974) 0.001
Schooling — Physical IPV 0.588 (0.372 - 0.928) 0.023
Childhood sexual abuse — History of trauma 1.001 (0.477 - 1.525) 0.000
Age — History of trauma 0.047 (0.025 - 0.069) 0.000
History of trauma Psychiatric history 1.246 (1.064 - 1.458) 0.006
Childhood sexual abuse Psychiatric history 3.115 (1.552 - 6.251) 0.001
Age — Psychiatric history 1.046 (1.012 - 1.082) 0.008
Age — Number of pregnancies 1.194 (1.154 - 1.236) 0.000
Schooling — Number of pregnancies 0.506 (0.371 - 0.690) 0.000
Childhood sexual abuse — Maternal alcohol use 1.855 (1.011 - 3.406) 0.046
Age — Maternal alcohol use 0.980 (0.957 - 1.003) 0.093
Schooling — Partner alcohol use 0.688 (0.532 - 0.889) 0.004
Assets index — Childhood sexual abuse 1.354 (0.947 - 1.936) 0.097
Ethnicity — Childhood sexual abuse 2.202 (1.107 - 4.377) 0.024

Note regarding interpretations of paths’ points estimates according to outcome (incoming arrow):

- Exponentiated linear regression coefficient: PTSD;

- Linear regression coefficient: history of trauma;

- Proportional odds ratio: fear of childbirth, psychological and physical IPV, number of pregnancies,
maternal and partner’s alcohol use;

- Odds ratio: psychiatric history and childhood sexual abuse.
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Both types of IPV also have direct links to PTSD. The respective coefficients are
somehow close, especially when taking into account the overlapping confidence intervals. A
one-point increase in the CTS-2 psychological subscale score implies a 3.5% (95% CI.
1.2-5.7) increment on the PCL-C score, whereas the same increase in the CTS-2 physical
subscale raises the PCL-C score by 2.7% (95% CI: 0.3-5.0). Focusing on extreme situations,
PLC-C scores increase by 31.2% (95% CI: 8.6-53.8) and 37.0% (95% CI: —0.5-74.6) when
comparing, respectively, women eight points apart on the psychological subscale and twelve
points apart on the CTS-2 physical subscale. Despite their similar ‘direct’ coefficients,
psychological IPV is also indirectly linked to PTSD through physical IPV and fear of
childbirth. Hence, the overall association of the psychological type of abuse with PTSD may
be stronger than the association of the physical type.

In contrast to what was initially proposed, none of the specified variables showed a
significant relation with the occurrence of perinatal outcomes. Still, an isolated significant
path to PTSD persisted and was thus kept in the reduced model.

Focusing on the most distal variables, only the propositional path stemming directly
from schooling to PTSD was retained in the reduced model. However, links from age, assets
index and ethnicity to the main outcome are still open, running through several intermediate
paths.

Traumatic events and psychiatric history have direct paths to PTSD, as well as indirect
ones via psychological IPV and fear of childbirth. Number of pregnancies lost any direct
connection to PTSD in the reduced model. However, a link still exists, running through
psychological IPV and fear of childbirth. Partner alcohol use was connected to PTSD both
directly and via psychological IPV as well. Conspicuously, no significant path outgoing from
woman’s alcohol use was kept in the last model.

Discussion

As conveyed before, the background literature shows an association of CSA (Lev-
Wiesel et al., 2009), psychological and physical IPV (Cerulli et al., 2011; Sumner et al., 2012;
Desmarais et al., 2014) with PTSD following childbirth. However, none of the studies
evaluated the role of these specific forms of violence in tandem, thus falling short of properly
accounting for their joint relationships and mediations. To the best of the authors’ knowledge,
this is the first epidemiological study to propose a plausible and inclusive framework aiming

to elucidate these connections.



94

Main findings

Results of the current study support the conjecture that CSA is associated with PTSD
symptoms in the postpartum, both directly and through other processes as well. These
symptoms may have started before childbirth, coming about as a direct consequence of the
sexually related traumatic experience in the past and persisting into the postpartum period. In
some cases, PSTD symptoms may have been previously resolved or remained in a dormant
stage, being (re)triggered after birth (Grekin & O'Hara, 2014). Some authors have conjectured
that childbirth induces sensations similar to those experienced during a sexual assault (e.g.,
pain, loss of control, touching or manipulation of genital organs), thus eliciting memories
previously repressed (Leeners et al., 2006).

The chain of events depicted in the ‘final” model corroborates the proposition that
experiences of sexual abuse in childhood increases a woman’s proneness to other traumas
later in life, to develop some mental distress, and most importantly here, go through a
pregnancy period marked by disagreements and violence with her partner, marred by fears
and anxieties. The risk of retraumatization —including IPVV—among women sexually abused in
childhood has been reported in some studies (Messman-Moore & Long, 2000; Banyard et al.,
2002; Widom et al., 2008). This increased vulnerability may be related to extreme poverty,
family-of-origin difficulties such as limited maternal availability, lack of social support,
symptoms of depression and dissociation, alcohol misuse, and relationship dissatisfaction
(Banyard et al., 2002). The current findings reinforce earlier work on lifecycle exposures to
multiple traumas mediating the relationship between CSA and adult mental health (Banyard et
al., 2001). Also, exposure to multiple traumatic events has been associated to PTSD cases
with increased morbidity and dysfunction (Karam et al., 2014). This strengthens the need to
consider the interconnectedness of traumatic events rather than examining each in isolation.

Although both types of IPV seem to be directly related to postnatal PTSD symptoms,
psychological abuse showed a noticeably stronger association than physical abuse, which is
consistent with previous studies (DeJonghe et al., 2008; Dutton, 2009). Whereas only a direct
link to PTSD remained in the reduced model regarding the latter type, psychological abuse
connected to PTSD also through indirect paths, viz., physical abuse and fear of childbirth
during pregnancy. The sequence of events regarding IPV has been widely recognized,
whereby initial bouts of psychological aggression increase and progress, ending up in outright
physical abuse (Schumacher & Leonard, 2005; Salis et al., 2014). The link between

psychological and physical IPV proposed and corroborated here reinforces this understanding.
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The pattern of progressive abuse is commonly followed by the co-occurrence of different
types of violence (Coker et al., 2000; WHO, 2012b). In the current study, about ninety percent
of women who had suffered physical IPV also had experienced psychological IPV. This
seems to increase the risk of negative mental health outcomes. Findings from earlier research
also suggest a dose-response relationship between IPV and PTSD — the more types of IPV
experienced, the higher the number of PTSD symptoms (DeJonghe et al., 2008; Dutton,
2009).

Fear of childbirth was an important mediator. Besides psychological IPV and CSA,
history of trauma, psychiatric history and number of pregnancies also had an indirect
connection to PTSD going through it. Preliminary research has pointed out that sexual abuse
in childhood (Heimstad et al., 2006; Lukasse et al., 2011), psychological problems (Rouhe et
al., 2011) and parity (Rouhe et al., 2009) may influence fear of delivery. However, to the best
of the authors’ knowledge, this is the first epidemiological study to show an association of
trauma history and partner psychological abuse with fear of childbirth. Experiences of trauma
or abuse may be related to psychological difficulties such as anxiety, neuroticism,
vulnerability, low self-esteem and relationship dissatisfaction that, in turn, may affect the way
the woman faces delivery (Saisto & Halmesmaki, 2003).

Perinatal outcomes had a strong direct connection to PTSD following childbirth. This
is consistent with studies reported in Grekin and O’Hara’s (2014) meta-analysis showing a
significant and strong association between infant complications (such as preterm birth, low
birth weight and neonatal hospitalization) and postpartum PTSD in specific at-risk samples.
Interestingly, perinatal outcomes had no antecedents with regards to the other events studied
in the current model. This distinct path suggests that there are two separate mechanisms for
PTSD occurring in the postpartum period. It might be that some cases are exclusively related
to the childbirth complications, and not affected by previous traumas and violence
experiences. Other cases seem to be related to a succession of psychosocial problems, wherein
the subjective experience of childbirth plays a role rather than a factual perinatal
complication. Acknowledging these different routes may be important for health
professionals. Although objective traumas leading to PTSD are amenable to detection and
thus should not be missed, professionals need to be aware that even in the absence of such
traumas, PTSD may still ensue as an end-product of prior psychosocial negative experiences
(McKenzie-McHarg et al., 2015).
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Among the distal variables studied in the current study, only schooling remained
directly linked to PTSD. The other sociodemographic variables —age, assets index, and
ethnicity— seem to connect to PTSD indirectly through the reproductive and psychosocial
components of the model. They would have shown nonsignificant associations here had only
the direct paths been taken into account. The lack of consistency of previous studies regarding
the association of sociodemographic characteristics with PTSD following childbirth is
possibly related to the traditional methods of analysis employed, that end up assigning
significance only to direct associations (Andersen et al., 2012; Grekin & O'Hara, 2014).
Considering the other variables in the framework not only as confounders but as mediators as
well allowed identifying indirect paths and the role played by each factor. Therefore, the
burden on mental health imposed by a deprived socioeconomic situation should not be
dismissed.

Maternal alcohol use was the only variable of the ‘final’ model not linked to PTSD. In
contrast, partner alcohol use was not only connected to the outcome directly but through
psychological IPV as well. None of the two factors have ever been addressed in studies on
PTSD after childbirth (Andersen et al., 2012; Grekin & O'Hara, 2014). Taking the literature
outside the perinatal context into account, these findings seem inconsistent with the existing
evidence of comorbidity between women’s own alcohol misuse and PTSD (Debell et al.,
2014). However, the current results are in line with studies showing that the impact of partner
alcohol use on women’s mental health exceeds the impact of their own alcohol use (Dawson
et al., 2007), and is partially mediated by IPV (Nayak et al., 2010). Partner alcohol-related
problems such as increased tension at home, job instability, financial problems, lack of
support, marital dissatisfaction and also marital conflict may increase women’s psychological
distress and their vulnerability to a mental disorder (Dawson et al., 2007; Nayak et al., 2010).

Most of the single paths in this model had been shown in previous research, as
conveyed in the Methods section. However, this study goes a step further by suggesting an
expanded view of the relations between several types of violence and other correlates. Putting
the main pieces together, the occurrence of sexual abuse in childhood seems to be quite
harmful, increasing the vulnerability to other negative outcomes, including intimate partner
violence in adulthood. Besides jeopardizing the way a woman deals with childbirth, these
experiences may also spill over to the postpartum period involving, among others, PTSD

symptoms.
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The current findings suggest that multiple trauma experiences throughout life need to
be considered in the prevention and treatment of mental disorders in women. In addition, they
reinforce that antecedents and mediators may also play important roles. If, for instance, the
relationship between CSA and PTSD were direct and inexorable, there would be little scope
for interventions and prognosis would be rather poor. Yet, knowing that this relation is
facilitated by several events throughout a woman’s life course could be useful information to
target interventions and thus possibly addressing the overall outcome. Therefore, every
professional handling victims of childhood sexual abuse should be aware that proper and
timely assistance may help in braking this chain of negative events.

Late coming interventions taking place when some of these negative midway events
have occurred already may also help in reducing the risk of unwanted consequences. In this
respect, identifying and assisting women with fear of childbirth during pregnancy could be
promising since it may be easily recognized and used as a warning for undisclosed trauma and
violence experiences. Similarly, detecting women experiencing family violence during
prenatal visits and properly assisting them could also be encouraging in dealing with
postpartum affective disorders such as PTSD. Routine prenatal care is the period that women
are in most frequent contact with health professionals and a unique window of opportunity to
detect those being abused (Jahanfar et al., 2013). Appropriate ways of identifying family
violence situations and provide support and care can be found in comprehensive reviews and
guidelines recently published (Jahanfar et al., 2013; WHO, 2013b; NICE, 2014).

Strengths and limitations

A positive aspect of this study was the use of comprehensive validated tools already
adapted for use in Brazil to measure PTSD symptoms and some of their most important
psychosocial determinants. However, some limitations require underlining. Despite the
advantage of estimating indirect relations along with direct links by using path analysis, this
method does not allow specify latent variables and take into account measurement errors, as
does full structural equation modeling (SEM) (Kline, 2015). Future studies could go a step
further by applying SEM.

Recall bias may have influenced results since the study collected data
cross-sectionally. Past violence and other traumatic episodes could have been overemphasized
by women presenting with symptoms of re-experiencing and hyperarousal, which would in
turn lead to overestimating ‘true’ effect measures. Conversely, avoidance and numbing

symptoms could be associated with lower reports of trauma experiences, leading to estimate
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attenuation. However, women may have experienced a mix of all PTSD symptom clusters,
and thus a clear view as to the direction that any bias would take is difficult. Prospective
studies would be auspicious to avoid such bias. Nevertheless, the detection of situations of
violence and trauma would raise ethical issues and require intervention aimed at mitigating,
reducing or even interrupting them. This would inevitably change the exposure-outcome
relation.

Another limitation relates to the assessment of psychiatric history, which considered
reports of any mental illness along with use of tranquilizers, but left out information on other
relevant medication such as antidepressants. A more comprehensive assessment of psychiatric
history would be of interest in forthcoming studies. There was also no data on sexual IPV or
social support. Both could be important mediators as they may influence PTSD symptoms and
associate with CSA and/or non-sexual IPV. Selection bias cannot be ruled out as well since
some women with severe PTSD symptoms and major stressors may have had less contact
with health services. Re-contacting women who missed the research appointment and

rescheduling may have minimized this bias.

Future directions

The model presented in this study, albeit based on a robust literature, is still
propositional and needs corroboration in future studies. Further research would be helpful to
endorse the paths conjectured here, while investigating the role of other events and aspects of
woman’s life. New studies would be also needed to test if the present findings are
generalizable to different domains in regard to social, economic and cultural aspects. Another
important area of research that needs to be further explored concerns prevention and
intervention strategies for perinatal mental disorders. Strategies that take into account the
history of abuse and violence could help in early identification of vulnerable women and
should be proposed and evaluated in forthcoming studies.

Conclusion

The current results support the findings from previous literature about the deleterious
influence of CSA, IPV and other psychosocial characteristics on the occurrence of PTSD
symptoms following childbirth. Preventive actions and policies to reduce violence against
girls and women could help to prevent PTSD and other potential consequences on maternal
health, promoting, by extension, the proper functioning of families and the well-being of their

members.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conforme apresentado nas secOes introdutorias, esta Tese prop6s-se a contribuir para o
avanco do conhecimento sobre dois temas importantes. De um lado, o problema da violéncia
contra a mulher, que incluiu aqui a violéncia entre parceiros intimos durante a gestacdo e a
violéncia sexual na infancia; de outro, o transtorno do estresse pds-traumatico no periodo
pos-parto. Tanto a violéncia quanto os agravos a salude mental perinatal constituem-se
problemas de grande relevancia no campo da salde publica, por atingirem um elevado
numero de mulheres e por provocarem sérias consequéncias, que se estendem as familias e a
sociedade. As relacfes entre VPI na gestacdo, violéncia sexual na infancia e TEPT no pds-
parto foram o foco deste trabalho. No melhor do nosso conhecimento, esta Tese traz o
primeiro estudo abarcando conjuntamente as conex0es entre estes objetos. Os estudos
existentes até entdo tinham explorado estas relacfes de forma desagregada e, logo, ndo eram
consistentes em seus resultados.

Tendo como referéncia a literatura disponivel e utilizando o método de analise de
caminhos, a Tese prop6s um modelo que representa as relacdes entre VPI na gestacgéo,
violéncia sexual na infancia, TEPT no pés-parto e potenciais confundidores e mediadores. Os
resultados corroboraram a hipétese de que estas formas de violéncia estdo associadas ao
TEPT no pos-parto. Além disso, indicaram que a violéncia sexual na infancia parece
influenciar a ocorréncia de TEPT tanto de forma direta quanto indireta, por meio da VPI, de
outros traumas e psicopatologias e da experiéncia de medo do parto. Duas formas de VPI
foram estudadas —psicoldgica e fisica— e os resultados mostram que ambas tém uma influéncia
direta na ocorréncia de TEPT e que o efeito da violéncia psicoldgica também passa pela
violéncia fisica e pela experiéncia de medo do parto.

No ambito de pesquisa, ainda ha lacunas que precisam ser exploradas e preenchidas
em estudos futuros. Destaca-se que 0 modelo estudado é propositivo e necessita ser avaliado e
corroborado por estudos adicionais, inclusive em outros dominios populacionais. Modelos
tedricos mais abrangentes, incluindo aspectos que ndo foram analisados nesta pesquisa —
como sintomas de TEPT anteriores & gestacdo, VPI pregressa, violéncia sexual por parceiro
intimo e apoio social — também precisam ser futuramente explorados. Ademais, estes modelos
devem ser testados ndo somente por meio de analise de caminhos, mas também via
modelagem de equacdes estruturais, i.e., utilizando as variaveis na sua forma latente para lidar

com os erros de medida.
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Para além de estudos que busquem conhecer as causas e fatores de risco do TEPT no
pos-parto, também sdo necessarias pesquisas que apresentem e avaliem estratégias para
prevenir o problema. Nesse sentido, a deteccdo de mulheres que vivenciaram ou estdo
vivenciando situacdes de violéncia parece ser fundamental para a identificacdo daquelas mais
vulneraveis ao transtorno.

No ambito das acGes em saude publica, os achados desta pesquisa reforcam a
necessidade de se ampliar a abordagem a sadde da mulher. E necessario direcionar esforgos
para 0 enfrentamento dos determinantes psicossociais dos agravos a saude mental, como as
experiéncias de violéncia e de outros tipos de traumas ao longo da vida. As consequéncias
destas experiéncias sdo ainda mais graves quando se considera os periodos pré- e pds-natal,
pois afetam ndo sO a salde mental materna, como também prejudicam sua capacidade de
cuidar dos filhos, comprometendo a salde e o desenvolvimento infantil. Sendo assim, a
assisténcia a saude da crianca também deve ser ampliada, contemplando questdes como as
experiéncias de vida da mae, seus medos e traumas, o funcionamento e as caracteristicas da
familia. Somente uma atencdo integral a saude serd capaz de promover o bem-estar das
familias e de seus integrantes.

Além do objetivo principal de explorar as relacfes entre as violéncias e o TEPT, esta
Tese também examinou a estrutura dimensional do instrumento utilizado para avaliar 0s
sintomas de TEPT, a Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C).
Como visto, a literatura sobre o tema apresenta importantes lacunas, que comprometem até
mesmo a estruturacdo dos sintomas de TEPT e seus critérios diagnosticos. O estudo buscou
explorar algumas das lacunas identificadas, com énfase na validade fatorial discriminante e na
correlacdo entre os residuos dos itens. Os achados sugeriram uma estrutura dimensional com
dois fatores especificos formados por um fator de ordem superior, além de importantes
correlagdes residuais ocorrendo entre dois pares de itens. O modelo de trés fatores proposto
no DSM-IV-TR néo foi corroborado, nem tampouco os dois modelos de quatro fatores mais
testados e endossados em estudos anteriores. Apesar de este estudo ter avaliado um
instrumento baseado no DSM-IV-TR e, portanto, ndo permitir conclusées ‘imediatas’ sobre o
DSM-5, os resultados apontaram para uma estrutura dimensional bem diferente da usada na
nova proposta.

A partir destas evidéncias, a utilizacdo das categorias de critérios diagnosticos
propostas no DSM-1V-TR e no DSM-5 pode ndo ser a mais adequada. Ha, portanto, uma

necessidade iminente de se realizar estudos adicionais que reavaliem a estrutura dimensional
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do TEPT, ndo sé através da PCL-C, mas de outros instrumentos para deteccdo de TEPT
baseados no DSM. E imprescindivel que estes estudos incluam anélises aprofundadas,
primeiramente revisitando a avaliacdo da validade fatorial discriminante e da correlacdo entre
o0s residuos dos itens. Ademais, para além das avaliacBes de estrutura configural e métrica ja
tocadas, é preciso também examinar futuramente as propriedades escalares dos instrumentos
sobre TEPT (Reichenheim et al., 2014a; Brown, 2015), entre as quais a PCL-C. A luz de uma
adequacao escalar, se 0 modelo aqui proposto for efetivamente corroborado em contextos
sociolinguisticos e culturais diferentes, buscar uma nova proposta diagnostica com base numa
estruturacdo bidimensional dos sintomas podera ser uma alternativa interessante.

Em conclusdo, esta Tese permitiu um avangco no conhecimento sobre as graves
consequéncias da violéncia contra a mulher e os fatores relacionados a ocorréncia do
transtorno do estresse poés-traumatico no pos-parto. Além disso, possibilitou ampliar o
entendimento acerca de aspectos relacionados a afericdo dos sintomas deste transtorno.
Espera-se que a divulgacdo dos achados deste trabalho contribua para um refinamento dos
critérios diagnoésticos do TEPT e para que o enfrentamento da violéncia contra a mulher e dos
agravos a saude mental perinatal ganhe mais espaco no campo da satde publica, promovendo,

por extensdo, uma melhoria na atengdo a saude.
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ANEXO A — Questionario do projeto de fundo
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Ministério da Sacde ga InsTiTUTO
/A(‘} FERNAN DES

FIQCRIZ S

Fundaco Oswaldo Cruz 4 [}ﬂ GUEIRA

Projeto de Pesquisa “Saude Mental Pos-parto”

NUmero de identificacdo na pesquisa |

NUmero do prontuariomaternono IFF |__ | | | | | |

Instrugdes para preenchimento:

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

|. Identificacao do questionario

Entrevistador (nome e c4digo) 1. I
Data da entrevista P2 I I | I '/ I
Revisado por (nome e codigo) 3. I
Data da revisdo 4 |
Digitador (nome e c6digo) 5. I
Data da digitac&o 6. || VM1 ¥_|_|

Il. Caracteristicas gerais da mae

Nome da mae 7.

Idade da mée 8. |_|_ |anos

Escolaridade materna - Qual foi a Gltima série que /S completou?
00. N&o estuda ou estudou
30. Terceiro grau incompleto ou mais

9 |
(grau) (série)

Qual a sua cor? Leia as alternativas

1. Branca 2. Parda/Mulata/Morena/Cabocla 3. Negra 4. Amarela/Oriental 5. Indigena 10|
NUmero de gestagdes prévias (incluindo a Gltima) (o
Namero de partos anteriores (incluindo o Gltimo) 2. ||
- NUmero de partos vaginais anteriores 13 | ||
- NUmero de cesarianas anteriores 4. | ||
NUmero de abortamentos prévios 5. | ||
- NUmero de abortamentos esponténeos 16. |||
- NUmero de abortamentos provocados 7. | ||
Ne de filhos vivos atualmente (incluindo o atual) 18. |||
N° de natimortos prévios (ndo incluir aqui a gestacdo indice) 9. |||

N° de neomortos prévios (ndo incluir aqui a gestagdo indice) 20.




I11. Caracteristicas gerais do parto
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Data do parto . OO S I O {
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. |_|l__| semanas
Idade gestacional no parto .
24. |__||___|dias
Peso ao nascimento 25. ||| |__|gramas
1. Nascido vivo, ainda vive
2. Natimorto
Desfech inatal 3. Nascido vivo, neomorto nas primeiras 24 horas 26
estecho perinata 4. Nascido vivo, neomorto apés 24 horas (até 7 dias, inclusive) -
5. Nascido vivo, neomorto ap6s 7 dias (até 28 dias, inclusive)
6. Nascido vivo, obito infantil (ap6s 28 dias de vida)
APGAR de 1° minuto 27, |||
APGAR de 5° minuto 28. |||
Sexo do recém-nascido 1. Masculino 2. Feminino 3.Indefinido 29. ||
O bebé tinha alguma malformacéo congénita? 1. Sim 0. N&o 30. ||
Se NAO, véa para a questao 34
Se SIM, ESPECFIFICAR
3L || | ] ]
320 |
3B |||
Quanto tempo vocé ficou internada na maternidade apés o parto? 34. ||| |dias
Quanto tempo o bebé ficou internado apos o parto? 35. || |__ |dias
O bebé ficou internado na UTI? 1. Sim 0. Néo 36. ||
Se NAO, vé& ao para a questdo 38
Se SIM, por quantos dias? 37. ||| |dias
O bebé foi submetido a alguma cirurgia? 1. Sim 0. N&o 38. ||
Houve a ocorréncia de “near-miss” neonatal?
1. Sim 0. Néo 39. ||

Marecar “Sim” se APGAR de 5° min.< 7, peso ao
nascimento < 1500 g. ou 1G 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 sadde te atenderam no momento do

parto? Leia as alternativas 40. |__|
1. Ruim 2.Boa 3. Muito boa 4. Excelente
Durante o parto, os médicos e a equipe de saide te informaram de tudo o que estava acontecendo? Mmoo |

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

1. Sim 0. Néo 42 |
Um pouco antes, durante ou logo ap6s o parto, vocé sentiu medo? Leia as alternativas
0. Néo 3. |
1. Sim, eu senti um pouco de medo B
2. Sim, eu senti muito medo
Vocé considera que algum (ou alguns) dos seus partos anteriores foi dificil?
. i 44, ||
1.Sim 0. Néo
Em algum momento ao longo da gestacdo vocé teve medo do parto? Leia as alternativas
0. Néo 5. |
1. Sim, eu senti um pouco de medo B
2. Sim, eu senti muito medo
V. Dados sobre o pré-natal
Quando ficou gravida, vocé estava querendo engravidar? Leila as alternativas
1. Sim, naquele momento 16. ||
2. Sim, mas ndo naquele momento o
3. Néo, ndo queria engravidar
Vocé fez pré-natal? 1. Sim 0. Néo 47. ||
Com quantas semanas de gravidez vocé comegou o pré-natal? Externo ao IFF 48. || |sem.
Quantas consultas de pré-natal vocé fez? Externas ao IFF 49. | ||
A paciente fez pré-natal no IFF? 1. Sim 0. Néo 50. |__|
Se SIM, especificar o motivo 5. |||
Com quantas semanas de gestacao o pré-natal no IFF comegou? 52. || |sem.
Quantas consultas de pré-natal vocé fez no IFF? 53 ||
Vocé esteve internada na gestacdo? . x
~ i g~ ¢ 1. Sim 0. Néo 54. ||
Se NAO, vé para a questéo 56
Se SIM, especificar o(s) motivo(s)
55. | ||
V1. Histdrico psiquiatrico pessoal e familiar
Vocé ja teve algum problema psicoldgico antes da gestacdo? 1. Sim 0. Nao 56. ||
Se SIM, ESPECIFICAR para codificacdo posterior (agravo e medicacao, se possivel) 571 ||
Vocé teve algum problema psicoldgico durante a gestacao? 1.Sim 0. Néo 58. ||
Se SIM, ESPECIFICAR para codificagdo posterior (agravo e medicacao, se possivel) 59. | ||
Algu_m familiar seu (pa!, mée, irméos, tios ou avés) ja teve algum diagndstico 1.Sim 0. Nio 60. ||
médico de problema psicoldgico?
Se SIM, ESPECIFICAR para codificagéo posterior (familiar, agravo e medicacao, se possivel)
61 |||
62. |||

63. |
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V1l. Eventos estressantes prévios

“Agora eu gostaria de saber sobre algumas situagoes estressantes que vocé ja possa ter vivido.”

. . Intensidade - «“1” a “5”
Leia as perguntas abaixo. —_—

. . . . 0. Nao “1” - nada estressante Idade

Em caso afirmativo, pergunte a intensidade e 1 sim «5” - extremamente (anos completos)

a idade em que o0 evento ocorreu. ' estressante
Alguém ja tentou tirar alguma coisa diretamente de vocé usando
forca ou ameaga de forca, tal como assalto a mdo armada ou 64. |__| 65.__ | 66. ||

U0
Alguém ja tentou rouba-lo (a) ou de fato o (a) roubou (i.e. furtou
seus objetos pessoais)? 67. | 68.| | 69.1 | |
Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa quando 70. || | 2.1 |
_vocéndoestavald? .. T
Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa enquanto 73 | 74| 75|
vocestava N o B, I
Vocé ja sofreu algum acidente grave no trabalho, num carro

ou em qualquer outro lugar? 76. || 7. 78. |||
Se responder SIM, por favor, especificar. B B B —
Vocé ja passou por algum desastre natural, do tipo deslizamento
de terra, enchente, tempestade, terremoto, etc, durante o qual 79. || 80.|__| 8L ||
vocé percebeu que vocé ou pessoas queridas corriam perigo de — e —
vida ou ferimento?

Vocé ja passou por algum desastre causado pelo homem, tal

como choque de um trem, desmoronamento de um prédio, 82. | | 83.| | 84. | | |
assalto a banco, incéndio, etc, durante o qual vocé percebeu que o e I
vocé ou pessoas queridas corriam perigo de vida ou ferimento?

Vocé ja foi exposto (a) a radioatividade ou a agentes quimicos 85. || 86.|__| 87. ||
perigosos que pudessem ameagar a sua saide? — ' —
Vocé ja esteve em qualquer outra situagdo na qual vocé foi
gravemente ferido (a)? 88. || 89.| | 9. | |

Se responder SIM, por favor, especificar.

Voce ja esteve em qualquer outra situacdo na qual voceé teve

medo porque poderia ter sido morto (a) ou gravemente ferido

(@)? 91. || 92, | 93.
Se responder SIM, por favor, especificar.

Vocé ja viu alguém ser gravemente machucado ou morto?
Se responder SIM, por favor, especificar quem. 9. |__| 95.__| 96.

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

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 relagdo com 100.__| 101.__ | 102 ||
esta pessoa (ex. méae, neto, etc).
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. . Intensidade - “1” a “5”
Leia as perguntas abaixo. —_—

) ) . . 0.Nao  «1” - nada estressante Idade
Em caso afirmativo, pergunte a intensidade e )
idad t 1.Sim “5§» _ axtremamente (anos completos)
a idade em que o0 evento ocorreu. estressante
Vocé ja perdeu (por morte) um cdnjuge, companheiro (a),
namorado (a) ou filho (a)?
Se responder SIM, por favor, especificar sua relagio com esta 103.__| 104. |__| 105. |||

pessoa.

Vocé ja sofreu de uma doenga grave ou que pusesse em risco sua

vida?
Se responder SIM, por favor, especificar. 106._| 107. 1| 108.

Vocé jé recebeu a noticia de que alguém proximo a vocé foi

gravemente ferido, teve doenca que ameagou a vida ou morreu

de forma inesperada? 109.__ | 110. || 111.
Se responder SIM, por favor, indicar.

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

Se responder SIM, por favor, indicar o local. 12| 3.1 | 114.

Alguém ja o (a) obrigou a ter relacdes sexuais ou sexo anal ou oral

contra a sua vontade?

Se responder SIM, por favor, indicar a natureza da relacéo 115 | 116. |__| 117.
com a pessoa (ex., estranho, amigo, parente, pai, mae, irmao).

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

tocar nas dele (a), sob forga ou ameaga?

Se responder SIM, por favor, indicar a natureza da relagdo com 118.|__| 119. | 120.
a pessoa (ex., estranho, amigo, parente, pai, mae, irmao).

Além dos incidentes mencionados nas duas questdes acima, ja
houve outras situagdes nas quais outra pessoa tentou forga-lo (a)  121.| | 122. || 123.
a ter contato sexual contra a sua vontade?

Alguém da sua familia ja Ihe bateu, espancou ou

empurrou de modo a causar intensa humilhagéo ou 124, | 125. || 126. | ||
X

Alguém da sua familia ou pessoa préxima persistentemente ja

Ihe ridicularizou, humilhou ou ignorou causando intenso 127.__ | 128. || 129. | ||

sofrimento?

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

Alguém, incluindo membros da sua familia ou amigos, ja o (a) 133 | 134. | 135
atacou desarmado e o (a) feriu gravemente? T e '

Alguém da sua familia ja lhe bateu, espancou ou empurrou
com forca suficiente para causar ferimento?




Vocé ja passou por alguma outra situagdo ou evento
extraordinariamente traumaticos que néo foram abordados nas

voceé considere que tenha sido 0 mais estressante em sua experiéncia de vida.

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 1420 | ||

VIIIl. Situacao Socioeconomica

Quem é a pessoa de maior renda na sua casa? Se 1, va para g. 146; se 2, v para q. 145 143 |

1. Aprépria 2. O companheiro 3. Outra —

Qual o seu parentesco com ela? Especificar para codifica¢éo posterior 144 ||
(Nome da pessoa de maior renda) ja freqlientou ou freqlienta a escola? Qual foi a Ultima série que

ele(a) completou? 145, | ||
00. N4o estuda ou estudou (grau) (série)
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, |
Maquina 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 dlcool

no ultimo ano”’.

“Mesmo que a quantidade de dlcool tomada tenha sido pequena, seria muito importante que vocé

respondesse todas as perguntas”.

Uma dose de bebida 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 alco6lica?

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

Mantida a resposta NAO, vé & questdo 162

1.Sim 0. Néo

156 |

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

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

157, ||

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

158 |

Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? 1. Sim 0. Néo

159. |

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

gue ndo se lembrava de uma parte do que tinha acontecido na noite passada? 1.Sim 0. Nao

160 |

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

beber? 1.Sim 0. Nado

161 |

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

Vocé fumou nos dltimos doze meses?
Caso a resposta seja NAO, confirme se realmente ndo fumou nenhum cigarro. 1. Sim 0. N&o
Mantida a resposta NAO, pule para a questdo 167

162, |

Vocé fumou durante algum periodo da gestagdo?

~ . 1.Sim 0. Néo
Se NAO, pule para a questao 165.

163 |

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

1. Menos de meio mago por dia

2. Meio a um mago por dia

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

164.__|

Vocé fumou depois do nascimento de (nome do bebé)?

o . 1.Sim 0. Nédo
Se NAO, pule para a questao 167

165 |

1. Quantos cigarros, em média, vocé fumou apds o nascimento de (nome do bebé)?
Leia as alternativas

1. Menos de meio mago por dia

2. Meio a um mago por dia

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

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

166.| |

“Também é importante saber sobre o uso de drogas por vocé. Essas questdes sdo muito
importantes pra gente. Gostaria de lembrar novamente que, como todo o resto do questionario,

essas informacoes sdo confidenciais e somente serdo utilizadas para a pesquisa’.

“Nos ultimos 12 meses...”

...Vocé usou tranquilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax, Diazepan,

oU OULroS? 1.Sim 0. Néao 167.__ |
... Vocé usou cola de sapateiro, cheiro da lol6 ou langa perfume? 1. Sim 0. Néo 168.|__|
... Vocé usou maconha? 1.Sim 0. Néo 169.__ |
... Vocé usou cocaina? 1. Sim 0. Nao 170.__ |
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... Vocé usou outros tipos de drogas? Quais? 1. Sim 0. Nao 171 |
Caso a mae NAO tenha relatado uso de drogas, pule a proxima questio
As pessoas se preocupam com o seu uso de drogas (ou tranqguilizantes) e/ou 1.sim 0. Nio 172 |

sugerem que voceé pare de usa-las?

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

que contenha dlcool no ultimo ano”.

Ele bebe um chopp, uma cervejinha ou alguma outra bebida alco6lica?
Se NAO, CONFIRME com a respondente se ele realmente ndo bebe um

. . ~ o - 1. Sim 0. Néo 173, |
pouquinho nem em situagdes/ocasides especiais.
Mantida a resposta NAO, va a questéo 178.
Alguma vez ele sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida, ou parar de 1 sim 0. Nio 174
beber?
As pessoas 0 aborrecem porque criticam o seu modo de beber? 1.Sim 0. Né&o 175._ |
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 a ressaca? 1. Sim 0. Néo 177 |

“Também é importante saber sobre o uso de drogas por seu companheiro atual. Essas informagoes

sdo confidenciais e somente serdo utilizadas para a pesquisa”.

... Ele usa tranq(iilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax, Diazepan, ou

outros? 1. Sim 0. Néo 178. |
... Ele usa cola de sapateiro, cheiro da lol6 ou langa perfume? 1. Sim 0. Néo 179._ |
... Ele usa maconha? 1. Sim 0. Néo 180.__|
... Ele usa cocaina? 1. Sim 0. Nao 181. |
... Ele usa outros tipos de drogas? Quais? 1.Sim 0. Né&o 182.__ |
Caso a respondente néo tenha relatado uso de drogas pelo companheiro, pule a préxima questao.

As pessoas se preocupam com o uso de drogas (ou tranqlilizantes) por ele, e/ou 1 Sim 0. Ndo 183 |

sugerem que ele pare de usé-las?

X. Depressao Pos-parto

“Agora nés gostariamos de saber como vocé tem se sentindo NOS ULTIMOS SETE DIAS, niio

apenas como vocé estd se sentindo hoje”.

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

0. Como vocé sempre fez 1. Nao tanto quanto antes 2. Sem ddvida menos que antes 184. |
3. De jeito nenhum

Vocé sente prazer quando pensa no que esta por acontecer em seu dia-a-dia?

0. Como sempre sentiu 1. Talvez menos do que antes 2. Com certeza menos 185 |

3. De jeito nenhum
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Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas?

0. Ndo, nenhumavez 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 186.| |
3. Sim, na maioria das vezes

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

0. Néo, de maneira alguma 1. Pouquissimas vezes 2. Sim, alguma s vezes 187.__|
3. Sim, muitas vezes

Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?

0. Ndo, nenhumavez 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 188.| |
3. Sim, muitas vezes

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

0. N&do. Vocé consegue lidar com eles tdo bem quanto antes

1. N&o. Na maioria das vezes consegue lidar bem com eles 189._ |
2. Sim. Algumas vezes ndo consegue lidar bem como antes

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

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

0. Ndo, nenhumavez 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 190.__ |
3. Sim, na maioria das vezes

Vocé tem se sentido triste ou arrasada?

0. N&o, de jeito nenhum 1. Ndo muitas vezes 2. Sim, muitas vezes 191, |
3. Sim, na maioria das vezes

Vocé tem se sentido tao infeliz que tem chorado?

0. Ndo, nenhumavez 1. De vez em quando 2. Sim, muitas vezes 192, |
3. Sim, quase todo o tempo

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

0. Nenhuma vez 1. Pouquissimas vezes, ultimamente 2. Algumas vezes nos Ultimos dias 193. |

3. Sim, muitas vezes, ultimamente

XI. Transtorno de Estresse Pos-traumatico

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

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

Meméria, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do

194,
passado? L
Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do passado? 195. |
De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia estressante do passado estivesse acontecendo de novo 196, |
(como se vocé a estivesse revivendo)? —
Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante 197, |
do passado? —
Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coracdo batendo forte, dificuldade de respirar, suores) quando alguma 198, |
coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante do passado? —
Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante do passado ou evitar ter sentimentos relacionados a 199 |
esta experiéncia? o —
Evitar atividades ou situagdes porque elas lembram uma experiéncia estressante do passado? 200, |
Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiéncia estressante do passado? 201, |
Perda de interesse nas atividades de que vocé antes costumava gostar? 202, |
Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas? 203, |
Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos pelas pessoas que lhe séo 204 |

préximas?
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Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas para o futuro? 205, |
Ter problemas para pegar no sono ou para continuar dormindo? 206, |
Sentir-se irritavel ou ter explosdes de raiva? 207, |
Ter dificuldades para se concentrar? 208, |
Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda”? 209.__ |
Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? 210, |

XII. Situac¢do conjugal e violéncia entre parceiros intimos

“Agora, gostariamos de sabre um pouco sobre a sua situagdo conjugal.”

Vocé é casada ou tem um companheiro fixo? Qual das seguintes opgdes melhor descreve a sua situagao
conjugal?

1. Tenho um marido/companheiro que € o mesmo desde a gestagdo até agora

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

3. Outras Especificar

211 |

“Os casais tétm 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 razdo
qualquer”.

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

Instrucoes para preenchimento:

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

entrevistado:

0. Ndo 1. Aconteceu umavez 2. Aconteceu mais de uma vez
Atencdo:

Para as questfes de negociacéo, as opgdes de resposta séo apenas:
0. Ndo 1.Sim

Obs: as questées de negociacdo sdao aquelas que ndo sao sucedidas pela pergunta “Isso aconteceu mais de uma vez?”

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

Vocé mostrou que se importava com ele, mesmo que vocés estivessem discordando? 212, |
S_eu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que se importava com vocé mesmo que VOcés estivessem 213 |
discordando? —
Vocé explicou para seu (ex)companheiro (ou aaa) o que vocé ndo concordava com ele? 214, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) explicou para vocé o que ele ndo concordava com vocé? 215 |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te insultou ou xingou? 1sso aconteceu mais de uma vez? 216, |
Seu_ (ex)companheiro (ou aaa) jogou alguma coisa em vocé que poderia machuca-la? 1sso aconteceu 217 |
mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) torceu seu braco ou puxou seu cabelo? Isso aconteceu mais de uma vez? 218, |

“(Durante a gestacdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
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Vocé mostrou que respeitava 0s pontos de vista e 0s sentimentos dele? 219, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que respeitava 0s seus pontos de vista e 0s seus sentimentos? 220, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um empurrdo? Isso aconteceu mais de uma vez? 221 |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) usou uma faca ou arma contra vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 222, |
Seq (ex)companheiro (ou aaa) chamou vocé de gorda, feia ou alguma coisa parecida? Isso aconteceu 223 |
mais de uma vez? —
Seu (ex)companhe_iro (ou aaa) te deu um murro ou te acertou com alguma coisa que pudesse machucar? 204 |
Isso aconteceu mais de uma vez? —
“(Durante a gestagdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) destruiu alguma coisa que te pertencia de propésito? 1sso aconteceu mais 25|
de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te sufocou ou estrangulou? Isso aconteceu mais de uma vez? 226, |
O seu (ex)companheiro (ou aaa) gritou ou berrou com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 227, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te jogou contra a parede com forga? Isso aconteceu mais de uma vez? 228, |
Vocé disse para ele que achava que vocés poderiam resolver o problema? 229, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) disse que achava que vocés poderiam resolver o problema? 230, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu uma surra? Isso aconteceu mais de uma vez? 231 |
“(Durante a gestagdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te segurou com for¢a? Isso aconteceu mais de uma vez? 232, |
Seq (ex)companheiro (ou aaa) virou as costas e foi embora no meio de uma discussao? Isso aconteceu 233 |
mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um tabefe ou uma bofetada? Isso aconteceu mais de uma vez? 234, |
Vocé sugeriu que procurassem juntos uma solucéo para resolver as diferencas ou desavencgas? 235 |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez isso? 236. |
Seu (ex)comp_anheiro (ou aaa) queimou ou derramou liquido quente em vocé de proposito? Isso 237
aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te acusou de ser “ruim de cama”? Isso aconteceu mais de uma vez? 238, |
“(Durante a gestacdo, diante de uma discussdo entre vocé e seu (ex)companheiro...”
Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez alguma coisa para te ofender? 1sso aconteceu mais de uma vez? 239, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) ameacou acertar ou jogar alguma coisa em vocé? Isso aconteceu mais de 240, |
uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te chutou? Isso aconteceu mais de uma vez? 241 |
Vocé concordou com a solucdo que foi sugerida por ele? 242, |
Seu (ex)companheiro (ou aaa) concordou em tentar uma solucdo que vocé sugeriu? 243 |

Muito obrigada(o) !!!
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



Ministério da Salde [NSW ITUTO
EE?MAN DES

FIOCRUZ .

Fundagfo Oswaldo Cruz E[EUE[ RA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, .RG , declaro, por meio deste

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

lobato(@iff. fiocruz.br.

Afirmo que aceite1l participar por minha propria vontade, sem receber qualquer mcentivo
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 e os fatores associados a ocorréncia de depressdo e transtorno do estresse pos-
traumatico (TEPT) pods-natal entre mmlheres que tiveram o parto na mstituicio. Fur também
esclarecida de que o uso das informagdes 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 Mimstério da Saude.

Minha colaboracdo se fara de forma andnima, por meio de entrevista face-a-face com a
utilizagdo de um questionario especificamente desenvolvido para a pesquisa, a qual sera realizada a
partir da assinatura desta autorizacio. As informacdes obtidas serdo apenas acessadas pelo
pesquisador principal ou colaboradores da pesquisa. Estou ciente de que, caso eu tenha divida 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
informada de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo para o

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

Rio de Janeiro, de de

Assinatura da participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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