Fundacéo Oswaldo Cruz
Instituto Nacional de Saude da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira

Avaliacdo da Relacao entre os Agravos Perinatais e a
Depresséo Pos-Parto

Juliana Loureiro Silva de Medeiros

RIO DE JANEIRO
MAIO DE 2019



Fundacédo Oswaldo Cruz
Instituto Nacional de Saude da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira

Avaliacdo da Relagédo entre os Agravos Perinatais e a
Depresséao Pos-Parto

Juliana Loureiro Silva de Medeiros

Dissertacdo apresentada a
P6s-Graduacdo em Pesquisa
Aplicada a Saude da Crianca e
da Mulher, como parte dos
requisitos para obtencdo do
titulo de Mestre em Ciéncias

Orientador: Fernando Maia Peixoto Filho
Co Orientador: Gustavo Lobato de Azevedo

RIO DE JANEIRO
MAIO DE 2019



CIP - Catalogagao na Publicacido

Medeiros, Juliana.

Avaliacdo da Relacdo entre os Agravos Perinatais e a Depressao Pos-
Parto / Juliana Medeiros. - Rio de Janeiro, 2019,
75 f,

Dissertacao (Mestrado em Ciéncias) - [nstituto Nacional de Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Fiqueira, Rio de Janeiro - R],
2019.

Orientador: Fernando Maia Peixoto Filho.
Co-orientador: Gustavo Lobato de Azevedo.

Bibliogratfia: f. 48-55

1. Depressao pos-parto. 2. Saude mental. I. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracéo Automadtica de Ficha Catalografica da Biblioteca da Saide da Mulher &
Crianca/ICICT/TFF com os dados fornecidos pelola) autor{a).



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, a origem de tudo.

Agradeco aos meus pais, Carlos e Rosani, minha base solida.
Responsaveis pela minha vida e por toda minha trajetoria até aqui. Serei
eternamente grata por todo incentivo, apoio, carinho e amor que sempre
dedicaram a mim. Vocés sdo meus exemplos!

Agradeco também ao meu esposo Bruno, que ha 13 anos compartilha a
vida comigo, ndo somente nas vitdrias, mas também nos periodos de angustias
e dificuldades. Obrigada por permanecer ao meu lado, mesmo sem a atencgéo
devida e com tantos momentos de lazer perdidos. Amo vocé!

Aos meus filhos, Jodo e Alice, razdes do meu viver. Obrigada por me
darem a honra de sentir o verdadeiro amor incondicional e por serem a minha
inspiracao diaria. Tudo que faco € por vocés!

Ao meu orientador Dr. Fernando Maia Peixoto Filho por ter me
incentivado a iniciar o mestrado e por toda orientacdo, competéncia,
profissionalismo, ensinamento e dedicacdo. Obrigada por ter confiado e
acreditado em mim, mesmo nos momentos em que eu mesma desacreditei.

Agradeco também ao meu co-orientador, Dr. Gustavo Lobato de
Azevedo, que com toda paciéncia e sabedoria contribuiu sobremaneira para
que essa dissertacdo existisse. Obrigada pela confianca no fornecimento dos
dados e por todas as discussdes e sugestdes fundamentais para as analises e

que levarei também para a vida.



Vv

A todos os professores da Pos-Graduacao pelo ensinamento durante o
curso e a secretaria académica do Instituto Fernandes Figueira por todo auxilio
e organizacao.

Aos meus colegas de curso, que com paciéncia e empatia me auxiliaram
com as matérias e seminarios, principalmente nos periodos de auséncia pela
gravidez e pés-parto. Muito obrigada!

Por fim, aos meus irmaos, familiares e amigos, por toda parceria e

incentivo em todos os momentos da minha vida. Sou muito grata por ter vocés!



ATC
ACOG
CAGE
CCEB
CID-10

CIUR
CTS2
DPP
DSM-V

EPDS
FIOCRUZ
IFF
NSDUQ
OMS

OR

THQ
TWEAK
VPI

Vi

LISTA DE ABREVIATURAS

Adaptacdo Transcultural

American College of Obstetricians and Gynecologists
Cut-down; Annoyed; Guilty; Eyeopener

Critério de Classificacdo Econémica Brasil

Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude — Décima Reviséo

Crescimento Intrauterino Restrito

Revised Conflict Tactics Scale

Depressao Pés-Parto

Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 52
Edicao

Edinburgh Postnatal Depression Scale

Fundacao Oswaldo Cruz

Instituto Fernandes Figueira

Non-Student Drugs Use Questionnaire

Organizacdo Mundial de Saude

Odds Ratio

Trauma History Questionnaire

Tolerance; Worried; Eye-opener; Amnesia; Cut-down)

Violéncia entre Parceiros intimos



VI

LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Fluxograma do processo de selecao das participantes do estudo... 27

Figura 2 — Modelo operacional propoSItiVO..............uueeueeueeiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineens 29



VIl

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas, demograficas e reprodutivas da
populacdo estudada e a prevaléncia de depressdo pos-parto (DPP), por
£ oo | (1 oL JR U 37
Tabela 2 - Historia de trauma, ocorréncia de eventos estressantes e habitos de
vida da populacéo estudada e a frequiéncia de depresséo pos-parto (DPP), por
£ oo [ (1 oL J U 39
Tabela 3 - Agravos perinatais individualizados e escore total de agravos da
populacdo estudada e a frequéncia de depressdao pos-parto (DPP), por
£ oo | (1 oL LT 40
Tabela 4 - Andlise multivariada, através de modelos de complexidade
crescente, da relacédo entre a presenca de agravos perinatais e depressao pos-

PAMO (DPP). .. 42



RESUMO

Objetivo: A depressdo pés-parto € a complicagdo de saude mental mais
comum do periodo puerperal e estd associada a uma série de possiveis
consequéncias adversas para as mulheres e seus filhos. Ressalta-se, portanto,
a importancia de sua identificacdo precoce, facilitada através da identificacdo
dos fatores de risco para o desenvolvimento da DPP. Esse estudo tem como
objetivo avaliar a relacdo entre a ocorréncia de agravos perinatais e 0
desenvolvimento de depressdo pos-parto. Materiais e Métodos: Estudo
transversal, com 456 puérperas, entrevistadas no Ambulatério de Pds-Natal do
Instituto Fernandes Figueira — FIOCRUZ. A DPP foi investigada através da
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) e as informacfes sobre os
desfechos perinatais como anomalias congénitas, parto prematuro,
crescimento intrauterino restrito, baixo apgar e Obito perinatal foram
pesquisadas no prontuario materno. Foi criado um modelo tedrico
hierarquizado abrangendo varias dimensdes associadas aos agravos perinatais
e a DPP visando orientar a analise multivariada de regressédo logistica e
averiguar a existéncia de alguma potencial interacdo estatistica na relacéo
entre os desfechos perinatais e a ocorréncia de DPP. Os agravos perinatais
também foram modelados através de um escore a fim de investigar a
existéncia de um gradiente na relagdo entre os agravos perinatais e a DPP.
Resultados: A prevaléncia de DPP foi maior na presenca de prematuridade,
apgar <7, malformacgéo congénita e 6bito perinatal e a analise em escore dos
agravos perinatais mostrou que o acumulo de eventos perinatais adversos
trouxe um risco progressivamente maior de DPP. Mesmo apés as etapas de
desconfundimento, a presenca dos agravos perinatais se manteve associada
ao aumento da prevaléncia de DPP, com um OR de 1,20 (IC 95% 1,02-1,42)
esse resultado se mostrou estatisticamente significante (p-valor = 0,025).
Conclusao: Os agravos perinatais sao fatores de risco independentes para
DPP nesta analise, reforcando a relevancia de seu estudo e de uma avaliacao
global da mulher durante o pré-natal e o pds-parto, focando também na saude
mental, facilitando o diagndstico precoce e minimizando seus efeitos deletérios.

Palavras-chave: depresséo pos-parto; saude mental; agravos perinatais



ABSTRACT

Aims: Postpartum depression (PPD) is the most common mental health
complication of the puerperal period and is associated with a number of adverse
consequences for women and their children. Therefore, early diagnosis is
essential and can be facilitated by the identification of risk factors for the
development of PPD. This study aims to evaluate the relationship between the
occurrence of perinatal injuries and the development of postpartum depression.
Materials and Methods: This is a cross-sectional study. In total, 456
postpartum women were interviewed at the Post-Natal Outpatient Clinic of the
Fernandes Figueira Institute - FIOCRUZ. DPP was investigated through the
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) and information on perinatal
outcomes such as congenital anomalies, preterm birth, restricted intrauterine
growth, low apgar, and perinatal death were investigated in the maternal
medical record. A hierarchical theoretical model was created covering several
dimensions and these were associated with perinatal disorders and PPD aiming
to guide the multivariate analysis of logistic regression and to investigate the
existence of some potential statistical interaction in the relationship between
perinatal outcomes and the occurrence of PPD. Perinatal injuries were also
modeled using a score to investigate the existence of a gradient in the
relationship between perinatal injuries and PPD. Results: The prevalence of
PPD was higher in cases of prematurity, apgar <7, congenital malformation and
perinatal death, and the analysis of the perinatal injuries score showed that the
accumulation of adverse perinatal events brought a progressively greater risk of
PPD. Even after controlling for confounding, the presence of perinatal injuries
remained associated with an increase in the prevalence of PPD, with an OR of
1.20 (95% CI 1.02-1.42). This result was statistically significant (p value =
0.025). Conclusion: Perinatal injuries are independent risk factors for PPD in
this analysis, reinforcing the relevance of their study and an overall assessment
of women during prenatal and postpartum, also focusing on mental health,
facilitating early diagnosis and minimizing its deleterious effects.

Keywords: postpartum depression; mental health; perinatal injuries
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1. Introducéo

Em 1948, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu saude como o
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia
de doenca. Desde entdo, a importancia da valorizagdo do bem-estar mental é
cada vez mais evidente. As condi¢cdes de saude mental, juntamente com as
doencas cardiovasculares, sdo os fatores que mais contribuem para o fardo
econdmico global das doencgas néo transmissiveis!. Além disso, sdo a principal
causa de anos vividos com incapacidade em todo o mundo?.

Sua relevancia € ainda maior no periodo perinatal, uma vez que ndo ha
tempo na vida em que a afirmacdo “Ndo ha saude sem saude mental’ seja
mais verdadeira3. Sabe-se, por exemplo, que o parto atua como um poderoso
gatilho para episédios depressivos em algumas mulheres®. Portanto, ainda que
a gravidez e a chegada de um novo bebé sinalizem para um tempo de
mudancas e esperanca para o futuro, para muitas mulheres este € um
momento desafiador; que pode ser ofuscado por uma doenca mental, e essa
agravada pelo estigma generalizado?.

De fato, o periodo pds-parto € a fase na qual as mulheres apresentam
maior vulnerabilidade aos transtornos psiquiatricos®. Dessa forma, a doenca
mental perinatal € uma das complicacbes mais importantes da gravidez e
puerpério®, com implicacédo significativa na satde materna, desfecho do parto e
desenvolvimento da prole’: 8.

Por definicdo, os transtornos psiquiatricos perinatais sdo aqueles que
surgem pela primeira vez durante o periodo da gestacdo e pos-parto ou que

representam uma recidiva de uma condi¢do pré-existente. Diversos tipos de
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disturbios comp&em esse espectro, sendo os de ansiedade e de humor os mais
comuns’.

A depressao pos-parto, tema desse estudo, € considerada a complicacao
mais comum de salde mental no puerpério®, com prevaléncia global estimada
em torno de 10 a 15% 1, No Brasil, as taxas de prevaléncia variam entre 12 e
19%?*3, no entanto alguns trabalhos relatam taxas de 28%?** e até quase 40%?%.
Essa grande variacdo entre os estudos deve-se, principalmente, a
heterogeneidade na definicdo da doenca, ao periodo no qual é determinada a

prevaléncia e ao tipo de método utilizado para diagnéstico®®.
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2. Justificativa

A DPP representa uma das maiores causas de mortalidade e morbidade
materna a longo prazo* ', contribuindo para 20% das mortes maternas no
periodo pés-partol’, sendo considerada um sério problema de salde publicat®.

As mulheres que apresentaram DPP tém duas vezes mais chance de
desenvolver novos episddios de depressdo em um periodo de 5 anos?®. Além
disso, apresentam maior prejuizo na criacdo de vinculos afetivos com seus
bebés, dificuldades na amamentacdo e podem gerar efeitos deletérios no
desenvolvimento cognitivo, neurologico e psicologico de sua prole, efeitos que
podem estender-se a idade escolar e adolescéncia® 0.

A depressdo materna também afeta fortemente o humor paterno e o
relacionamento do casal, levando a um aumento da discordia e diminuicdo da
satisfacdo conjugal, com consequéncias importantes sobre o funcionamento a
curto e longo prazo da familia®. Estudos demonstram que os pais apresentam
um risco de 10% de desenvolver depresséo no primeiro ano apos o parto?l.

No entanto, apesar da sua alta prevaléncia e magnitude, a depressédo
pos-parto ainda é geralmente subidentificada, subdiagnosticada e subtratada?*
23, Baseado nisso e no fato da prevencdo da DPP parecer ser factivel e
efetiva, iniciou-se um movimento crescente para integrar um rastreio de saude
mental na rotina de cuidados primarios na gestacdo e puerpério®, que
culminou na atual recomendacdo do American College of Obstetricians and

Gynecologists (ACOG) para que os médicos realizem um screening, pelo
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menos uma vez durante o periodo perinatal, visando identificar os pacientes
que apresentem sintomas de depressao e ansiedade?®.

Diversas causas podem estar relacionadas a um aumento da chance de
desenvolver transtornos mentais no periodo pés-parto. A presenca de histéria
prévia de depressdo é um dos preditores mais fortes de DPP, assim como a
presenca de ansiedade ou depressdo durante a gestacdo e a exposicado
pessoal a fatores estressantes!® 26-28,

Sabe-se que a transicdo para a maternidade pode ser particularmente
dificil sob certas circunstancias, como no caso de nascimento de um bebé
prematuro, uma vez que estas situagcdes aumentam o estresse parental, geram
necessidades especiais a nova mée e podem dificultar a interacdo méae-bebé?8.

Além disso, complicacdes perinatais podem gerar sensacdes de
desapontamento e expectativas frustradas que alteram o ambiente hormonal,
contribuindo para aumentar o risco de DPP?°.

Dentro desse contexto, a maior parte dos estudos relata uma possivel e
plausivel conex&o entre a presenca de agravos perinatais e a DPP18. 27,30, 31,

No entanto, essa relacdo ainda ndo estd bem estabelecidal®, uma vez
gue poucas variaveis relacionadas ao bebé foram consideradas nos estudos e
a maior parte desses fatores de risco foi estudado entre maes de bebés
saudaveis a termo'® 2627,

Dessa forma, como exposto acima, a importancia e a magnitude da
depressao pos-parto justificam a necessidade de ampliar o conhecimento sobre
esse transtorno mental. Além disso, a necessidade de um rastreio e
diagnostico precoce valorizam a busca pela identificacdo de seus

determinantes, destacando-se o estudo entre a presenca de agravos perinatais
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e a DPP, inserido dentro do Instituto Fernandes Figueira, uma instituicdo com
perfil de assisténcia perinatal de alto risco.

Ademais, compreender mais sobre os fatores de risco associados a

depressdo pos-parto entre maes de bebés com agravos perinatais pode

contribuir para melhorar a qualidade do atendimento para esses pacientes e

suas familias.
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3. Referencial Teo6rico

3.1 Depresséo poés-parto

Descrita pela primeira vez em 1968 como uma apresentacdo atipica de
depressdo no puerpério, com predominio de sintomas neur6ticos, como
ansiedade, irritabilidade e fobias®’, a depressdo poés-parto ainda ndo é
amplamente  conhecida, com etiologia incerta e muitas vezes
subdiagnosticada® 2°.

O diagndstico de DPP € clinico e requer a presencga de, ao menos, cinco
sintomas tais como: rebaixamento do humor, reducdo da energia, perda de
interesse em atividades prazerosas, diminuicAo da capacidade de
concentracdo, problemas do sono, mudanca de peso, diminuicdo da
autoestima e da autoconfianca, ideias frequentes de culpabilidade, retardo
psicomotor ou agitacdo e ideacdes suicidas. Esses sintomas devem ser
suficientes para causar interferéncia na qualidade de vida, requerem
tratamento especifico e persistem por, no minimo, duas semanas®2.

Em relacdo ao inicio dos sintomas ocorrem algumas divergéncias.
Segundo o Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-
V)33, definidos pela Associagdo Americana de Psiquiatria, os sintomas devem
surgir em até 4 semanas apds o parto, ja pela classificacdo internacional de
doencas (CID-10)%*, podem ocorrer em até 6 semanas apoés o parto. Por Ultimo,
estudos recentes consideram o inicio da sintomatologia ocorrendo em até 90

dias®® ou até mesmo 1 anol® 25.36,
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Um estudo retrospectivo recente com 116 mulheres com diagnéstico de
depressdo poés-parto identificou que o inicio dos sintomas ocorreu um més
apos o parto em 54% das mulheres, entre o segundo e o quarto més de pos-
parto em 40% e iniciou-se entre 0 quinto e decimo segundo més apds o parto
em 6% das mulheres®’.

Em suma, ndo ha consenso sobre o que constitui o periodo pos-parto
para os objetivos de pesquisa em DPP, e é provavel que diferentes prazos
sejam usados para diferentes propositos. Por exemplo, periodos mais curtos
podem ser usados para estudos bioldgicos, e periodos mais longos usados
para estudos sociais e estudos de tratamento ou prevengdo?*.

Deve-se sempre atentar para o diagnostico diferencial entre a depressao
pos-parto e outros diferentes disturbios emocionais, como, por exemplo, a
disforia p6s-parto (Blues) e a psicose puerperal®®.

O Blues se apresenta com sintomas mais leves, que se iniciam nos
primeiros 3-4 dias apos o parto e ndo apresentam duracdo maior do que duas
semanas. Além disso, ndo requer tratamento especifico?’> 3°, J& a psicose
puerperal é a forma mais grave e mais rara, com uma prevaléncia de cerca de
0,1 — 0,2%. Pode iniciar-se nas primeiras 48 — 72h do puerpério e caracteriza-
se pela presenca de alucinacgbes, requerendo hospitalizacdo para tratamento
especifico na maior parte dos casos?? 4%,

O diagnostico de DPP é, no entanto, muitas vezes perdido pela
dificuldade de diferenciar os sintomas da DPP, tais como mudan¢as no sono,
apetite e libido, dos sintomas do puerpério normal®®> se tornando um grande

desafio que pode complicar sua identificacéo e retardar o tratamento?”’.
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Para uma melhor abordagem da saude materna mental no periodo pos-
natal, dispdem-se de métodos de avaliacdo inicial como a Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS)*, que é o instrumento especifico e simplificado mais
utilizado, mundialmente e no Brasil, para a avaliacdo inicial de quadros de
DPP43-46.

Essa escala é composta por dez itens e suas opcdes de resposta variam
de 0 a 3, conforme a presenca e a intensidade dos sintomas. Dessa forma, o
score pode ir de 0 a 30. Originalmente, 0os autores sugeriram que um score
acima de 12 fosse utilizado para identificacdo de mulheres deprimidas*?.

No Brasil, dois estudos realizaram a adaptacao transcultural (ATC) da
versao brasileira e sugeriram a utilizacdo de diferentes pontos de corte para a
identificacdo da DPP. No primeiro estudo, realizado em Brasilia, o ponto de
corte 11/12 foi identificado como sendo o mais adequado ao contexto brasileiro,
com sensibilidade de 72%, especificidade de 88%, valor preditivo positivo de
78%, valor preditivo negativo de 85% e acuracia de 83%*’. J& o segundo
estudo, realizado na cidade de Pelotas, sugeriu o ponto de corte 9/10 para o
rastreio de depressédo pos parto e, além disso, identificou que o ponto de corte
10/11 seria apropriado para o rastreio de casos moderados a graves de DPP#,
A razdo para o uso de menores pontos de corte se baseia no fato de que é
melhor ter falso-positivo do que falso-negativo em um procedimento de

avaliacdo em duas etapas*°.
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3.2 Fatores de risco para depresséo pés-parto

Diversos fatores sdo conhecidamente preditores de maior risco para o
desenvolvimento de depressao poés-parto, ocorrendo diferencas em relacao a
forca de associacdo com esse diagnaostico.

A presenca de historia pessoal de depressao, a presenca de sintomas
de ansiedade ou humor deprimido durante a gestacdo, e a ocorréncia de
eventos pessoais estressantes no ultimo ano sao fortes preditores de aumento
do risco de desenvolvimento de DPP®: 27: 49-53,

Sabe-se que mulheres com histdria positiva de depresséo parecem ser
mais susceptiveis as mudancas hormonais, aumentando o risco de
desenvolvimento da DPP'’. Alguns estudos relatam que 25 a 50% das
mulheres que ja tiveram DPP terdo recorréncia em uma préxima gestagdo®* .

Dentro do contexto de eventos pessoais estressantes, 0 medo do parto
aparece também como importante fator de risco, com relato de aumento de
prevaléncia de DPP em cerca de trés vezes entre mulheres sem historia prévia
de depressao®®.

Uma situagdo conjugal instavel foi moderadamente associada a um
maior risco de DPP®: 57, Por outro lado, um adequado suporte familiar e
conjugal durante a gestacéo foi considerado um importante fator de protecéo?’.

Além desses, outras condi¢cdes sociodemograficas como baixo nivel
socioecondémico” %8, menor escolaridade!® 26, uso de drogas e tabagismo
também influenciam a prevaléncia de depressédo poés-parto?’. Assim como a
presenca de violéncia entre parceiros intimos (VPI) e histéria de abuso fisico e /

ou sexual ao longo da vida?®.
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Embora alguns estudos tenham relatado altas taxas de DPP em maes
adolescentes®® 0 duas metanalises concluiram que a idade materna ndo é um
fator de risco para DPP 26, O niimero de partos prévios também néo é fator
de risco para o desenvolvimento de depressdo pos-parto, quando analisado
isoladamente, porém ter duas ou mais criancas pode aumentar a possibilidade
de DPP devido a maior carga psicolégica gerada pelo maior nimero de filhos!”
61_

Fatores obstétricos como complicacfes clinicas na gestacdo e no parto
apresentaram um pequeno, mas significante efeito no risco de desenvolvimento
de DPP?’. Mulheres submetidas a cesariana de emergéncia apresentaram risco
duas vezes maior de desenvolver depressdo nas primeiras seis semanas apos
0 parto®?,

O aleitamento materno apresenta uma relagédo inversa com a depressao
pos-parto, uma vez que a amamentagcao € associada a uma reducao na taxa
de DPP. Um estudo conduzido por Hamdan e Tamim, demonstrou que a
amamentacao durante os primeiros quatro meses poés parto reduziu o risco de
DPP#. No entanto, apesar de néo ter sido estabelecida uma relacdo causal
entre o aleitamento e a depressdo pos-parto, a amamentacdo aumenta a
interacdo entre mée e bebé e, assim, pode afetar positivamente a saude da

méae, melhorando seu bem-estar psicolégico®3.

3.3 Relagdo com os agravos perinatais

A presenca de complicacdes durante a gravidez e o parto atuando como
preditores de risco para o desenvolvimento de DPP foi estudada por Blom et al

em uma coorte com 4941 mulheres. Esse estudo holandés apresentou como
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resultado um aumento do risco de DPP para pré-eclampsia, hospitalizacéo
durante a gestacdo, cesarea de emergéncia, suspeita de sofrimento fetal e
internacdo hospitalar do bebé. Além disso, foi relatado que o risco de
depressdo poés-parto aumentou com um maior namero de complicacdes
perinatais. Ja a presenca de liquido amniotico meconial e o indice de Apgar no
quinto minuto ndo se mostraram significativamente associados a DPP?,

Uma analise de base populacional com 511.422 mulheres, realizado na
Finlandia, também avaliou a relacdo entre desfechos perinatais desfavoraveis e
a depressao pos-parto, separando-as por grupos com ou sem historia prévia de
DPP. Como resultado inicial, foi demonstrado um aumento da prevaléncia de
depressao associada a prematuridade, baixo peso, 6bito perinatal, baixo indice
de Apgar no quinto minuto e malformacéao fetal, independentemente de uma
histéria prévia de depressdo, em comparacdo com mulheres sem depresséo
pos-parto. No entanto, apds o ajuste para possiveis fatores de confundimento,
apenas a prematuridade e malformacéo fetal congénita se mantiveram com
associacdo estatisticamente significante®®.

Dentro desse contexto, em uma revisdo sistematica realizada em 2010,
Vigod et al. relatou que maes de bebés prematuros tem um risco 40% maior de
depressdo, no periodo pos-parto imediato, do que méaes de fetos a termo. E
esse aumento do risco pode se estender durante todo o primeiro ano pés-natal
para maes de bebés com extremo baixo peso®®.

A prematuridade também foi estudada por Gulamani et al. (2013), seu
trabalho encontrou uma diferenca significativa (p <0,01) na taxa de DPP com
seis semanas de pdés-parto entre maes de filhos a termo (15,3%) e maes de

filhos pré-termo (35,3%)18.
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De forma similar, maes de recém natos com extremo baixo peso
apresentaram um risco 4 a 18 vezes maior de desenvolver DPP, comparados
com maes de bebés a termo®°. Além disso, os efeitos de uma doenca mental
materna gerando dificuldades no desenvolvimento infantil também ja foi
identificado especificamente em bebés com baixo peso e extremo baixo peso®*
66.

Estudos também documentam taxas mais altas de depressao pos-parto
entre maes de bebés de Unidade de Terapia Intensiva em comparacdo com
bebés saudaveis, com estimativas de prevaléncia variando entre 28% e 70%°.

Da mesma forma, evidéncias sugerem que maes de criancas com
malformacdes apresentam maior risco de desenvolver sintomas depressivos®’.
Um achado importante foi que as maes que receberam o diagnostico de fenda
labio palatina durante o pré-natal e que tiveram um bom acompanhamento,
apresentaram menor risco de DPP em comparagdo com as pacientes que
desconheciam o0 diagnéstico previamente ou que ndo tiveram

acompanhamento pré-natal adequado®®.
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4. Hipotese

A exposicdo aos agravos perinatais pode afetar a capacidade de
adaptacdo da mulher a maternidade no periodo pos-parto, favorecendo o

aparecimento da DPP.

5. Objetivos

5.1 Objetivo geral

O objetivo geral desse estudo € avaliar a relacao entre a presenca de

agravos perinatais e o desenvolvimento de DPP.

5.2 Objetivos especificos

¢ Identificar quais agravos perinatais tém relacao significativa com a DPP;

e Analisar se existe um gradiente na relagéo entre os agravos perinatais e
a DPP, ou seja, se 0 acumulo desses eventos perinatais adversos traria
um risco progressivamente maior de DPP;

e Averiguar a existéncia de fator modificador de efeito para a relacao entre

os desfechos perinatais e a DPP;
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6. Materiais e Métodos

6.1 Tipo de estudo

Estudo do tipo analitico transversal, cujos dados s&do analises
secundarias do estudo intitulado “PREVALENCIA DA DEPRESSAO POS-
PARTO ENTRE MULHERES ASSISTIDAS NO AMBULATORIO DE POS-
NATAL DO INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - FIOCRUZ" (CAAE:

0040.0.008.000-10)

6.2 Local de estudo

Os dados foram colhidos no Ambulatério de PoOs-Natal do Instituto
Nacional da Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira - IFF/Fiocruz. A escolha do local do estudo baseou-se no fato de que
essa instituicdo é referéncia para gestacbes de alto-risco fetal, incluindo
agravos como malformacdes fetais, prematuridade e crescimento intrauterino
restrito, facilitando o estudo da relacdo destes agravos com a depressédo poés-

parto.
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6.3 Amostra

A populacéo de estudo foi composta por mulheres que tiveram o parto
no IFF e que estavam agendadas para a consulta rotineira de revisdo, no
ambulatério de pds-natal, realizada entre 6 e 8 semanas pos-parto, no periodo
entre 8 de fevereiro e 10 de julho de 2011.

Objetivando reduzir a possibilidade de viés de selecdo, foi realizada uma
busca ativa de todas as mulheres que tiveram o parto na instituicdo e ndo
compareceram a consulta puerperal, uma vez que as puérperas deprimidas
poderiam estar subestimadas nessa populacéo, seja pelo isolamento social que
esse transtorno acarreta, seja por essas mulheres estarem sendo atendidas em
unidades psiquiatricas. Essa busca ativa foi realizada da seguinte forma:
Primeiramente as pacientes foram contatadas por telefone para confirmar a
consulta e reiterar sua importancia. Quando a paciente alegava algum motivo
que impedisse 0 comparecimento, uma data alternativa de sua conveniéncia
era oferecida. Se, mesmo assim, a puérpera, deixasse de comparecer a
consulta, um novo contato telefénico era feito e uma terceira data definida.
Ocorrendo uma nova auséncia, era realizado um contato telefénico adicional
com dois objetivos: oferecer mais uma nova data de consulta e solicitar a
mulher que respondesse ao questionario da pesquisa no momento da ligagao.

Foi definido como critério de exclusdo: mulheres que nao haviam parido

na instituicao.
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532
pacientes agendadas para consulta
16 (3%)
exclusies
516
pacientes elegiveis
336 (65%) entrevistadasno 1° [ B 180 (35%) faltosas ao 1°
agendamento agendamento
| 60 (12%)
' 94 (18%) perdas
entrevistadas
455 e apdsremarcacao
entrevistadas 26 (5%) entrevistadas

por telefone

Figura 1 - Fluxograma do processo de selecdo das participantes do estudo.

6.4 Coleta de registro de dados

As entrevistas foram realizadas por 9 profissionais da area de saude e
do Departamento de Obstetricia do IFF (FIOCRUZ), do sexo feminino, e por
uma entrevistadora contratada, que foram previamente treinadas para a
participacdo na pesquisa. As informagfes foram obtidas através da utilizagédo
de um questionario padronizado (Anexo B). Todas as entrevistas foram
realizadas em local reservado e sem a presenca do companheiro ou familiares,
assim evitando um possivel constrangimento materno com relagdo a alguma
das questdes abordadas pela pesquisa. A participacdo andnima e voluntaria foi
assegurada através da leitura de um termo de consentimento livre e

esclarecido (Anexo C), oferecido a todas as participantes antes da entrevista.
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Todas as etapas do procedimento tiveram identificacdo especifica para
assegurar o anonimato dos pacientes estudados.

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

comparacao entre os valores dos pares de variaveis e do exame da distribuicéo

de cada variavel. A limpeza dos dados incluiu a consulta dos questionarios

originais e correcao dos erros de digitacao.

6.5 Modelo teoérico

Baseado na hipétese central desse estudo e, de acordo com os fatores
de risco para DPP conhecidos de estudos anteriores e disponiveis no momento
do estudo, foi proposto um modelo operacional que englobe a maior parte das
covariaveis relevantes para o estudo da relagdo entre os agravos perinatais e a
DPP, e que serviu de base para a realizacdo das analises estatisticas.

Esse diagrama ilustrado (Figura 2) contém as variaveis associadas tanto
a exposicdo (Agravos perinatais) como ao desfecho (DPP) que podem
representar possiveis fatores de confusdo. A alocacdo no diagrama foi
realizada de acordo com as relacbes descritas na literatura e de acordo com
uma ordem cronoldgica de ocorréncia dos eventos.

O modelo € composto por 4 niveis. No primeiro nivel esta a dimenséo
das caracteristicas sociodemogréficas (idade, situacédo conjugal, raca materna,
nivel econémico, escolaridade materna e nimero de gestacdes)? 27 60, 69-73

que podem atuar como antecedentes dos eventos dos niveis seguintes. No



29
segundo nivel encontram-se as dimensdes de histérico psiquiatrico® 6 26 27, 74,
habitos de vida, que inclui o uso de alcool pela gestante e pelo parceiro’™ e a
dimenséo dos fatores estressantes na gestacao, que inclui eventos traumaticos
prévios’? ¢, VPI’” e medo do parto, que podem atuar como precedentes dos
agravos perinatais e da depressao pos-parto. O terceiro nivel, podendo atuar

como precedente da DPP, é representado pelos agravos perinatais® 2° 78,

CARACTERISTICAS
SOCIO-DEMOGRAFICAS
(Idade, situacao conjugal,
R — raca, escolaridade |~ -
materna, nimero de i i
gestacbes, nivel i !

| [}
o
i
i
i
i

econdmico)

HABITOS DE VIDA
FATORES ESTRESSANTES  |----1 (Uso de alcool pela

{traumas, VPI. medo do pario) gestante/parceiro)

HISTORICO PSIQUIATRICO
(Previo/gestacao)

b

i AGRAVOS PERINATAIS
(6bito, apgar, malformacgo, |
prematuridade, ciur)

el

DEPRESSAD POS-PARTO |-

Figura 2 — Modelo operacional propositivo
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6.6 Variaveis e medidas

A presenca de DPP foi investigada através de um instrumento
simplificado, denominado Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS),
preenchido pelos profissionais de saude. Foi utilizada a versdo em portugués,
adaptada para uso no Brasil por Santos et al. (1999)”° (Anexo A) O ponto de
corte utilizado foi maior ou igual a 12. Em seguida, os casos identificados como
DPP foram referenciados para um especialista em salde mental para
confirmacédo diagndstica e implementacéo de terapéutica.

A presenca ou nao de agravos perinatais (variavel de exposicao central),
foi confirmada através de consulta ao prontuario materno e da crianca. Os
agravos pesquisados foram: natimorto/neomorto ou morte infantil (Obito
perinatal); prematuridade (idade gestacional no parto inferior a 37 semanas);
CIUR (peso fetal estimado abaixo do p10 para idade gestacional); malformacéo
congénita identificada ao nascimento e baixo indice de Apgar no primeiro
minuto de vida (menor ou igual a 7). Essa dimenséo foi representada por uma
variavel ordinal composta que englobou as variaveis dicotdmicas descritas
acima. Além da analise individual de cada agravo, um escore total, com
variacdo de 0 a 5, também foi utilizado no processo de modelagem.

A caracterizacdo das condi¢cdes demogréaficas e reprodutivas maternas
foi realizada pelas seguintes variaveis:

e Situacdo conjugal — relata viver com um companheiro estavel ou néo,
sendo classificadas como tendo um ‘companheiro estavel’ as mulheres

gue viveram com O mesmo parceiro ao longo de toda gestacdo e

periodo pos-parto.
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e Escolaridade materna — estratificada em quatro niveis: 1° grau
incompleto ; 1° grau completo ou 2° grau incompleto ; 2° grau completo/
3° grau incompleto ou completo.

e Numero de gestacbes - o numero de gestacdes 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 quanto para a
utilizacdo nas andlises principais.

e Idade materna — caracterizada pela idade (anos) da mae na data da
entrevista, estratificada em faixas etarias (< 20 anos; 20 — 35 anos; > 35
anos).

e Raca materna - definida segundo a percepcao da prépria entrevistada
(branca, parda e negra) e analisada como uma variavel dicotdmica
(negra, outras).

¢ Nivel econémico: baseado no Critério de Classificacdo Econémica Brasil
(CCEB) que tem a funcao de estimar o poder de compra das pessoas
através de informagcdes como o escore da posse de bens
duraveis/consumo no domicilio. Esse indicador foi estratificado em tercis
para a analise.

O historico psiquiatrico pessoal foi obtido através do relato do uso de
tranquilizante nos ultimos 12 meses e/ou pelo relato de diagnésticos de
psicopatologias ocorridos antes ou durante a gestacao indice. A variavel foi
consolidada de forma dicotbmica, pelo menos um relato positivo sendo
suficiente para indicar um historico psiquiatrico positivo. A informacao sobre o
uso de tranquilizantes foi obtida por meio de uma questdo especifica do

instrumento Non-Student Drugs Use Questionnaire (NSDUQ).
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O mau uso de alcool pela mulher e seu companheiro foi avaliado através

de dois instrumentos:

TWEAK [(T)Tolerance; (W)Worried; (E)Eye-opener; (A)Amnesia; (K)Cut-
down] — avaliou o abuso atual de &lcool pelas mulheres. O TWEAK é um
instrumento especificamente desenvolvido para a utilizagdo entre
gestantes®’, que foi adaptado para uso no Brasil®!, e que consiste em
cinco itens.

CAGE [(C) Cut-down; (A) Annoyed; (G) Guilty; (E) Eye-opener] — avaliou
0 abuso atual de &lcool pelo companheiro. Esse € um instrumento
simples, de facil aplicacdo e amplamente utilizado®, também com
adaptacdo para uso no Brasil®?.

Nos dois instrumentos, 0 mau uso de alcool foi caracterizado por duas

Ou mais respostas positivas, para fins descritivos. Ambas as variaveis foram

modeladas de forma ordinal, considerando os escores totais.

Na dimensao dos eventos estressantes foram avaliadas a ocorréncia de

eventos traumaticos prévios, a violéncia por parceiro intimo (VPI) fisica e

psicoldgica e o medo do parto.

Os antecedentes de eventos traumaticos foram aferidos através do
instrumento Trauma History Questionnaire (THQ), em sua versao
disponivel para uso no Brasil®. Essa escala é composta por 26 questdes
as quais abordam eventos relacionados a crimes, desastres em geral, e
traumas e atos de violéncias interpessoais fisicas ou sexuais. Na analise
desse estudo ndo foram considerados os itens referentes as questdes
de violéncia fisica e sexual, uma vez que esses foram avaliados dentro

da andlise de VPI.
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Esse indicador foi categorizado em trés niveis (nenhum evento, 1 a 3
eventos, 4 ou mais eventos), tanto para fins descritivos quanto para a
utilizacao nas analises principais.

e A identificacdo da VPI foi realizada através do instrumento Revised
Conflict Tactics Scale (CTS2), em sua versdo brasileira®. Essa é uma
ferramenta multidimensional, especifica para identificacdo da violéncia
entre individuos que tenham uma relagdo intima, namoro ou casamento.
As escalas de agressao psicolégica, violéncia fisica, injuria e coercao
sexual sdo formadas por, respectivamente, 8, 12, 6 e 7 itens,
classificados como menores ou graves, de acordo com a importancia
das questbes. Por questbes operacionais, na coleta dos dados foi
utilizada uma versédo reduzida do instrumento, a qual contempla as
subescalas de negociagdo, violéncia psicolégica e fisica, essas duas
Ultimas apenas em relacdo aos atos perpetrados contra a mulher. Para
analise, consideramos a presenca de pelo menos um item como positivo
nas escalas de violéncia fisica e psicoldgica, que foram analisadas

separadamente.

6.7 Andlise estatistica

Primeiramente, utilizando modelos de regressdo logistica simples,
realizamos o estudo da variavel de exposi¢cdo central através de andlises
bivariadas, nas quais examinamos a relacdo de cada agravo perinatal com a
depressdo poés-parto, buscando identificar aqueles que apresentaram

associacdo significativa (p<0,20) com o desfecho. Nessa etapa também
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testamos uma categorizacdo em escore dos agravos (0, 1, 2, 3, 4 e 5) em
relacdo ao desfecho final.

A sequir, através de modelos de regresséo logistica simples e multipla,
realizamos o estudo das covariaveis pertencentes as outras quatro dimensdes
descritas no modelo acima (caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida,
fatores estressantes e historico psiquiatrico). Como exemplo, em relacdo a
dimensdo das caracteristicas sociodemogréficas, as variaveis idade, raca,
escolaridade, nivel econbmico, situacdo conjugal e escolaridade foram,
inicialmente, analisadas individualmente em relacdo a DPP. As que se
mostraram significativas foram mantidas no modelo e analisadas em conjunto
em relacdo ao desfecho final, de forma que se mantiveram, dentro de cada
dimensao, apenas as covariaveis que apresentaram significancia estatistica.

A etapa final de andlise, foi realizada através de modelos de regressao
logistica mudltipla, a partir de subetapas com modelos de complexidade
crescente, no qual incluimos de forma progressiva, da esquerda para direita
(distal para proximal), cada dimensdo de covariaveis, tendo como base o
diagrama representando na Figura 2. Dessa forma, na primeira subetapa
estava a dimensdo dos agravos perinatais (escore dos agravos) e a DPP, na
segunda  subetapa, acrescentamos a dimensao caracteristicas
sociodemogréficas. Na terceira, e U(ltima, subetapa foram acrescidas as
dimensdes relativas aos habitos de vida, fatores estressantes na gestacao e
histérico psiquiatrico pessoal. Dessa forma, ao final todas as dimensdes e

variaveis, significativamente associadas, estavam representadas.
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7. Considerac6es Eticas

Esse estudo teve sua execucdo baseada nos principios da Declaragéo
de Helsinki e da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira

(CAAE: 04717818.5.0000.5269)
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8. Resultados

A amostra descrita acima foi composta por 456 mulheres, na qual foi
obtida uma prevaléncia geral de DPP de 24,8% (113 mulheres - IC 95% 20,8-
29%).

Como descrito na Tabela 1, que relata as caracteristicas da dimenséo
sociodemogréfica, a amostra foi composta em sua maioria por puérperas que
apresentavam idade entre 20 e 35 anos (60,7%), primiparas (44,3%), com até
0 2° grau incompleto (53%), que referiram estar em um relacionamento estavel
(85,7%) e que néo se declararam negras (84,7%).

Apls a realizagdo da andlise bivariada, as varidveis raga materna,
escolaridade, numero de gestacdes e o indice econdmico demonstraram
influenciar significativamente (p-valor <0,20) a prevaléncia de DPP, podendo
atuar como variaveis confundidoras na relacdo entre 0os agravos perinatais e a
depressdo pos-parto. JA a idade materna e a situacdo conjugal néo
apresentaram relacao estatisticamente significante (Tabela 1).

Na dimenséo relacionada ao historico psiquiatrico pessoal, seja prévio ou
na gestacao, cerca de 1 em cada 6 entrevistadas apresentou histéria positiva.
Considerando a dimensao relativa aos eventos estressantes, mais de 90% das
mulheres relatou ao menos um evento traumatico prévio e mais da metade
(64,5%) das entrevistadas relataram ter medo do parto. A positividade para VPI
fisica foi identificada em 23,3% das puérperas enquanto 72,6% das mulheres

relataram terem sofrido VPI psicologica (Tabela 2).



Tabela 1 - Caracteristicas socioeconémicas, demograficas e reprodutivas da

populacdo estudada e a prevaléncia de depresséo pés-parto (DPP), por subgrupo.
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L, Distribuicéao DPP

Variaveis
N % (95% CI) % (95% CI) p-valor

Idade

< 20 anos 128 28.1 (24.1-32.4) 25 (18.2-33.3)

20 a 35 anos 277 60.7 (56.2-65.1) 23.8 (19.1-29.2) 0.696

> 35 anos 51 11.2 (0.8-14.4) 29.4 (18.4-43.4)
Raca maternal

Negra 70 153 (12.3-18.9) 314 (21.6-43.3)

Outras 386 84.7 (81.2-87.7) 23.6 (20.3-26.8) 0163
Escolaridade maternal

1° grau incompleto 89 19.5 (16.1-23.4) 315 (22.6-41.8)

;chﬁglgf’omp'eto ou2°grau 455 335 (29.3-38.0) 26.1 (19.7-33.7)

2° grau completo 158 34.7 (30.4-39.1) 22.8 (16.8-30.0) 0.079

g;g&ztg‘comp'eto ou 56 12.3 (9.5-15.6) 16.1 (8.5-28.3)
Ndmero de gestagdes

1 202 443 (39.7-48.9) 23.3 (17.9-29.6)

2 123 27.0 (23-31.2.0) 21.9 (15.4-30.1) 0.094

3 ou mais 131 287 (24.7-33.0) 29.8 (22.5-38.1)
Situagao conjugal estavel

Sim 391 857 (82.2-88.7) 245 (20.5-29.1)

N&o 65 143 (11.3-17.7) 26.1 (16.8-38.2) 0782
Status econdémico (CCEB)?

1° tercil 165 36.2 (31.8-40.7) 32.7 (25.9-40.2)

2° tercil 135 206 (25.5-33.9) 259 (19.1-340) <0-001

3° tercil 156 34.2 (29.9-38.7) 15.3 (10.5-21.9)

@ CCEB (Critério de classificagdo econdmica Brasil) - a funcdo de estimar o poder de compra das pessoas
através de informag6es como o escore da posse de bens duraveis/consumo no domicilio. Esse indicador foi

estratificado em tercis para a andlise.
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Considerando a dimensdo dos habitos de vida relatados pelas
puérperas, o mau uso de alcool pela gestante foi presente em menos da
metade (39,8%) da amostra e 0 mau uso de alcool pelo companheiro foi
relatado por cerca de 20% das mulheres entrevistadas (Tabela 2).

Apos a realizacdo da andlise bivariada, o medo do parto, a presenca de
VPI fisica e psicolégica e a histéria de trauma se relacionaram de forma
significativa com a prevaléncia de DPP. De forma similar, o0 mau uso de alcool
pela mulher ou pelo parceiro e o histérico psiquiatrico pessoal apresentaram
evidéncia significativa de relagdo com o aumento da prevaléncia de DPP
(Tabela 2).

Em relacdo aos agravos perinatais (Tabela 3), cerca de 1 em cada 4
puérperas teve parto prematuro, proporcdo similar as maes que tiveram filhos
com Apgar menor do que 7 no primeiro minuto. Além disso, 16,9% tiveram filho
com CIUR e 28,1% tiveram filho com malformacéo congénita. O percentual de
Obito perinatal, incluindo natimorto, neomorto e morte infantil foi de 16%.

A andlise bivariada da relacdo entre cada agravo perinatal e a DPP
(Tabela 3) mostrou que, apesar de uma discreta maior prevaléncia de DPP no
subgrupo com CIUR (27,2%) em relacédo ao subgrupo sem CIUR (24,2%), n&o
houve diferenca estatisticamente significativa na relacdo entre CIUR e DPP. A
prevaléncia de DPP também se apresentou maior na presenca de
prematuridade (30%) e apgar <7 (30,2%), no entanto com uma significancia

estatistica limitrofe.
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Tabela 2 - Historia de trauma, ocorréncia de eventos estressantes e habitos de vida da
populacéo estudada e a frequéncia de depressao pos-parto (DPP), por subgrupo.

. Distribuic&o DPP
Variaveis
N % (95% CI) % (95% CI) p-valor
Historia de Trauma
Nenhum evento 9 2.0 (1.0-3.7) 0.0 -
Um a trés eventos 209 45.8 (41.2-50.4) 15.8 (11.4.-21.4) <0.001
Quatro ou mais eventos 238 52.2 (47.5-56.7) 33.6 (27.8-39.8)
Histérico Psiquiatrico
Negativo 387 849 (81.2-7.8) 20.7 (16.9-25.0)
<0.001
Positivo 69 151 (12.1-8.7) 47.8 (36.2-59.6)
Mau uso de alcool (gestante)
Negativo 274 60.2 (55.6-4.6) 215 (17.0-26.8)
Positivo 181  39.8 (35.3-4.3) 29.8 (23.5-36.9) 0046
Mau uso de alcool (parceiro)
Negativo 365 80.9 (77.0-4.3) 219 (17.9-26.4)
Positivo 86  19.1 (15.6-2.9) 36.1 (26.5-46.7) 0:007
Medo do parto
Negativo 162 35,5 (31.2-0.0) 16.6 (11.6-23.2) 0.003
Positivo 294 645 (59.9-8.7) 29.2 (24.3-34.7)
VPI fisica
Negativo 350 76.7 (72.6-0.4) 20.5 (16.6-25.1) 0.018
Positivo 106  23.3 (19.5-7.3) 38.6 (29.8-48.3)
VPI psicologica
Negativo 125 274 (23.4-1.7) 104 (6.1-17.1)
0.001

Positivo 331 726 (68.2-6.5) 30.2 (25.4-35.4)
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Tabela 3 - Agravos perinatais individualizados e escore total de agravos da populacéo
estudada e a frequéncia de depressédo pés-parto (DPP), por subgrupo

Distribuicéo DPP
Variaveis -
N % (95% CI) % (95% CI) Vaﬁue
Obito perinatal
Nao 383 84.0 (80.3-87.0) 22.9 (19.0-27.4) 0.043
Sim 73 16.0 (12.9-19.6) 34.2 (24.2-45.9) '
Apgar <7
N&o 337 739 (69.6-77.7) 22.8 (18.6-27.6)
0.109
Sim 119 26.1 (22.2-30.3) 30.2 (22.6-39.1)
Malformacgéo congénita
N&o 328 719 (67.6-75.8) 20.7 (16.6-25.4)
0.002
Sim 128 28.1 (24.1-32.3) 35.1 (27.3-43.8)
Prematuridade
N&o 326 714 (67.1-75.4) 22.7 (18.4-27.5)
0.104
Sim 130 285 (24.5-32.8) 30.0 (22.7-38.4)
CIUR
N&o 379 831 (79.3-86.2) 24.2 (20.2-28.8) 0579
Sim 77  16.9 (13.7-20.6) 27.2 (18.4-38.3) '
Escore de Agravos
Nenhum 202 44.3 (39.7-48.9) 18.8 (13.9-24.8)
Um 125 27.4 (23.4-31.7) 240 (17.2-32.3)
Dois 50 11.0 (8.4-14.2) 320 (20.4-46.2)  0.003
Trés 25 55 (3.7-7.9) 52.0 (32.6-70.7)
Quatro 43 9.4 (7.1-12.4) 34.8 (22.0-50.3)
Cinco 11 24 (1.3-4.3) 9.0 (1.1-46.4)

Na presenca de oObito perinatal, o percentual das mulheres entrevistadas
que apresentaram DPP foi maior do que na auséncia dessa variavel, sendo
essa diferenca estatisticamente significante.

De forma similar, quando comparados os subgrupos com e sem

malformacéo congénita, a analise bivariada mostrou diferenca estatisticamente



41
significativa na prevaléncia da DPP no subgrupo com malformacdo congénita
em relacdo ao subgrupo sem malformacédo congénita.

Na tabela 3 também esta descrita a relacdo entre o escore dos agravos
perinatais e a prevaléncia de DPP, evidenciando que o acumulo de eventos
perinatais (nenhum a 3) influenciou significativamente no aumento do
percentual de depresséo.

A tabela 4 representa a analise multivariada realizada através de
modelos de complexidade crescente, conforme descrito na subsecdo de
analise estatistica.

O modelo | representa a estimava da relacdo (Odds Ratio — OR) entre o
escore dos agravos perinatais e a depressdo pdés-parto, com um resultado
encontrado de 1,22 (IC 95% 1,05-1,40). No modelo Il foram acrescidas as
covariaveis significativas (raca, escolaridade, numero de gestacdes e indice
econdbmico) da dimensdo das caracteristicas socio-demogréficas, resultando
em um OR de 1,21 (IC 95% 1,04 — 1,40).

E, por fim, todas as covariaveis das dimensfes do histérico psiquiatrico,
habitos de vida e fatores estressantes, que se mostraram significativas foram
adicionadas ao modelo .

Como resultado, mesmo apos as duas etapas de desconfundimento, a
presenca dos agravos perinatais se manteve associada ao aumento da
prevaléncia de DPP, com um OR de 1,20 (IC 95% 1,02-1,42) e esse resultado

se mostrou estatisticamente significante (p-valor = 0,025).
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Tabela 4 - Andlise multivariada, através de modelos de complexidade crescente, da
relacdo entre a presenca de agravos perinatais e depressao pés-parto (DPP).

Modelo | Modelo I Modelo I
OR 2 (CI 95%) OR (Cl 95%) OR (Cl 95%)
DPP
N&ao 1.0 (reference) 1.0 (reference) 1.0 (reference)
Sim 1.22 (1.05 — 1.40) 1.21 (1.04 — 1.40) 1.20 (1.02 — 1.42)

Modelo | — relagéo entre o escore dos agravos perinatais e a DPP.
Modelo Il - como o Modelo I, mais as variaveis socioeconémicas, demograficas e reprodutivas.
Modelo 1ll — como o Modelo Il, mais as variaveis do histérico psiquiatrico, habitos de vida e fatores

estressantes.
a8 OR - Odds Ratio
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9. Discussao

Este estudo contribui para o conhecimento sobre a DPP e suas causas,
dando énfase a sua relacdo com os agravos perinatais. Como resultado, foi
demonstrado que a associacdo positiva entre a ocorréncia de agravos
perinatais e o desenvolvimento de DPP permanece mesmo ap0s a introducao,
no modelo, de possiveis variaveis de confundimento, que apresentaram
relacdo estatisticamente significante com a DPP, tais como raca, indice
econdmico, histérico psiquiatrico, VPI, medo do parto e mau uso de alcool.
Esse achado € consistente com estudos anteriores que também relataram a
relacdo entre eventos perinatais adversos e uma maior prevaléncia de DPP1&
19, 30, 56, 61, 68, 85, 86_

Um achado importante desse estudo foi que o acumulo de eventos
perinatais adversos trouxe um risco progressivamente maior de depressao pos-
parto, fortalecendo a relacdo causal entre essas duas variaveis, evidenciando
qgue guanto maior a gravidade perinatal do recém-nato maior o0 risco de
depressdo. Blom et al. (2010)?° em sua coorte também demonstrou que o risco
de DPP aumentou conforme o numero de complicacdes perinatais que as
mulheres experimentaram, no entanto, em sua analise, também foram incluidas
complicagBes obstétricas, tais como pré-eclampsia; hospitalizacdo durante a
gestacao; tipo e local do parto e ndo apenas 0s agravos perinatais relacionados
ao bebé. Em nossa amostra, essa tendéncia de aumento progressivo ndo se

manteve quando atingimos quatro e/ou cinco agravos, essa queda pode ser
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explicada pelo nimero pequeno de mulheres nesse subgrupo, 0 que néo
permite uma analise mais clara da gravidade nesse ponto do escore.

A associacdo entre a ocorréncia de agravos perinatais e a DPP pode ser
explicados por diversos mecanismos. Primeiramente, podemos considerar os
fatores psicologicos inerentes a um parto complicado por sofrimento fetal ou ao
nascimento de um bebé prematuro ou malformado, que podem resultar em
expectativas frustradas e sentimentos de falha, afetando a capacidade da
mulher de adaptacdo ao puerpério e gerando sintomas depressivos?® &7, Além
disso, a saude fisica também pode ser afetada em mulheres que tiveram um
parto complicado, que podem experimentar mais dor, cansaco e limitacées no
periodo pés-parto. Essa maior morbidade fisica pode resultar em taxas mais
altas de DPP®. Por fim, fatores hormonais também podem estar relacionados,
uma vez que a diminuicdo da serotonina, que ocorre em situacées de estresse,
esta relacionada ao aumento da DPP’,

Os resultados deste estudo devem ser vistos a luz de sua robustez e
limitacbes. No lado positivo estd a realizacdo de uma analise de dados
multivariada, baseada em um modelo teorico abrangente funcionando como um
guia para controlar potenciais confundidores importantes, fortalecendo a
validade dos resultados. Também destaca-se como fator positivo o grande
namero de participantes na amostra. Além disso, tanto a exposicdo de
interesse quanto as co-variaveis foram avaliadas através de instrumentos
adequados, amplamente utilizados nas pesquisas epidemiolégicas nacionais e
internacionais e adaptados para uso no Brasil, garantindo a qualidade das

informagdes coletadas.
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O fator limitante a ser considerado é o fato de ser um estudo de base
transversal, o que poderia influenciar na analise dos agravos perinatais como
fator causal da depresséo pos-parto. Consideramos que nao ha plausibilidade
ao inferir que a exposicdo poderia preceder o resultado quando analisamos a
relacdo entre malformacao e DPP, ou seja, ndo ha estudos evidenciando que a
presenca de depressao prévia ou durante a gestacdo poderia cursar com
alguma malformacédo fetal. No entanto, ao analisarmos 0s outros agravos
perinatais estudados, como a prematuridade, CIUR e Obito perinatal, poderia
haver perdas em tratar essa relagdo como causal. Meltzer-Brody et al. (2014)*
demonstrou que mulheres com depressao antenatal sGo menos participantes
em praticas recomendadas de cuidados pré-natais e correm maior risco de se
engajar em comportamentos de saude de risco, como tabagismo e uso de
substancias na gravidez, aumentando assim o risco de desfechos obstétricos
adversos, incluindo parto pré-termo e baixo peso ao nascer*. A fim de mitigar
esse problema, durante nossa analise, foi controlada a presenca de histéria
prévia de depressdo antes ou durante a gestacdo, como possivel fator
confundidor. No entanto, reconhecemos que alguns casos de depressao prévia
ou durante a gestacdo podem néo ter sido diagnosticados durante o pré-natal,
sendo diagnosticadas apenas durante o periodo pds-parto.

Outro ponto relevante para o debate diz respeito a validade externa dos
resultados, uma vez que a populacao assistida no IFF apresenta caracteristicas
peculiares a uma instituicdo de referéncia para alto risco fetal. Dessa forma, a
generalizagdo para unidades bésicas, com predominio de gestacfes de baixo

risco materno-fetal, pode ser prejudicada.
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Por fim, os presentes resultados reforcam a importancia de uma
avaliacao global da mulher durante o pré-natal e o periodo pos-parto, focando
tanto na parte obstétrica quanto na saude mental, visto que a depressao pos-
parto, que é a complicacéo de salide mental mais comum desse periodo#, esta
associada a uma série de possiveis consequéncias adversas para as mulheres
e seus filhos®. Além disso, ressalta-se a importancia de sua identificacdo
precoce®, auxiliada pelo reconhecimento dos fatores de risco de
desenvolvimento da DPP. Dessa forma, corrobora-se a relevancia do
conhecimento dos agravos perinatais que podem atuar aumentando a chance
de desenvolver depressdo poés-parto, facilitando o diagndstico precoce e

minimizando seus efeitos sobre as mulheres e sua familia.
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10. Conclusao

A presenga de agravos perinatais atuou aumentando a chance de
desenvolvimento de DPP, e essa relagdo positiva permaneceu mesmo apoés a
introducdo, no modelo, de possiveis variaveis de confundimento. Além disso,
foi demonstrado que o acumulo de eventos perinatais adversos resultou em um
risco progressivamente maior de depressdo pos-parto. Quando analisados
isoladamente, a prevaléncia de DPP se apresentou maior na presenca de
prematuridade, CIUR, Apgar <7, malformacéo fetal e na ocorréncia de Obito
perinatal, no entanto, essa diferenca se mostrou estatisticamente significante

apenas na presenca de malformacao fetal e 6bito perinatal.

Apesar da alta prevaléncia da DPP demonstrada neste e em outros
estudos reforcar a sua importancia como questdo de saulde publica, ela
continua sendo muitas vezes subdiagnosticada ou até mesmo negligenciada
durante o pré-natal e pos-parto. A identificacdo dos agravos perinatais atuando
como fatores de aumento da chance de desenvolvimento de depressao poés-
parto, assim como a identificacdo de outros fatores de risco ja bem
estabelecidos, pode auxiliar na assisténcia a essas mulheres durante o ciclo
gravidico-puerperal, buscando um possivel diagndstico e intervencdo precoce,
visando uma melhora na qualidade de vida e diminuicdo das possiveis

consequéncias para elas e suas familias.
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12. Anexos

12.1 Anexo A - Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Versao em portugués da Edinburgh Posmartal Depression
Scale ([EPDS)
Mos dltimos T dias:

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graga das coisas.

{0} Cormo eu sempre fiz {2) Sem divida menos que antes
{1) Nao tanto guanto antes (3} D& jeito enhum
2. Eu sinto prazer quando penso no gue esta para acontecer em meu dia a
dia.
{0) Como semgre senti (2} Com certeza menos
{1)Talvez menos gue antes (3} D jeito nenhum
2. Eu tenha me culpado sem necessidade quando as coisas saem
erradas.
(3] Sim. na maioria das veres {1) N30 muitas vezes
(2] Sim, algumas vezes (0} N3a, nenhuma vez

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou prescupada sem uma boa razio.
{0} Mao, de maneira alguma (2} Sim, algumas veres
{1) Pouguissimas vezes (3} Sim, muitas vezes

5. Eu tenho me sentide assustada ou em panico sem um bom motivo.

{3) Sim. muitas vezes {1) N30 muitas vezes
{2) Sim, algumas vezes (0} N3o, nenhuma vez
6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas do meu dia a dia.
{3) Sim. Ma maicria das vezes eu nao {1} N30, Ma maioria das vezes
consigo bdar bem com elas consigo lidar bem com elas
(2] Sim. Algumas vezes Nao consigo (0} N30, Consigo lidar com elas
hdar bem com =las. bem como antes.
7. Eu tenho me sentido tio infeliz gque tenho tido dificuldade de dormir.
(3] Sim. na maioria das veres {1) N30 muitas vezes
(2] Sim, algumas vezes (0} N3a, nenhuma vez

B. Eu tenho me sentido triste ou arrasada.
(3] Sim. na maioria das veres {1) N30 muitas vezes
(2] Sim, algumas vezes (0} N3a, nenhuma vez

9. Eu tenho me sentido tio infeliz gque tenho chorado.
(3] 5im, quase toedo o tempo (1) De wez em quando
(2] Sim. muitss vezes {0) N30, nenhuma vez

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabega.
(3} Sim, muitas vezes ultimaments (1) Pouguissimas wezes
ultemarments
{2 Algumas vezes nos Wimos dias {0} Menhuma vez
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12.2 Anexo B - Questionario Padronizado

Projeto de Pesquisa “Saude Mental Pés-Parto”

Numero de identificacdo na pesquisa | | |

NUumero do prontuario maternono IFF  |_ | | | | 1]

Instrucdes para preenchimento:

Em todo questionario preencher 7 (ou 77 — 777 — 7777 — 77/77 — 77/77/77) para “recusa”, 8 (e similares 88 ...) para

Identificacdo do questionario

Entrevistador (nome e c6digo)

Data da entrevista

Revisado por (nome e c6digo)

Data da revisdo 7/ 7/ o

Digitador (nome e c6digo)

| @ >N =

Data da digitagdo A I/ I

Caracteristicas gerais da mae

Nome da méae 7.

Idade da méae 8. |_1 |anos

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

9. |—I |l
(grau) (série)

Qual a sua cor? Leia as alternativas 10

1. Branca 2. Parda/Mulata/Morena/Cabocla 3. Negra 4. Amarela/Oriental 5. I
Indigena




58

NUmero de gestagdes prévias (incluindo a ultima) (I I
Numero de partos anteriores (incluindo o Ultimo) 12, || |
- Numero de partos vaginais anteriores 13, |1 |
- Nimero de cesarianas anteriores 14, |_|
Numero de abortamentos prévios 15, |1 |
- Nimero de abortamentos espontaneos 16. |1 |
- Nimero de abortamentos provocados 17. |1 |
N° de filhos vivos atualmente (incluindo o atual) 18. |_|
N° de natimortos prévios (ndo incluir aqui a gestacao indice) 19. ||
N° de neomortos prévios (ndo incluir aqui a gestacao indice) 20. ||

Caracteristicas gerais do parto

Data do parto 21, |1 W1 1N__1

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
Idade gestacional no parto 23. |_|l__| semanas
g P 24. ||| dias
Peso ao Nascimento 25. | | | gramas
1. Nascido vivo, ainda vive
2. Natimorto
tech ) | 3. Nascido vivo, neomorto nas primeiras 24 horas 26
Desfecho pennata 4. Nascido vivo, neomorto apés 24 horas (até 7 dias, -
inclusive)
5. Nascido vivo, neomorto apés 7 dias (até 28 dias,
inclusive)
6. Nascido vivo, ébito infantil (apés 28 dias de vida)
APGAR de 1° minute 27. | |
APGAR de 5° minute 28. | |
Sexo do recém- 1. Masculino 2. Feminino 29. ||
nascido
O bebé tinha alguma malformacao congénita? 1. Sim 0. Nao 30. ||

Se NAO, va para a questéo 34

Se SIM, ESPECFIFICAR
L L1 1 1 |
2. L1 1 1 |
B L L 1 1 |

Quanto tempo vocé ficou internada na maternidade apds o parto? 34. | | dias
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Quanto tempo o bebé ficou internado apos o 35. | |___|dias
parto?

O bebé ficou internado na UTI? 1.Sim 0. N&o 36. |__|

Se NAO, véa ao para a questéo 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?

Marcar “Sim” se APGAR de 5° min.< 7, 1.Sim 0. Nao 39. | |
peso ao nascimento < 1500 g. ou IG no
parto < 32 sem.

Experiéncias maternas prévias relacionadas ao ciclo gravido-puerperal

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

no momento do parto?Leia as alternativas 40. ||
1. Ruim 2.Boa 3. Muito boa 4. Excelente

Durante o parto, os médicos e a equipe de saude te informaram de tudo o que estava a1, ||
acontecendo? Cl—
1. Sim 0. N&o

Vocé acha que durante o seu parto vocé manteve o controle do que estava acontecendo? 42, ||
1. Sim 0. Né&o o
Um pouco antes, durante ou logo apés o parto, vocé sentiu medo? Leia as 43. ||
alternativas

0. Nao

1. Sim, eu senti um pouco de medo

2. Sim, eu senti muito medo

Vocé considera que algum (ou alguns) dos seus partos anteriores foi dificil? 44, |

1. Sim 0. Néao i
Em algum momento ao longo da gestacéo vocé teve medo do parto? Leia as

alternativas 45

0. Nao -
1. Sim, eu senti um pouco de medo

2. Sim, eu senti muito medo

Dados sobre o pré-natal
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Quando ficou gravida, vocé estava querendo Leia as alternativas
engravidar?
1. Sim, naquele momento 46. ||
2. Sim, mas ndo naquele momento
3. Ndo, ndo queria engravidar
Vocé fez pré-natal? 1.Sim 0. Nao 47, ||
Com guantas 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. Nao 50. |__|
Se SIM, especificar o motivo 51| | |
Com quantas semanas de gestacado o pré-natal no IFF 52. | | sem
comecgou?
Quantas consultas de pré-natal vocé fez no IFF? 53. | [
Vocé esteve internada na gestagdo? . =
~ V, ! 9 ¢ 1.Sim 0. Né&o 54. | |
Se NAO, va para a questao 56
Se SIM, especificar o(s) motivo(s) - - e
S5 |
Historico psiquiatrico pessoal e familiar
Vocé ja teve algum problema psicolégico antes da gestacédo? 1.Sim 0.N&o 56.[_ |
Se SIM, ESPECIFICAR para codificacéo posterior (agravo e medicacéo, se
. 57. L1 |
possivel)
Vocé teve algum problema psicolégico durante a gestagéo? 1.Sim 0.N&o 58.[__|
Se SIM, ESPECIFICAR para codificacdo posterior (agravo e medicacao, se___ -
. 50.1 | |
possivel)
A_Igum fa_m|l|ar,s<_au (pai, mae, irmaos, tlgs_ou avos) ja teve algum 1.Sim 0.Nio 60.| |
diagnéstico médico de problema psicolégico?
Se SIM, ESPECIFICAR para codificagdo posterior (familiar, agravo e medicacao,
se possivel)
61.] | |
62.] | |
63. | |

Eventos estressantes prévios

“Agora eu gostaria de saber sobre algumas situagoes estressantes que

vocé ia’ possa ter vivido”
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Intensidade - “1” a

Leia as perguntas N
: : : 0. Nao “5” “1” _ nada Idade
abaixo. Em caso afirmativo, pergunte a ,
: : . 1.Sim estressante (anos completos)
intensidade e aidade em que o evento .
v— 5” - extremamente
estressante

Alguém ja tentou tirar alguma coisa diretamente de vocé
usando forca ou ameaca de forga, tal como assalto amdo  64. |__| 65.__| 66. | [
armada ou furto?

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 vocé néo estava la? 70. | [y - [Coy -

Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa
enquanto vocé estava la?

73. |_| 74.__| 751 |

Vocé ja sofreu algum acidente grave no trabalho, num
carro ou em qualquer outro lugar? 76 77 78
Se responder SIM, por favor, especificar. S 1 A

Vocé ja passou por algum desastre natural, do tipo
deslizamento de terra, enchente, tempestade, terremoto,
etc, durante o qual vocé percebeu que vocé ou pessoas
gueridas corriam perigo de

vida ou ferimento?

79. || 80.__| 81. | |

Vocé ja passou por algum desastre causado pelo homem,
tal como choque de um trem, desmoronamento de um
prédio, assalto a banco, incéndio, etc, durante o qual vocé
percebeu que vocé ou pessoas queridas corriam perigo
de vida ou ferimento?

82. |__| 83.|__| 84. | |

Vocé ja foi exposto (a) a radioatividade ou a agentes
guimicos perigosos que pudessem ameacar a sua
saude?

85. |__| 86.|__| 87. _1 |

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

Se responder SIM, por favor, especificar. 8. | | 89.1 | 0.1 1 1

Voceé ja esteve em qualquer outra situacao na qual

vocé teve medo porque poderia ter sido morto (a) ou

gravemente ferido (a)? 91. || 92. | 93. | [
Se responder SIM, por favor, especificar.

Vocé j4 viu alguém ser gravemente machucado ou morto?
Se responder SIM, por favor, especificar quem. 94. |_| 95. || 96. | [

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

Se responder SIM, por favor, especificar. or. | | 9.1 | 9.1 | |
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Vocé ja teve algum amigo proximo ou membro da sua familia

assassinado ou morto por um motorista bébado?

Se responder SIM, por favor, especificar sua 100.|__| 101 | 102.| |
relagdo com esta pessoa (ex. mée, neto, etc).

Intensidade - “1” a

Leia as perguntas N
: : - 0.Nao  “5” “1” _ pada Idade
abaixo. Em caso afirmativo, pergunte a )
: : . 1. Sim estressante (anos completos)
intensidade e aidade em que o evento g
ocorreu. X
extremamente
estressante

Vocé ja perdeu (por morte) um codnjuge,

companheiro (a), namorado (a) ou filho (a)?

Se responder SIM, por favor, especificar suarelagdo com  103.|__| 104. || 105. | |
esta pessoa.

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

Se responder SIM, por favor, especificar. 106 | 107.1 1 108.1 | |

Vocé ja recebeu a noticia de que alguém préximo a vocé

foi gravemente ferido, teve doenca que ameacou 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
servico militar num territorio de guerra oficial ou néo oficial?

Se responder SIM, por favor, indicar o local. 112, | 113.] | a1 |

Alguém jé o (a) obrigou a ter rela¢bes sexuais ou sexo anal

ou oral contra a sua vontade?

Se responder SIM, por favor, indicar a natureza da 115, | 116. |__| 117. | |
relacdo com a pessoa (ex., estranho, amigo, parente,

pai, mae, irmao).

Alguém ja tocou em partes intimas do seu corpo ou o0 (a)

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

Se responder SIM, por favor, indicar a naturezadarelacdo  118.|__| 119. || 120. | |
com 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 121, | 122, || 123. | |
tentou forca-lo (a) a ter contato sexual contra a sua

vontade?

Alguém da sua familia ja Ihe bateu, espancou

ou empurrou de modo a causar intensa 124, | 125, |__| 126. | |
humilhacéo ou

pavor?

Alguém da sua familia ou pessoa préxima
persistentemente ja Ihe ridicularizou, humilhou ou 127.__| 128. |__| 129. | |
ignorou causando intenso sofrimento?

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

130.|__| 131. || 132. | |
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Alguém, incluindo membros da sua familia ou amigos, ja o (a)
atacou desermado e o (a) feriu gravemente?

133.|__

134. |__|

135. | |

Alguém da sua familia ja Ihe bateu, espancou ou empurrou

com forga suficiente para causar sofrimento? 136

Vocé ja passou por alguma outra situacdo ou evento
extraordinariamente traumaticos que nao foram
abordados nas

questdes acima? 139,

Se responder SIM, por favor, especificar.

ATENCAO!
Identifique na lista acima, pelo nimero da primeira coluna de

137. ||

140. |_|

x SIM), o evento que

resposta (NAO vocé considere que tenha sido 0 mais estressante a.

em sua experiéncia devid

138. | |

142 1 1 |

141 | |

Situacdo socioeconémica

1. A propria 2. O companheiro 3. Outra

Quem é a pessoa de maior renda na sua casa? Sealou2,vaaquestdo 146

143.__|

Qual o seu parentesco com ela? Especificar para codificagcdo posterior

144 | |

Gltima série que ele(a) completou?
00. Nao estuda ou estudou
30. Terceiro grau incompleto ou mais

(Nome da pessoa de maior renda) ja freqiientou ou freqiienta a escola? Qual foi a

145. ||

(grau) (sél

“Agora, eu gostaria de Ihe perguntar sobre alguns bens e utensilios que as

pessoas tém em casa. Quantos desses vocé tem?”

Automével 146.__|
Televisdo em cores 147, |
Banheiro 148.__ |
Radio (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._ |

Habitos de vida da mulher e do companheiro
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“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o seu uso de qualquer bebida que

contenha alcool no ultimo ano”.

“Mesmo que a quantidade de alcool tomada tenha sido pequena, seria muito

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.

importante que vocé respondesse todas as perguntas”.

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

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

Mantida a resposta NAO, va a quest&o 162

1. Sim 0. N&o 156.] |

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

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

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

Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? 1.Sim 0. N&o 159.__|

Alguma vez vocé acordou de manha apos ter bebido na noite anterior e
se deu conta que nao se lembrava de uma parte do que tinha acontecido
na noite passada?

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

1. Sim 0. Nao 160.__|

1. Sim 0. N&o 161 |

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

Vocé fumou nos ultimos doze meses?
Caso a resposta seja NAO, confirme se realmente n&o fumou nenhum 1. Sim 0. N&o 162, |
cigarro. Mantida a resposta NAO, pule para a quest&o 167

Vocé fumou durante algum periodo da gestacdo?

~ . 1.Sim 0. Néo 163.__|
Se NAO, pule para a quest&o 165.

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

1. Menos de meio macgo por dia

2. Meio a um maco por dia

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

164.__|
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Vocé fumou depois do nascimento de (home do bebé)?
Se NAO, pule para para questdo 167

1.Sim 0. Néo 165._|

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

1. Menos de meio maco por dia

2. Meio a um maco por dia

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

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

166.__|

“Também é importante saber sobre 0 uso de drogas por vocé. Essas
guestdes sdo muito importantes pra gente. Gostaria de lembrar novamente
gue, como todo o resto do questionério, essas informacgdes séo

confidenciais e somente serao utilizadas para a pesquisa”.

“Nos ultimos 12 meses...”

...Vocé usou tranqilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax,

Diazepan, ou outros? 1. Sim 0. Nao 167._|

.. Vocé usou cola de sapateiro, cheiro da lolé ou lan¢a perfume? 1. Sim 0. Nao 168.__|
.. Vocé usou maconha? 1.Sim 0. Néo 169.__|
.. Vocé usou cocaina? 1.Sim 0. Né&o 170.__|
.. Vocé usou outros tipos de drogas? Quais? 1.Sim 0. Nao 171, |

Caso a mae NAO tenha relatado uso de drogas, pule a proxima questéo

As pessoas se preocupam com 0 seu uso de drogas (ou

tranquilizantes) e/ou sugerem que vocé pare de usa-las? 1. Sim 0. Nao 172 ]|

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

companheiro, de qualquer bebida que contenha alcool no ultimo ano”.

Uma dose de bebida alcodlica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1
chopp, a 2 copos de cerveja, a1l copo de vinho, a uma dose de uisgue, cachaca ou outros destilados ou
a 1l copo de caipirinha.

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

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

Mantida a resposta NAO, va & quest&o 178.

1.Sim 0. Néao 173, |
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Alguma vez ele sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida, ou

parar de beber? 1. Sim 0. Néo 174, |
As pessoas 0 aborrecem porque criticam o seu modo de beber? 1.Sim 0.Nao 175.__|
Ele se sente culpado pela maneira com que costuma beber? 1. Sim 0. N&o 176.__|
Ele costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca? 1.Sim 0. Ndo 177. |

“Também é importante saber sobre o uso de drogas por seu companheiro

atual. Essas informac8es séo confidenciais e somente serdo utilizadas para a

pesquisa”.
Ele usa tranquilizantes do tipo Valium, Dienpax, Lexotan, Lorax, 1.Sim 0. Nao 178._|
Diazepan, ou outros?
.. Ele usa cola de sapateiro, cheiro da lol6 ou lan¢a perfume? 1. Sim 0. Né&o 179.__|
.. Ele usa maconha? 1.Sim 0. N&o 180.|__|
.. Ele usa cocaina? 1.Sim 0. N&o 181 |
.. Ele usa outros tipos de drogas? Quais? 1. Sim 0. Né&o 182.__|

Caso arespondente ndo tenha relatado uso de drogas

pelo companheiro, pule a préxima questao.
As pessoas se preocupam com o uso,de drogas (ou tranquilizantes) por 1 Sim 0. N&o 183.__|
ele, e/ou sugerem que ele pare de usa-las?

Depresséo pés-parto

“Agora nés gostariamos de saber como vocé tem se sentindo NOS

ULTIMOS SETE DIAS, ndo apenas como vocé estd se sentindo hoje”.
Vocé tem sido capaz de rir e achar graca das coisas?
0. Como vocé sempre fez 1. N&o tanto quanto antes 2. Sem duavida menos que antes 184.__|
3. De jeito nenhum
Vocé sente prazer quando pensa no que esté por acontecer em seu dia-a-dia?
0. Como sempre sentiu 1. Talvez menos do que antes 2. Com certeza menos 185.__ |
3. De jeito nenhum
Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas?
0. N&o, nenhuma vez 1. N&o muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 186.__|
3. Sim, na maioria das vezes
Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao?
0. Nao, de maneira alguma 1. Pouquissimas vezes 2. Sim, 187.__|

alguma s vezes
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3. Sim, muitas vezes

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

0. Nao, nenhuma vez 1. N&do muitas vezes 2. Sim, algumas vezes 188.__|
3. Sim, muitas vezes
Vocé tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia?
0. Nao. Vocé consegue lidar com eles tdo bem quanto antes
1. Ndo. Na maioria das vezes consegue lidar bem com eles 189.__|
2. Sim. Algumas vezes nao consegue lidar bem como antes
3. Sim. Na maioria das vezes vocé ndo consegue lidar bem com eles
Vocé tem se sentido t&o infeliz que tem tido dificuldade de dormir?
0. N&o, nenhuma vez 1. N&o 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. Nao muitas vezes 2. Sim, muitas vezes 191, |
3. Sim, na maioria das vezes
Vocé tem se sentido téo infeliz que tem chorado?
0. Nao, nenhuma vez 1. De vez em quando 2. Sim, muitas vezes 192, |
3. Sim, quase todo o tempo
A ideia de fazer mal a si mesma passou por sua cabeca?
0. Nenhuma vez 1. Pouquissimas vezes, ultimamente 2. Algumas vezes nos Ultimos dias 193, |
3. Sim, muitas vezes, ultimamente
Transtorno de estresse pds-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
Memoria, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia 194
estressante do passado? —
Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do passado? 195.__|
De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia estressante do passado estivesse 196, |
acontecendo de novo (como se vocé a estivesse revivendo)? —
Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia 197
estressante do passado? —
Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coracdo batendo forte, dificuldade de respirar, suores) 198 |
guando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante do passado? —
Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante do passado ou evitar ter 199 |
sentimentos relacionados a esta experiéncia? —
Evitar atividades ou situac6es porque elas lembram uma experiéncia estressante do 200.__|
passado?
Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiéncia estressante do 201._ |
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passado?

Perda de interesse nas atividades de que vocé antes costumava gostar? 202.__|
Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas? 203.__|
Sentir-se emocionzjllmer]tg entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos pelas 204, |
pessoas que lhe sdo proximas?

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

Situacédo 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 op¢des melhor
descreve a sua situacdo conjugal?

1. Tenho um marido/companheiro que é 0 mesmo desde a gestacdo até agora
2. Estava casada (marido/companheiro) na gestacdo, mas agora estou sozinha
3. Outras Especificar

211 |

“Os casais tém maneiras diferentes de tentar resolver suas diferengas, seus
problemas. Mesmo que um casal se relacione bem, ha momentos em que um
discorda do outro, se chateia com o outro, discutem e se agridem apenas

porque estao de mau humor, cansados ou por outra razao 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 numero correspondente a resposta do

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

Para as questfes de negociacao, as op¢des de resposta sdo apenas:

0.Ndo 1.Sim

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

Vocé mostrou que se importava com ele, mesmo que vVOcés estivessem 212, |
discordando?

Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que se importava com vocé mesmo 213 |
gue vocés estivessem discordando? —
Vocé explicou para seu (ex)companheiro (ou aaa) o que vocé ndo concordava 214, |

com ele?
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Seu (ex)companheiro (ou aaa) explicou para vocé o que ele ndo concordava com vocé? 215.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te insultou ou xingou? Isso aconteceu mais de uma vez? 216.__|
Seu (ex)companhejro (ou aaa) jogou alguma coisa em vocé que poderia machuca-la? 217, |
Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) torceu seu bragco ou puxou seu cabelo? Isso aconteceu mais de 218.__|

uma vez?

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

Vocé mostrou que respeitava os pontos de vista e os sentimentos dele? 219._|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) mostrou que respeitava 0s seus pontos de vista e 0s seus 220.__|
sentimentos?

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 222.__|
uma vez?

Seu (ex)companheiro (ou aaa) chamou vocé de gorda, feia ou alguma coisa parecida? 223 |
Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um murro ou te acertou com alguma coisa que pudesse 224 |

machucar? Isso aconteceu mais de uma vez?

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

Seu (ex)companheiro (ou aaa) destruiu alguma coisa que te pertencia de propdsito? Isso

aconteceu mais de uma vez? 225.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te sufocou ou estrangulou? Isso aconteceu mais de uma vez? 226.__|
O seu (ex)companheiro (ou aaa) gritou ou berrou com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 227.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te jogou contra a parede com for¢ca? Isso aconteceu mais de uma  228.|__|
vez?

Vocé disse para ele que achava que vocés poderiam resolver o problema? 229.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) disse que achava que vocés poderiam resolver o problema? 230.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu uma surra? Isso aconteceu mais de uma vez? 231.__|

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

Seu (ex)companheiro (ou aaa) te segurou com for¢ca? Isso aconteceu mais de uma vez? 232.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) virou as costas e foi embora no meio de uma discussao? 233.|_|
Isso aconteceu mais de uma vez? N
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te deu um tabefe ou uma bofetada? Isso aconteceu mais de uma 234.__|
vez?

Vocé sugeriu que procurassem juntos uma solucdo para resolver as diferencas ou desavencas? 235.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez isso? 236.__|
Seu (ex)companheiro (ou aaa) queimou ou derramou liquido quente em vocé de 237._|
proposito? Isso aconteceu mais de uma vez? —
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te acusou de ser “ruim de cama”? Isso aconteceu mais de uma 238._|

vez?

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

Seu (ex)companheiro (ou aaa) fez alguma coisa para te ofender? Isso aconteceu mais de uma 239.__|
vez?

Seu (ex)companheiro (ou aaa) ameagou acertar ou jogar alguma coisa em vocé? Isso 240._|
aconteceu mais de uma vez? i
Seu (ex)companheiro (ou aaa) te chutou? Isso aconteceu mais de uma vez? 241.__|
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Vocé concordou com a solucéo 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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12.3 Anexo C - Termo de Consentimento

Ministério da Salide InsTiTuTO
E ERNANDES

FIOCRUZ

Fundagéo Oswaldo Cruz EI BUEIRA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, . RG . declaro, por meio deste

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

lobato@iff. fiocruz.br.

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

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

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

O pesquisador principal ofertou-me uma cdpia assinada deste Termo de Consentimento,
conforme recomendag¢des 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 san¢des ou constrangimentos.

Rio de Janeiro. de de

Assinatura da participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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