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RESUMO

No puerpério, a dor fisica parece ser funcdo das alteracdes musculoesqueléticas que ocorrem
durante a gestacdo; apesar disso, o curso clinico da dor puerperal pode ser alterado na
presenca dos transtornos de humor. Averiguar se existe associacdo entre niveis de dor
referida, alteraces do alinhamento postural e depressdo pds-parto (DPP). Estudo analitico, de
delineamento transversal, desenvolvido na Regido Integrada de Desenvolvimento (RIDE) do
Polo Petrolina-PE e Juazeiro-BA, entre julho de 2011 e julho de 2012. Participaram do
estudo, 80 mulheres em po6s-parto de 2 a 30 semanas, com gestacdo entre 34 e 42 semanas e
paricdo de bebé saudavel e vivo. Foram excluidas as puérperas com diagndstico de patologias
ortopédicas ou reumatoldgicas; deformidades na coluna vertebral e membros inferiores
(MMII); histérico de violéncia sexual, tratamento psiquiatrico prévio, uso de drogas
psicoativas ou ilicitas. Inicialmente foi aplicada entrevista semiestruturada constando de
informacdes sociodemogréficas; aspectos do comportamento e habitos de vida; antecedentes
pessoais e hereditarios; historia sexual e reprodutiva; dados clinico-obstétricos e neonatais.
No rastreamento dos sintomas depressivos foi aplicada a Escala de Depressdo Pds-natal de
Edimburgo (EDPE). Para avaliar a percepcao da intensidade dolorosa foi empregada a Escala
Visual Analdgica (EVA) e, para averiguar a capacidade de percepcdo da dor por regido
corporal, foi aplicado o Questionario Nordico de Sintomas Osteomusculares (QNSO). A
avaliacdo postural foi realizada através do software Posturograma versdo 3.0 e os padrfes
posturais globais, classificados em neutro, dorso plano, lorddtico, cifotico-lordotico e
desleixado. Dentre as puérperas avaliadas, 32,5% (n=26) apresentaram escore indicativo de
DPP e compuseram o grupo com depressdo (PD); as demais (67,5%, n=54) constituiram o
grupo sem depressdo (PND). A intensidade da dor foi significativamente maior (P=0,002) no
grupo PD (6,3+2,5) em relacédo ao grupo PND (4,4£2,5). O periodo p6s-parto ndo influenciou
(P=0,280) na presenca ou auséncia da dor e da DPP. A prevaléncia de dor dorsal foi
estatisticamente maior no grupo PD tanto no periodo pré-puerperal (P=0,04), quanto no
periodo puerperal (P=0,01). A analise de regressdo logistica revelou que dor referida de
moderada a intensa foi um forte fator preditor de DPP (OR=4,6 intervalo de confianca de
95%][1C95%]: 1,5-13,9). Houve associacdo positiva entre DPP e assimetrias no alinhamento
da cabeca (P=0,005) e da cintura escapular (P=0,002) no plano frontal. Na avaliacdo do
padrdo postural global, prevaleceu o tipo postural cifotico/lordético no grupo PD (50,0%; IC
95%: 29,9-70,1%); e no grupo PND o tipo mais prevalente foi o desleixado (48,2%; IC 95%:
34,4-62,2%). Ndo houve associacdo estatistica entre DPP e tipo postural (P=0,328). No
universo amostral avaliado neste estudo, a DPP esteve associada a intensidade da dor e as
alteracdes no alinhamento da cabeca e da cintura escapular. Os resultados sugerem que a dor
na regido dorsal pode se comportar tanto como fator de risco, quanto como comorbidade da
DPP.

Palavras-chave: Dor. Postura. Depressao pos-parto.



ABSTRACT

During the postpartum period, physical pain seems to be a function of the musculoskeletal
changes that occur during pregnancy, yet the clinical course of postpartum pain may be
altered by the presence of mood disorders. Ascertain whether there is an association between
levels of referred pain, changes in postural alignment and postpartum depression (PPD).
Analytical study, cross-sectional design, developed in the Integrated Region of Development
(RIDE) of the Petrolina-PE and Juazeiro-BA section between July 2011 and July 2012. 80
women who were 2-30 weeks postpartum with pregnancies between 34 and 42 weeks and
who had healthy, live birth experiences participated in the study. Excluded from the study
were postpartum women diagnosed with orthopedic or rheumatoid pathologies, those with
spinal deformities and inferior limbs, victims of sexual assault, those who had previous
psychiatric treatment, or those with a history of psychoactive or illicit drug use. A semi-
structured interview was initially conducted containing questions to elicit sociodemographic
information, aspects of life behavior and habits, personal and hereditary history, sexual and
reproductive history, and clinical-obstetric and neonatal data. The Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) was applied to track depressive symptoms. The Visual Analog
Scale (VAS) was employed to evaluate the perception of pain intensity; The Nordic
Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) was used to ascertain the capacity for pain perception
by body region. Postural evaluation was done with Posturograma software version 3.0 along
with global postural pattern, neutrally classified, on the dorsal plane as lordotic, kyphotic-
lordotic or slouch. Among the postpartum women evaluated 32.5% (n=26) presented a score
indicative of PPD made up the group with depression (PD), the rest (67.5%, n=54) constituted
the non-depressed group (PND). The intensity of pain was significantly more (P=0.002) in-
group PD (6.3£2.5) in relation to group PND (4.4+2.5). The postpartum period was not
influenced (P=0.280) by the presence or absence of pain and PPD. The prevalence of dorsal
pain was statically higher in group PD as much during the pre puerperal period (P=0.04) as it
was in the puerperal period (P=0.01). Analysis of logistical regression revealed that pain
referenced as moderate to intense was a strong predictive factor for PPD (OR=4.6; confidence
interval of 95% [Cl195%]: 1.5-13.9). There was positive association between PPD and
asymmetries in the alignment of the head (P=0.005) and the shoulder girdle (P=0.002) of the
frontal plane. In the evaluation of the global postural pattern kyphotic-lordotic posture type
prevailed in-group PD (50.0%; CI 95%: 29.9-70.1%); and in-group PND the more prevalent
type was the slouch (48.2%; Cl 95%: 34.4-62.2%). There was no statistical association
between PPD and posture type (P=0.328). In the universal sample evaluated in this study,
PPD was associated with intensity of pain and changes in alignment of the head and shoulder
girdle. The results suggest that pain in the dorsal region can act as a risk factor as well as
comorbidity in PPD.

Keywords: pain, posture, postpartum depression.



7
8

SUMARIO

INTRODUCAO
REVISAO DA LITERATURA
2.1 Dor e depressao pos-parto
2.2 Postura: aspectos cinéticos e emocionais
2.3 Bases referenciais para analise postural
HIPOTESE
ESTUDO EXPERIMENTAL
4.1 OBJETIVOS
4.1.1 Objetivo geral
4.1.2 Obijetivos especificos
4.2 MATERIAIS E METODOS
4.2.1 Desenho do estudo
4.2.2 Localizacdo e periodo
4.2.3 Populagdo e amostra
4.2.4 Critérios de elegibilidade
4.2.5 Instrumentos de Pesquisa
4.2.5.1 Entrevista
4.2.5.2 Rastreamento da depressdo pds-parto
4.2.5.3 Avaliacao da dor
4.2.5.4 Avaliacao postural
4.2.5.4.1 Avaliacédo postural por fotogrametria computadorizada
4.2.5.4.2 Avaliacdo postural visual
4.2.6 Plano de recrutamento de individuos e operacionalizacdo
4.2.7 Calculo amostral
4.2.8 Analise dos dados
4.2.9 Consideracdes Eticas
RESULTADOS
5.1 Dor e depressdo pds-parto
5.2 Tipo postural, depressao pos-parto e dor
5.3 Depressdo pos-parto e alteracdes posturais
DISCUSSAO
6.1 Dor e depressdo pds-parto
6.2 Tipo postural, depressao pds-parto e dor
6.3 Depressdo pos-parto e alteracdes posturais
CONCLUSOES
CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS
ANEXOS

10

13
22
24
28

29
29
29
29
29
29
30
30
31
31
31
32
32
32
41
42
43
43
44

45
51
56

58
60
63
66
67
68
77



10

1 INTRODUCAO

A tendéncia humana para apreender o fendmeno dor como um castigo divino torna-se
visivel ao analisar etimologicamente seus descritores. A palavra “pain”, que na lingua inglesa
significa “dor”, deriva provavelmente do termo grego “poine” que tem como significado
“penalizagdo, castigo”. O termo de composicao “algia” e suas derivacdes, “algico, algesia”,
provém do grego “algds”, que tem uma interessante similaridade com a palavra arabe
“algoz”, ou seja, “carrasco” (CUNHA, 2010; SOUZA, FORGIONE, ALVES, 2000).

Em detrimento de suas origens etimoldgicas, a antiga teoria da dor, herdada do século
XX e proposta por Descartes ha quatro séculos, afirma que a agressdo tecidual ativa oS
receptores e as fibras especificas que, por sua vez, projetam impulsos através de uma via
espinhal a um centro somestésico cerebral (MELZACK,1999a).

Neste contexto, a dor é parte integrante de um sistema primitivo de fuga que
proporciona a esquiva de eventos noxicos. Diante de uma lesdo, através da ativacdo de redes
neurais relacionadas com passividade e protecdo do corpo, a dor prepara 0 organismo para
evitar maiores danos tissulares (McNEIL, BRUNETTI, 1992; SOKOLOV,1963). A
passividade defensiva antélgica tem a vantagem de favorecer a cura da lesdo; em
contrapartida, torna-se disfuncional no a&mbito da dor crbnica, uma vez que a passividade
prolongada e as posturas corporais autoprotetoras e tensas, tornam os tecidos mais vulneraveis
aumentando o risco de novos agravos (VANDENBERGHE, 2005).

Por um longo periodo, a experiéncia psicologica da dor foi simplesmente equiparada a
dor causada por danos fisicos, ndo havendo espaco para as contribui¢bes psicoldgicas ao
fendmeno doloroso, tais como a atencdo, as experiéncias vivenciadas e o significado da
situacdo. Sob uma Gtica reducionista, a intensidade da dor seria proporcional a lesdo periférica
ou a patologia (MELZACK,1999a). Para além do dano tissular propriamente dito, a atual
definicdo do “sentir dor” envolve mecanismos fisicos, psiquicos e culturais (MERSKEY,
BOGDUK, 1994).

A dor ¢ uma experiéncia multidimensional produzida por uma “neuroassinatura”, ou
seja, padrdes de impulsos nervosos gerados por uma rede neural amplamente distribuida — a
neuromatriz. Um eixo neural converte o fluxo das neuroassinaturas em um fluxo de
percepcdo, o qual, por sua vez, ativa um padrdo de movimentos influenciado pela percepcao
da dor. A neuromatriz inclui os componentes somatossensorial, limbico e tdlamo-cortical que

subservem as dimens@es sensério-discriminativa, afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativa



11

da experiéncia dolorosa. A arquitetura sindptica da neuromatriz € determinada por influéncia
genética e pode ser modificada pela experiéncia, determinando a particularidade do
comportamento frente a dor (MELZACK, 1999b, 2001).

As relacBes entre dor e depressdao sdo bidirecionais. A experimentacdo de estimulos
sensoriais desagradaveis, a inatividade, o isolamento social e a percep¢do de desamparo que
gera a dor cronica facilmente conduzem a depressdo que, por sua vez, diminui o limiar
doloroso e a tolerancia a dor. Pacientes deprimidos apresentam mais dores inespecificas
associadas a escassa resposta aos tratamentos analgésicos (HORNSTEIN, 2008).

Porquanto a neuromatriz reflete os padrdes sentidos e experimentados como um
“corpo total” (CAILLIET, 2000), compreende-se que todo gesto é carregado de psiquismo, e
o0 investimento do fator psicolégico no movimento € analogo ao da motricidade no psiquismo
(BEZIERS, PIRET, 1992). Na relacdo todo-parte, que caracteriza 0 comportamento,
movimentos desempenham um papel fundamental. Enquanto o dominio cognitivo é expresso
através da linguagem verbal, no dominio afetivo-emocional tem-se a utilizagcdo de expressoes
faciais e posturas corporais para a veiculacdo de sentimentos e emocdes. Assim, a capacidade
para 0 movimento é a forma mais basica pela qual interagimos no ambiente, seja numa
dimenséo bioldgica, psicoldgica ou sociologica (MANOEL, 1989).

A postura corporal frequentemente é considerada do ponto de vista mecanicista
(KELEMAN, 1992) como um evento que depende dos efeitos da gravidade e da influéncia
dos musculos flexores e extensores em cada articulagdo.™ Nesta visdo, uma boa postura
resultaria do natural empilhamento 6sseo quando ha alinhamento gravitacional adequado. Da
perspectiva do processo somatico, a postura ereta € uma onda vertical, emocional, que pode se
estender para 0 mundo e se contrair de volta para si mesmo. Estar ereto € mais do que ficar
em pé; é um evento emocional e social (AYUB, 1991).

Autores brasileiros descreveram alteracdes posturais em pacientes com transtorno
depressivo maior (TDM) na fase aguda e verificaram melhora da postura ap6s a remissédo do
episodio. Além disso, os pacientes com diagnostico de TDM, em episodios recorrentes,
apresentaram mais alteracdes posturais do que pacientes em episodio unico (CANALES et al.,
2010).

Uma vez que a vulnerabilidade mental é agravada em funcdo de eventos naturais
adicionados a predisposicdo psicossocial e psicoldgica, disturbios psiquiatricos podem surgir
em diversas etapas da vida. O parto € um momento critico que desencadeia uma série de

mudangas intra e interpessoal. Na fase puerperal, o risco para o aparecimento de transtornos
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depressivos aumenta devido as transformacdes de ordem subjetiva e as mudancgas bioldgicas
do organismo feminino (LEIGH, MILGROM, 2008; SILVA, BOTTI, 2006).

A depressdo pds-parto (DPP) consiste num transtorno afetivo, de manejo complexo,
que provoca alteracGes emocionais, cognitivas, comportamentais e fisicas (ZANOTTI et al.,
2003; MAGALHAES et al., 2006), cujo inicio dos sintomas é insidioso, ocorrendo na
segunda ou terceira semanas do puerpério (KAPLAN, SADOCK, 1999). A prevaléncia da
DPP ¢ influenciada pela diversidade metodoldgica das pesquisas; neste sentido, estudos
brasileiros encontraram taxas de prevaléncia que variaram entre 7,2% e 43% (CANTILINO et
al., 2010; Da-SILVA et al., 1998; MORAES et al., 2006).

As alteragOes biomecanicas da postura corporal durante a gestacdo, por continuidade,
sdo levadas ao puerpério; em adicdo, a puerpera € submetida aos desafios mecanicos inerentes
aos cuidados com o bebé. Considerando que posturas inadequadas mantidas por longo
periodo levam a desequilibrios musculares, desordens articulares e proprioceptivas,
compreende-se a alta prevaléncia de desordens musculoesqueléticas e dor no pos-parto
(OSTGAARD, ANDERSSON, 1992; TO, WONG, 2003; WEBB et al., 2008). Dentre 0s
sintomas fisicos comumente associados a DPP, a dor na regido posterior do tronco parece ser
0 mais prevalente (BROWN, LUMLEY, 2000; GAUDET, 2011; WEBB et al., 2008), além
das regides lombo pélvica (GUTKE et al., 2011; GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007) e
pélvica (VAN DE POL et al., 2007).

Todos os homens fazem os mesmos gestos, mas cada um os faz a sua maneira. As
atividades diarias como escrever, andar, subir escadas ou, simplesmente, manter-se em
ortostase, correspondem simultaneamente as normas da espécie e as caracteristicas pessoais
(BEZIERS, PIRET, 1992). Logo, é possivel esperar uma atitude postural propria a uma
condicdo mental?

Estudos sobre o0 tema s&o escassos, limitando-se ao rastreamento dos sintomas
depressivos no pds-parto e a identificacdo dos sitios dolorosos, sem, no entanto, associa-los ao
alinhamento postural.

No intuito de buscar esclarecimentos sobre tais questdes foi desenvolvida a presente
pesquisa. Por conseguinte, ap0s a revisdo dos aspectos mais importantes sobre dor, DPP e
postura, serdo apresentados métodos e resultados do estudo experimental, seguidos de

discusséo, concluséo e consideraces finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOR E DEPRESSAO POS-PARTO

A dor compreende trés mecanismos béasicos, a transducdo, caracterizada pela ativacao
dos nociceptores; a transmiss@o, que engloba as vias sensitivas e 0s mecanismos de condugéo
do impulso nervoso as areas centrais especificas para reconhecimento e interpretacdo da dor; e
a modulacdo, que envolve 0s mecanismos de supressdo da sensagdo dolorosa em diversos
niveis das vias sensitivas (FERNANDES, GOMES, 2011). Fisiologicamente, a dor é
deflagrada por estimulos potencialmente lesivos que ativam os nociceptores e desencadeiam
reacdo inflamatdria com liberagéo de mediadores quimicos (OLIVEIRA, 2001).

Entretanto, a dor ndo é apenas uma sensacdo produzida por lesdes tissulares
(AGUERA-ORTIZ et al., 2011). Aspectos da vida pregressa e experiéncias pessoais
interagem de modo significativo com a percepcdo da dor (TEIXEIRA, 2001). As emogdes
afetam os mecanismos ventrais periféricos de transmissdo da dor pelo sistema limbico, que
afeta os tratos descendentes para o corno posterior da medula espinhal e os tratos ascendentes
para o talamo e depois para o cortex cerebral (CAILLIET, 2000).

A experiéncia dolorosa resulta da relacdo entre as reacdes fisiologicas e a interpretacdo
das qualidades sensoriais através dos componentes afetivos, cognitivos e comportamentais.
Logo, a interpretacdo do fendmeno € individual. O individuo atribui significados
idiossincrasicos ao fenémeno sensorial de acordo com seu estado mental e o valor simbolico
imaginario que representa. Os comportamentos, perante as algias, sdo determinados pelo
significado e ndo pela natureza ou intensidade do estimulo original (TEIXEIRA, 2001).

E um fendmeno que deve ser compreendido com base em seus aspectos neuroldgicos e
psiquiatricos. Queixas dolorosas podem ser uma forma de sofrimento psiquico primario
(FORLENZA, 1994). Dor fisica e depressdo possuem uma profunda conexao bioldgica de
simples causa e efeito; os neurotransmissores que influenciam tanto a dor quanto o humor séo
a serotonina e a norepinefrina. Sintomas depressivos associados a sintomas dolorosos devem
ser tratados em conjunto a fim de atingir remissao (TRIVEDI, 2004). Parece haver correlacédo
entre a melhora dos sintomas fisicos e a involu¢do dos sintomas depressivos; estudo sugere
que a capacidade do paciente para atingir a remissdo da depressé@o pode estar diretamente
relacionada a reducdo dos sintomas dolorosos (DENNIGER et al. 2002).

Existe uma intima relacdo entre dor aguda e dor cronica. A dor aguda pode evoluir

para dor crbnica sob certas condi¢cBes que alteram a percepgdo da dor, tais como estresse,
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fatores ambientais, emocionais e fisicos (LOESER, MELZACK, 1999). A transi¢do da dor
aguda para crénica, culminando em depressdo, pode ser melhor compreendida através do
modelo proposto por Gatchel — “o sofrimento, associado com a experiéncia da dor, favorece
tanto o descondicionamento fisico quanto o mental” (GATCHEL, DERSH, 2002).

Em funcdo de mudancas bioldgicas e transformac6es de ordem subjetiva, o puerpério
é um momento marcado por intensa vulnerabilidade fisica e psiquica, potencializando os
riscos para o desencadeamento de doencas mentais (PITANGUI et al., 2009; SILVA, BOTTI,
2006). A prevaléncia de depressao pds-parto (DPP) pode variar entre 10 a 20% em mulheres
adultas (CANTILINO et al., 2010; EDHBORG, 2008). Diversos sintomas fisicos sdo
descritos nesta fase, tais como fadiga, desconfortos mamarios, ortico , lombalgia e
cervicalgia (McGOVERN et al., 2006). A prevaléncia de dor nas regides cervical, toracica,
lombar e sacral pode variar entre 20% e 67% (MORARI-CASSOL, 2007).

Seguindo o modelo de Gatchel, a puérpera que sente dor ap0s o parto pode
negligenciar o tratamento da sintomatologia dolorosa em prol do atendimento as necessidades
do seu recém-nascido. A intensificacdo do quadro algico pode gerar alteracdes no sono e
limitacBes funcionais, causando medo, ansiedade e sentimento de culpa em relacdo a
capacidade de cuidar do bebé (GATCHEL, DERSH, 2002). Por outro lado, perturbagdes do
estado emocional contribuem para a exacerbacdo e a manutencdo da dor no sistema
musculoesquelético (YENG, KAZIYAMA, TEIXEIRA, 2003).

Associacao entre dor no pos-parto e depressao pos-parto

A associacdo entre dor e depressdo é bem documentada em varias populacdes
(GAUDET, 2011). A consisténcia dos resultados em vérias categorias diagndsticas indica que
a relacdo entre depressdo e dor pode ser um fenémeno universal (FISHBAIN et al., 1997). Por
conseguinte, seria logico esperar 0 mesmo tipo de resultado numa populacdo puerperal; no
entanto, ha poucas pesquisas sobre dor e DPP (GAUDET, 2011).

No Canada, um estudo longitudinal prospectivo demonstrou que existe associacao
significativa entre dor no pds-parto e DPP. Nesse estudo, a maioria das puérperas (81,7%)
relatou dor em pelo menos um momento do pds-parto; em 27,1% dessas mulheres, a dor ainda
estava presente no momento da entrevista, uma média de 7,3 meses apds o parto. Dentre as
puérperas que referiram dor a prevaléncia de DPP foi 7,7%. A incisdo cirdrgica do parto
cesareo foi o local mais frequente de dor crdnica, seguido por dor nas costas (GAUDET,
2011).
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Estudo longitudinal prospectivo, na Suécia, avaliou a prevaléncia de subgrupos de dor
lombo-pélvica, incapacidade funcional, intensidade da dor, qualidade de vida, nivel de
atividade e cinesiofobia em uma coorte de puérperas aos trés meses ap0s o parto, além de
investigar a associacgdo entre estes fatores e sintomas depressivos. Os resultados evidenciaram
que 33% das mulheres sofreram algum tipo de dor na regido lombo-pélvica aos trés meses
poés-parto. Dentre estas, 40% relataram incapacidade moderada a grave. Nao houve diferenca
entre grupos com dor lombo-pélvica, dor lombar ou combinacdo entre estes tipos. A analise
de variancia em relacdo a intensidade da dor, qualidade de vida e cinesiofobia mostrou que a
incapacidade funcional no pds-parto ocorreu devido a dor lombo-pélvica. Os autores sugerem
que, em adicdo aos componentes sensorio-discriminativos, componentes afetivo-
motivacionais e cognitivo-avaliativos estdo incluidos na estimativa da intensidade da dor,
indicando que a dor lombo-pélvica no pds-parto € um fendmeno complexo (GUTKE et al.,
2011).

Sintomas fisicos e limita¢fes funcionais foram associados a sintomas depressivos e a
falta de preparacédo para o periodo pos-parto em estudo longitudinal prospectivo desenvolvido
nos Estados Unidos da America. Cerca de 39% das puérperas apresentaram sintomas
depressivos nas duas primeiras semanas pos-parto; 24% das mulheres relataram nao se sentir
suficientemente preparadas para a experiéncia pos-parto. Os autores concluiram que a
educacdo sobre os sintomas pos-parto e problemas frequentes, pode ajudar a definir
expectativas apropriadas as consequéncias do parto, reduzindo a ansiedade. Além disso,
destacam a importancia da reabilitacdo no controle da dor e orientagdes no momento da alta
hospitalar (HOWELL et al., 2010).

Apesar de escores maiores da EAV em mulheres consideradas em risco de DPP, o0s
achados de um estudo longitudinal prospectivo, realizado na Franca, ndo mostraram relacéo
estatistica entre a dor fisica e o diagnéstico de DPP num periodo de 8 semanas. Uma vez que
experiéncias dolorosas incluem aspectos sensoriais, cognitivos e afetivos, a dor precisa ser
julgada como um fendmeno altamente individualizado e subjetivo. Esse estudo concluiu que a
dor fisica pode gerar resultados falso-positivos no rastreamento da DPP (JARDRI et al.
2010).

Na Inglaterra, estudo randomizado controlado, comparou a validade empirica do
EuroQol (EQ-5D), que define a qualidade de vida em termos de cinco dimensdes (mobilidade,
auto-cuidado, atividades diarias, dor/desconforto e ansiedade/depressdo), e do Short Form-6D

(SF-6D) derivado do SF-36, que define satde e qualidade de vida em oito dimensdes (funcéo
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fisica, limitacBes fisicas, fungdo social, dor corporal, saide mental, estado geral de salde,
vitalidade e limitagBes emocionais). Dentre as puérperas avaliadas aos seis meses pds-parto,
quase 30% referiu dor corporal. Quando as mulheres foram categorizadas em termos do risco
de depressdo pos-parto, o SF-6D foi considerado mais eficiente do que o EQ-5D na deteccdo
de sintomas depressivos, sendo capaz de discriminar entre os indicadores externos de salde
materna (PETROU, MORRELL, SPIBY, 2009).

Considerando que a cirurgia por via cesariana € comumente associada a dor cronica,
muitas vezes coexistindo com a depressdo; e que a dor aguda pés-operatéria é um forte
preditor de dor cronica, estudo longitudinal prospectivo norte americano verificou se o tipo de
parto e a dor aguda desempenham algum papel no estabelecimento da dor persistente e da
DPP. Os dados foram obtidos a partir da revisao de prontuarios no prazo de 36 horas apds o
parto e por meio de entrevistas telefonicas apds 8 semanas. A prevaléncia de dor aguda grave
no prazo de 36 horas apés o parto foi de 10,9%; enquanto as prevaléncias de dor persistente e
de DPP em 8 semanas apds o parto foram 9,8% e 11,2%, respectivamente. Puérperas com dor
poOs-parto aguda grave tiveram um risco 2,5 vezes maior de dor persistente e um risco 3,0
vezes maior de depressdo poOs-parto em comparagdo aquelas com dor pos-parto leve. Os
resultados deste estudo demonstraram que 0 parto por via cesariana ndo aumenta o risco de
dor persistente e DPP (EISENACH et al., 2008).

Outro estudo norte americano buscou estabelecer associagdes entre sintomas fisicos,
limitacGes funcionais e bem-estar emocional de puérperas em varios momentos do pds-parto —
3 a4 meses, 9 a 12 meses, 22 a 24 meses. Cerca de metade (51%) das puérperas relatou ter
experimentado fadiga, ortico ou nauseas desde o parto; dores nas costas foi outro sintoma
fisico frequentemente relatado. Os resultados indicam que as avaliagcdes clinicas, que incluem
o0 estado de saude fisica, funcional e emocional das mulheres, no primeiro ano apds o parto,
tém um maior potencial para identificar a gama de problemas relacionados ao parto e, assim,
melhorar a qualidade geral dos cuidados disponiveis para puérperas (WEBB et al., 2008).

Estudo sueco investigou a possivel associacdo de dor lombo-pélvica e DPP a fim de
verificar se existem diferencas na prevaléncia de sintomas depressivos entre puérperas sem
dor lombo-pélvica e puérperas com dor apenas na regido lombar ou na cintura pélvica. Os
sintomas depressivos foram mais frequentes em puérperas com dor lombar ao aplicar pontos
de corte > 10 e >13 na EDPE. Enquanto que para as puérperas com dor na cintura pélvica essa
comparagdo foi significativa apenas ao aplicar ponto de corte > 10 na EDPE. Sintomas

depressivos pos-parto foram 3 vezes mais prevalentes em mulheres com dor lombo-pélvica,
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obtendo-se uma taxa de comorbidade de 10% na coorte (GUTKE, JOSEFSSON, OBERG,
2007).

Apesar da alta prevaléncia de dor nas costas e seus efeitos no pds-parto, programas de
intervencdo sdo escassos. Na Coréia do Sul, um estudo de caso-controle testou os efeitos de
um programa de intervencdo para reducdo de dor nas costas no pos-parto em mulheres entre
35 a 39 semanas de gestacdo. O programa consistiu de educacdo através de panfletos,
palestras e recursos audiovisuais descrevendo 0s exercicios. As instruc@es incluiram nocdes
de anatomia e fisiologia, orientagdes posturais e ergonémicas sobre como levantar e trabalhar,
fortalecimento e relaxamento muscular. A média da intensidade da dor reduziu, em toda a
amostra, de 5,63 (DP+1,98) para 2,31 (DP+1,95) em oito semanas ap6s o parto. No entanto, a
diferenca na variacdo da média da intensidade da dor ndo foi estatisticamente significativa
entre os grupos (p=0,430). Além disso, limitagdes funcionais, flexibilidade, capacidade
funcional e depressdo ndo diferiram significativamente entre 0s grupos de intervengdo e
controle em 8 semanas apds o parto (OH et al., 2007).

Estudo transversal, desenvolvido na Franca, investigou o impacto da DPP na
qualidade de vida da puérpera, e se 0 género do bebé interfere neste impacto. N&do houve
diferenca entre os grupos analisados quanto a dor corporal. A DPP influenciou negativamente
a todas as dimensdes de qualidade de vida avaliadas através do SF-36. O género do bebé,
quando masculino, reduziu significativamente a qualidade de vida, independentemente do
estado depressivo (DE TYCHEY et al., 2008).

Na Holanda, estudo longitudinal prospectivo analisou a prevaléncia e as
consequéncias da dor pélvica numa populacdo saudavel, durante a primeira gestacdo até um
ano apds o parto. A incidéncia e a prevaléncia de dor pélvica aos 3 meses pos-parto foram,
respectivamente, 1,5% e 4,4%. Dentre as puérperas que referiram dor na 362 semana
gestacional (7%); 37,9% apresentaram queixas dolorosas aos trés meses apos o parto e 13,8%
ainda referiu dor apds um ano. A prevaléncia de instabilidade pélvica atingiu um pico no
altimo trimestre da gravidez (7,3%). N&o foi encontrada associacdo entre fatores obstétricos e
instabilidade pélvica. A dor pélvica foi associada com a presenca de doencas crbnicas e
sintomas depressivos (VAN DE POL et al., 2007).

Porquanto muitas mulheres regressam ao trabalho logo ap6s o parto, ha uma
necessidade de investigar fatores que podem afetar seu bem-estar. Estudo norte americano
pesquisou o efeito do tipo de parto e da amamentacdo na salde de puérperas com 5 semanas

pos-parto. A amostra foi constituida por mulheres empregadas, algumas das quais ja
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retornando ao trabalho. Fadiga, dores nas costas e pescogo, sudorese, ondas de calor foram 0s
sintomas mais relatados pelas mées que amamentaram. Os fatores significantemente
associados com uma melhor salde mental foram boa saude pré-concep¢do, auséncia de
transtornos de humor no pré-natal, ter um bebé do género feminino e maior apoio social. Os
efeitos do tipo de parto e da amamentacdo na saude mental ndo foram estatisticamente
significativos (McGOVERN et al., 2006).

Com o objetivo de reduzir o risco relativo de depressdo e melhorar a sadde fisica de
puérperas aos 6 meses pés-parto, estudo longitudinal australiano prop6s a aplicacdo de um
programa de informacdo e apoio as médes (PRISM — ortico f Resources, Information and
Support for Mothers) envolvendo os cdnjuges e toda a comunidade de atencdo priméaria a
salde da puérpera. O impacto da educacao sobre os parceiros e cuidadores primarios nédo foi
significante. Considerando o tamanho da amostra e o0s resultados quase idénticos em todas as
medidas, os autores concluem que é improvavel que a intervencdo, através do PRISM,
melhore a saude fisica ou psicologica da mae (LUMLEY et al., 2006).

Estudo transversal, realizado no Canada, documentou fatores correlatos e a extensdo
de sintomas fisicos comuns em puérperas aos dois meses pos-parto. O principal objetivo foi
determinar se historias de violéncia e depressdo aumentam o0 risco de experimentar estes
sintomas. Quase todas as mulheres do estudo (96,0%) relatou pelo menos um sintoma fisico
desde o parto; a maioria (62,5%) relatou entre dois e cinco sintomas. Fadiga (55,0%) e dor nas
costas (54,5%) foram os achados mais frequentes; uma em cada quatro puérperas também
relatou cefaleia (23,0%). Licenca médica e depressdo durante a gravidez foram,
respectivamente, os Unicos fatores preditores de dor nas costas e cefaleia no pds-parto
(ANSARA et al., 2005).

Ao investigar a relacdo entre problemas de salde fisica e emocional, num periodo de 6
a 9 meses apOs 0 parto, estudo australiano categorizou as puérperas, de acordo com as
respectivas pontuacbes na EDPE, em grupo de baixa pontuacdo (EDPE<9), grupo com
valores limitrofes para depressdo (9<EDPE<12) e grupo de depressdao provavel (EDPE>13).
Fadiga e dor nas costas foram sintomas associados a DPP. Dores associadas ao parto por via
cesariana ndo foram associadas a DPP. O estudo confirma uma ligacdo entre bem-estar
emocional materno, saude fisica e recuperagdo no periodo pés-natal (BROWN, LUMLEY,
2000).

Em geral a dor estd fortemente associada a ideia de dano, de protecdo e, por

conseguinte, de sintoma que revela uma realidade subjacente — a lesdo — a ser diagnosticada,
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tratada e curada (LIMA, TRAD, 2007). Entretanto, os fatores predisponentes as complicacfes
psiquiatricas que ocorrem durante a gestacdo, o parto e/ou o pés-parto, podem amplificar a
percepcdo da dor. A triade medo-tensdo-dor € influenciada pelos conflitos em relacdo a
identidade feminina; experiéncias traumaticas reprimidas durante os estagios iniciais do
desenvolvimento psicossexual; situagdo socioecondmica e educacional adversas; excesso de
medo e ansiedade, particularmente na auséncia de apoio do companheiro (CHEETHAM,
RZADKOWOLSKI, 1980).

Dor puerperal e DPP sdo conceitos complexos de salde. Apesar da heterogeneidade
metodoldgica na coleta de dados, a maioria dos estudos, contidos nesta revisdo, sugere uma
real associacdo entre dor e transtornos de humor na populacdo puerperal (ANSARA et al.,
2005; BROWN, LUMLEY, 2000; EISENACH et al., 2008; GAUDET, 2011; GUTKE et al.,
2011; GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007; HOWELL et al., 2010; LUMLEY et al., 2006;
McGOVERN et al., 2006; PETROU, MORRELL, SPIBY, 2009; VAN DE POL et al., 2007,
WEBSB et al., 2008).

Todavia, parece haver uma desconexdo entre a pratica clinica diaria, no diagndstico da
DPP, e as informacdes encontradas nas pesquisas (GAUDET, 2011) no que concerne a
avaliacdo, classificacao, intervencédo e conducao terapéutica da dor nesta populacao.

Estudo atual assevera que a presenca e a duracdo da dor pds-parto, e 0 numero de
locais de dor crbénica pos-parto estdo associados com DPP (GAUDET, 2011). A severidade da
dor aguda pds-parto prediz um risco importante para dor crénica persistente e DPP; 0 que
sugere a necessidade de abordar mais cuidadosamente o tratamento da dor neste periodo
(EISENACH et al., 2008).

A dor cronica é definida pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(International Association for the Study of Pain — IASP), como a dor que persiste para além
do tempo normal da cicatrizacdo tissular, geralmente considerado como sendo de 3 meses
(MERSKEY, 1986). Nesta perspectiva, em alguns estudos (BROWN, LUMLEY, 2000;
GAUDET, 2011; PETROU, MORRELL, SPIBY, 2009; VAN DE POL et al., 2007) desta
revisdo, os relatos de dor registrados apds o terceiro més pos-parto, remetem a cronicidade.
Ainda de acordo com a IASP, trés categorias de dor podem ser definidas — menos de um més,
de um a seis meses, e mais de seis meses (MERSKEY, 1986). Contudo, os estudos aqui
revisados ndo empregaram tais critérios para categorizacdo da dor.

Em fungdo da multidimensionalidade e subjetividade do fendmeno doloroso, a

principal dificuldade em avaliar a dor € a incapacidade que o individuo tem para qualifica-la
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e/ou quantificd-la (GUERTZENSTEIN, 2003). Trés tipos de medidas sdo frequentemente
usados para avaliar a dor — auto-relatos, medidas observacionais e medidas fisiologicas. Auto-
relatos sé&o considerados padrdo-ouro na avaliagdo da dor porque sdo consistentes com a
definicdo de dor (STRONG, STURGESS, UNRUH, 2002). Em concordancia, os estudos
contidos nesta revisdo utilizaram escalas, questionarios e entrevistas como recursos
avaliativos.

Alguns estudos ndo encontraram associacdo valida entre dor e DPP (JARDRI et al.,
2010; OH et al., 2007; DE TYCHEY et al.,, 2008), apesar de escores elevados na
quantificacdo da dor em puérperas deprimidas. Um dos estudos sugere que a dor ndo
configura um marcador de risco para DPP, podendo resultar em falsos-positivos nas escalas
de rastreamento para depressdo (JARDRI et al., 2010). O reconhecimento da depressdo €
dificil em pacientes com queixas somaticas (KIRMAYER et al., 1993). Contudo, ainda que
seja dificil definir uma relacdo causal unidirecional, verifica-se que existe uma associagdo
entre depressao e queixas de dores cronicas nas estruturas musculoesqueléticas (RAJALA et
al., 1995).

De qualquer modo, a relacdo entre doenca organica e depressdao € complexa. Com
efeito, se € verdade que a sintomatologia organica pode mascarar uma depresséo, a relacéo
inversa também é verdadeira. Em tempo, a depressdo pode ser uma consequéncia de uma
doenca somatica e levar a erros de diagnostico, embora de sentido contrario. Além disso,
depresséo e doenga somatica podem coexistir sem que se possa definir claramente a existéncia
e o sentido de uma eventual relacdo de dependéncia causal (GONCALVES, FAGULHA,
2004).

Cabe entdo uma reflexdo a respeito da causalidade entre os dois fen6menos; qual dos
dois seria o antecedente e responsavel pela ocorréncia do outro? Estudo investigou a
associacdo causal entre dor e depressdo e propds trés hipdteses maiores;

A hipétese antecedente — depressado causa a dor; a hipétese consequente — a
depressdo é causada pela dor; a hipdtese da cicatriz — episédios de
depressdo, anteriores a dor, predispdem a um episddio depressivo ap6s o
inicio da dor (FISHBAIN et al., 1997, p. 116).

Os locais de referéncia de dor, mais frequentemente relatados no puerpério, estao
normalmente relacionados ao tipo de parto como dor na incisdo cirdrgica, no parto cesareo ou
na episiotomia; dor vaginal; célica uterina; dor nos seios; dor nas costas; dor na regido pélvica
e possiveis associa¢cdes com dor lombar. Observando os resultados dos estudos inseridos nesta

revisdo, a regionalizacdo da dor parece ndo se alterar na presenca de DPP; o que muda ¢ a
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maior intensidade na qual a dor é referida pelas puérperas deprimidas (ANSARA et al., 2005;
BROWN, LUMLEY, 2000; EISENACH et al., 2008; GAUDET, 2011; GUTKE et al., 2011;
GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007; JARDRI et al.,, 2010; LUMLEY et al.,, 2006;
McGOVERN et al., 2006; OH et al.,, 2007; PETROU, MORRELL, SPIBY, 2009; DE
TYCHEY et al., 2008; VAN DE POL et al., 2007; WEBB et al., 2008).

Dor e emocgdes negativas estdo relacionadas a uma maior consciéncia dos sintomas
fisicos, que variam de acordo com os niveis de aflicdo psicologica. Este fenémeno é
denominado amplificacdo somatosensorial (VON KORFF, SIMON, 1996).

A dimensdo afetiva da dor ¢ feita de sentimentos de desagrado e emocdes. Existem
interacOes seriais entre a intensidade da sensagéo dolorosa, desconforto doloroso e dor afetiva.
Estas dimensbes da dor, e suas interacOes, referem-se a uma complexa rede central de
integracdo de estruturas cerebrais que processam as informacgdes nociceptivas tanto em
paralelo quanto em série. Vias espinhais para estruturas limbicas e nucleos talamicos
fornecem insumos diretos para as areas cerebrais envolvidas no afeto. Outra conexdo advem
de vias espinhais que se projetam para areas somatossensoriais talamicas e corticais e que, em
seguida, através de vias orti¢o-limbicas, sdo conectadas a outras modalidades sensoriais, tais
como visdo e audicdo, e com os circuitos de aprendizagem e memoria. Este ultimo circuito
integra a entrada nociceptiva a informacdo contextual e memoria, fornecendo a mediacdo
cognitiva da dor afetiva (PRICE, 2000).

Quando se aborda dores somaticas, corporais, convém distinguir dois aspectos
fundamentais — a sensacdo dolorosa e a emocdo. Os mecanismos neurofisiolégicos,
neuroquimicos da sensacdo dolorosa ja sdo bem conhecidos. Contudo, no tocante a emocao,
isto €, a maneira de viver a dor que ja € dor, convém de fato admitir que se trata de uma
grande desconhecida (NASIO, 2008).

Numa viséo geral, a dor fisica no puerpério parece ser funcdo das alteracdes estruturais
que ocorrem na gestagdo; espera-se, contudo, que progressivamente o0 corpo retorne ao estado
funcional anterior a gestacdo. Entretanto, este curso clinico é alterado na presenca dos
transtornos de humor.

Ao apreciar os dados disponiveis na literatura sobre dor e depressdo pds-parto, em
detrimento da diversidade metodoldgica, observa-se maior intensidade da dor em puérperas
deprimidas, associacdo da dor no eixo pélvico-vertebral & DPP e, em alguns casos,
incapacidade funcional. Ndo obstante, sdo necessarios mais estudos que investiguem esta

associacdo de modo a aceitar ou refutar a hipotese consequente.



22

Diante desta verificacdo, questiona-se — qual a importancia de estudar a dor na
depressdo pos-parto? O que muda na pratica clinica dos profissionais de saude mental? Qual o
papel do profissional de fisioterapia neste quadro?

Aceitando que existe associacdo valida entre dor e depressdo pds-parto, € necessario
maior monitorizacdo da dor neste periodo e o estabelecimento de condutas terapéuticas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, que visem prevenir o estabelecimento da dor cronica e
da incapacidade funcional; eventos cumulativos que podem influenciar negativamente na
qualidade de vida da mae e do seu bebé.

Nesta 6tica, evidencia-se a importancia de estratégias para promocao da salde fisica e
mental das mulheres, com estabelecimento de equipes multidisciplinares e multiprofissionais
para maior divulgacdo dos problemas de saude fisica e emocional na gestacao e no puerpério,
avaliacdo da saude fisica das mées que apresentam depressdo, além de medidas de

reabilitacédo da dor.

2.2 POSTURA: ASPECTOS CINETICOS E EMOCIONAIS

A “boa postura”, termo subjetivo estabelecido com base em modelos ideais
(DUTTON, 2010), pode ser definida como o alinhamento do corpo que permite ao sistema
neuromuscular a execucdo de acdes que requerem menor gasto energético no cumprimento de
tarefas (AYUB, 1991). Neste sentido, € necessario que 0S segmentos corporais estejam
alinhados de forma a minimizar os torques e as tensbes através de toda a cadeia cinética
(NORKIN, LEVANGIE, 2001).

O alinhamento postural fora da neutralidade é definido como o “posicionamento que
se desvia da posi¢do de alcance médio da fun¢do” (PUTZ-ANDERSON, 1988). Para ser
classificado como anormal, o alinhamento deve produzir limitagdes funcionais fisicas, que
podem ocorrer em qualquer local na cadeia cinética, nas articulaces adjacentes ou distais por
meio de movimentos compensatérios ou posturas (DUTTON, 2010). Seja mantido
estaticamente, seja executado de forma repetitiva, o alinhamento postural anormal parece ser
um importante precipitador de dores no tecido mole (KELLER, CORBETT, NICHOLS,
1998).

A manutencdo antigravitaria da postura depende do grau e da distribuicdo do ténus
muscular; que, por sua vez, depende da integridade dos arcos reflexos simples centrados na
medula espinhal que deve receber inputs dos niveis superiores do SNC. A capacidade de se

manter em ortostase, caminhar e desempenhar tarefas paralelas, sem intervencdo consciente,
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revela o grau de automacgdo pertinente ao sistema motor subcortical — nicleos do tronco
encefalico coordenam acbes com o cerebelo e o cérebro através de conexdes neurais
complexas (SNELL, 2003).

E valido salientar que nem todos os problemas posturais podem ser explicados em
termos de causas fisicas. Posturas atipicas podem ser sintomas de problemas de personalidade
ou distarbios emocionais (HAMILTON, WEIMAR, LUTTGENS, 1997). A conexdo entre
postura e emocdo ndo é claramente definida na literatura, entretanto, ao estudar os
mecanismos neurais envolvidos nos aspectos emocionais e/ou no controle postural, encontra-
se uma via comum — a formagé&o reticular (FR).

A FR consiste numa profunda rede de pequenos nicleos neuronais e tratos de fibras
que percorrem o eixo do SNC, estendendo-se do bulbo, onde se continua com a FR da medula
espinhal, até o diencéfalo, penetrando nas partes interlaminares do talamo. Aferéncias de
diversos locais do SNC se projetam para a FR — da medula espinhal, chegam os tratos espino-
reticulares, espino-talamicos e os lemniscos mediais; dos nucleos dos pares cranianos, chegam
as vias vestibulares, auditivas e visuais; oriunda do cerebelo, existe a via cerebelo-reticular;
dos nucleos subtaldamicos, hipotalamicos e talamicos, do corpo estriado e do sistema limbico
existem outros tratos aferentes. Multiplas vias eferentes conectam os nucleos motores dos
pares cranianos as células das colunas anteriores da medula espinhal; outras vias formam as
eferéncias simpatica e parassimpatica do sistema nervoso autondmico. Vias eferentes
adicionais se estendem para o corpo estriado, cerebelo, nucleo rubro, substancia negra, teto
mesencefalico, aléem dos ndcleos subtalamicos, hipotalamicos e talamicos. A maioria das
regides corticais cerebrais também recebe projec@es eferentes da FR (SNELL, 2003).

Diante do grande nimero de conexdes, compreende-se a diversidade de funcdes
reguladas por esta rede. Varias partes da FR regulam os reflexos oculomotores, o tonus
postural, o estado consciente e a atividade autdbnoma. Outras partes estdo envolvidas no
comportamento emocional através de estruturas limbicas que participam do desenvolvimento
das respostas viscerais as emog¢des. Por meio dos tratos reticulo-espinhal e reticulo-bulbar, a
FR influencia a atividade dos neurdnios motores alfa e gama, modulando assim o ténus
muscular e a atividade reflexa. Em adicdo, através do aparelho vestibular e pelo trato
vestibulo-espinhal, a FR modula a manutengdo do ténus postural antigravitario (SNELL,
2003).

Sob a oOtica psicossomatica, ndo ha forma de existéncia mental independente da

existéncia fisica. Neste sentido, o individuo com depressdo estd mental e fisicamente
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deprimido. O movimento acontece num nivel fisico, mas sua percepcdo ocorre na esfera
mental. Um disturbio emocional envolve ambos os niveis da personalidade (LOWEN, 1983).

Os estados emocionais relacionados a percepcdo consciente — amor, raiva, interesse,
atracdo, desgosto — colocam o corpo em prontiddo para uma agédo intencional. Logo, o estudo
da forma humana revela sua histéria emocional. A anatomia humana distingue-se por sua
postura ereta e esta, € acompanhada de uma histéria emocional de vinculos parentais e
separacOes, proximidade e distanciamento, aceitacao e rejeicdo (KELEMAN, 1992).

Nesta perspectiva é preciso considerar que a motricidade esta constantemente unida a
uma vida psiquica, afetiva e de relagdo. Desse modo, a observacdo da motricidade alterada
ndo implica apenas em conhecer a anatomia e a fisiologia humanas. Requer a integracdo desse
conhecimento a 6tica de uma vida psiquica por meio da qual o corpo mecéanico se erige como
“corpo vivenciado” (BEZIERS, PIRET, 1992).

2.3 BASES REFERENCIAIS PARA ANALISE POSTURAL

Numa postura ereta ideal, a linha de acdo combinada (LAC), resultado do somatério
dos vetores das forgas de reacdo do solo (VFRS) e da gravidade (g), é o ponto de referéncia
para a analise dos efeitos destas forcas sobre os segmentos corporais (NORKIN, LEVANGIE,
2001; PALMER, EPLER, 2000).

A localizacdo da LAC muda sucessivamente conforme o balanceio postural resultando
em modificagcdes constantes dos momentos de for¢a que agem em torno das articulagdes. Os
proprioceptores articulares e plantares detectam estas variacdes e emitem estimulos ao sistema
nervoso central (SNC), que analisa e envia respostas para manter a estabilidade postural
(NORKIN, LEVANGIE, 2001).

A observacdo analitica da postura envolve a identificacdo e localizacdo dos segmentos
corporais relativos a LAC (NORKIN, LEVANGIE, 2001). Essa linha de referéncia divide o
corpo em metades direita e esquerda na vista anterior e em metades anterior e posterior na
vista lateral (MAGEE, 2002). Para facilitar a visualizacdo, um fio ou linha de prumo deve ser
utilizado para representar a LAC (KENDALL, McCREARY, PROVANCE, 2007). A anélise
deverd incluir todos os segmentos e articulacbes na cadeia cinética da qual sédo
interdependentes (NORKIN, LEVANGIE, 2001).

Os avaliadores devem estar aptos a determinar os desalinhamentos empregando suas
habilidades de observacdo (NORKIN, LEVANGIE, 2001). A avaliacdo postural pode ser
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meramente observacional, ou ainda, fazer uso de instrumentos e metodologias complexas
como radiografias, fotografias e eletromiografia (COELHO, 2008).

Na pratica diaria do fisioterapeuta a avaliacdo postural qualitativa, feita através da
observacao naturalistica em tempo real, tem sido amplamente utilizada, além de ser ensinada
nos cursos de graduacdo (COELHO, 2008; IUNES, BEVILAQUA-GROSSI, OLIVEIRA,
2009) e em varios livros-texto (KENDALL, McCREARY, PROVANCE, 2007; MAGEE,
2002; NORKIN, LEVANGIE, 2001; PALMER, EPLER, 2000). Apesar disso, a concordancia
entre diferentes examinadores é o ponto fundamental de discussdo quanto a confiabilidade
desse método (IUNES, BEVILAQUA-GROSSI, OLIVEIRA, 2009).

Nesta perspectiva, estudos tém demonstrado que a avaliagdo postural quantitativa por
meio de fotos, denominada fotogrametria ou bioestriometria, consiste num método confiavel,
pois apresenta maior nivel de concordancia entre examinadores (CESAR et al., 2012;
GUARIGLIA et al., 2011; IUNES, BEVILAQUA-GROSSI, OLIVEIRA, 2009; IUNES et al.,
2005; SANTOS et al., 2009; TOMASELLLI et al., 1999). O amplo uso desse método deve-se a
combinagdo da fotografia digital com softwares que permitem a mensuracdo de angulos e
distancias horizontais e verticais como o Corel Draw® e o AutoCAD®, ou ainda, com
softwares especificamente desenvolvidos para a avaliagdo postural como o Alcimagem®, o
software de avaliagcdo postural (SAPO) ® e o Fisiometer® (SOUZA et al., 2011).

Longe de negarem o valor clinico da observacdo naturalistica da postura, autores
sugerem cautela na interpretacdo dos resultados (IUNES, BEVILAQUA-GROSSI,
OLIVEIRA, 2009). Sendo assim, os dados da avaliacdo postural visual devem ser
considerados separadamente dos valores obtidos pela fotogrametria, ja que ndo ha subsidios
que sustentem a comparacdo entre 0S mesmos.

Em geral, os softwares de fotogrametria demonstram ser confiaveis e comparaveis
entre si; apesar disso, para a utilizacdo dessa ferramenta em pesquisas, é necessario ponderar
adequadamente as vantagens de cada programa, além da familiarizacdo do examinador com
tal instrumental (GUARIGLIA et al., 2011).

Seja por meio de método qualitativo ou quantitativo, o examinador devera realizar a
analise postural a partir de referenciais anatdmicos. Na vista lateral em condicdes ideais, a
LAC deve passar ligeiramente posterior ao apice da sutura coronal; através do meato acustico
externo, do processo odontdide do axis e dos demais corpos vertebrais cervicais e lombares,
através do promontoério sacral, ligeiramente posterior ao centro da articulagdo do quadril,

ligeiramente anterior ao centro da articulacio do joelho e através da articulagdo
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calcaneocubdide (KENDALL, McCREARY, PROVANCE, 2007; NORKIN, LEVANGIE,
2001).

Existem controvérsias quanto a localizacdo da LAC com relagdo as vértebras situadas
acima do nivel da quinta lombar. Em discordancia, outro autor assevera que a linha atravessa
0 processo odontdide do axis e 0s corpos vertebrais ao nivel da primeira e décima segunda
toracicas (CAILLIET, 2000). Considerando esta referéncia, se aceita que o momento
gravitacional tendera a aumentar as curvas naturais das regides cervical, toracica e lombar,
uma vez que a linha passara posterior aos eixos de rotacdo das vértebras cervicais e lombares.

Superficialmente, na vista lateral, os marcos referenciais orientam a LAC através do
I6bulo da orelha e da articulacdo do ombro, a meio caminho do tronco, através do trocanter
maior do fémur, ligeiramente anterior a linha média do joelho e ao maléolo lateral (BASSO,
CORREA, SILVA, 2010; PALMER, EPLER, 2000).

Na vista anterior, a LAC devera passar pela por¢do central dos corpos vertebrais e
equidistante aos eixos articulares dos quadris, joelhos e tornozelos. Superficialmente, a LAC
deve incidir sobre 0 nariz, a regido do manubrio e do processo xifoide do esterno, e a cicatriz
umbilical (BASSO, CORREA, SILVA, 2010; NORKIN, LEVANGIE, 2001; PALMER,
EPLER, 2000). Na vista posterior, a LAC coincide com a linha média da cabeca e com o0s
processos espinhosos vertebrais; superficialmente, passa através da linha média do cranio, da
coluna vertebral, da pelve, recaindo equidistante aos calcanhares (KENDALL, McCREARY,
PROVANCE, 2007).

Os segmentos corporais incompativeis com 0s critérios supracitados devem ser
considerados em desequilibrio (BIENFAIT, 1995). Os desalinhamentos posturais podem ser
descritos em termos de posi¢cdes adotadas pelos segmentos corporais e articulagdes, ou ainda,
em relacdo aos desequilibrios musculares associados (KENDALL, McCREARY,
PROVANCE, 2007).

E valido lembrar que a estatica s6 pode ser concebida globalmente; logo, para
empreender a reeducacao estatica € necessario um procedimento analitico global. O equilibrio
humano € constituido de uma sucessdo ascendente de desequilibrios controlados pela
musculatura ténica. A chave do equilibrio estatico ascendente é o segmento fémur-tronco,
tendo a pelve como estrutura de interconexdo. Num processo ascendente a posi¢do da cintura
pélvica condiciona o equilibrio lombar (BIENFAIT, 1995).

Finalmente, para aprimorar o diagndstico clinico postural o examinador deve

considerar que a estrutura biomecanica humana torna a “postura ideal” quase impossivel de
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manter; neste sentido, enfatiza-se que pequenos desvios posturais sdo esperados na populacéo
geral devido as variagbes anatdmicas observadas na estrutura corporal (KENDALL,
McCREARY, PROVANCE, 2007; NORKIN, LEVANGIE, 2001).
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3 HIPOTESE

Considerando que os mediadores quimicos envolvidos na depressdo sdo comuns aos
processos algicos, a depressdo pds-parto (DPP) esta associada a potencializagdo da dor fisica.

Em adigdo, reconhecendo que a postura corporal estabelece-se tanto por relagdes
biomecanicas quanto existenciais, a depresséo favorece alteracdes no alinhamento corporal e

no tipo postural.
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4 ESTUDO EXPERIMENTAL

4.1 OBJETIVOS

4.1.1 Objetivo geral
Averiguar se existe associacdo entre niveis de dor referida, alteracbes do alinhamento

postural e depressdo pds-parto.

4.1.2 Objetivos especificos

e Averiguar os fatores associados a presenca de dor e depressdo pos-parto, e se a dor
referida difere quanto a intensidade e a localizacdo entre puérperas deprimidas e nédo
deprimidas;

e Analisar se o alinhamento postural difere entre puérperas deprimidas e ndo deprimidas;

e Verificar se a dor mantém relacdo com alterac6es no alinhamento postural entre puérperas

deprimidas e ndo deprimidas.

4.2 MATERIAIS E METODO

4.2.1 Desenho do estudo

Estudo observacional, analitico, de delineamento transversal (HULLEY et al., 2008).

4.2.2 Localizacdo e periodo

A pesquisa foi desenvolvida em Petrolina, municipio pernambucano situado no Vale
do Sdo Francisco, no extremo Oeste de Pernambuco, distante 721 km da capital do Estado.
Sua conurbacdo com Juazeiro — BA, levou a criacdo da Rede Integrada de Desenvolvimento
Econdmico (RIDE) — Pdlo Petrolina-Juazeiro — pela Lei complementar n® 113, de 19 de
setembro de 2001, regulamentada pelo Decreto Lei n° 4366, na estrutura do Ministério de
Integracdo Nacional. O Polo Petrolina-Juazeiro é formado por oito municipios — Petrolina,
Lagoa Grande, Santa Maria da Boa Vista e OrocO, em Pernambuco; Juazeiro, Sobradinho,
Casa Nova e Curaca, na Bahia. Apresenta uma populacdo de 491.927 habitantes e uma
densidade demografica de 47,47 hab/km2 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).
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A fase experimental foi realizada, no periodo compreendido entre julho de 2011 e
julho de 2012, na Unidade Priméria de Saude (UPS) Yolanda Rabelo Ramos Ramalho situada
na Rua do Cajueiro, n.284, na Praga do Galo — Centro de Petrolina.

Esta UPS é classificada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
como Centro de Saude/Unidade Basica, de gestdo municipal. Através de convénio com o
Sistema Unico de Satde (SUS) esta unidade oferece atendimento ambulatorial, com fluxo de
clientela de demanda esponténea e referenciada. Consiste num servico de referéncia de
atencdo ao pré-natal, parto e nascimento; além de ser o Unico posto de coleta no Pélo
Petrolina-Juazeiro, referenciado pela Secretaria Estadual de Salde para o Teste do Pezinho.

4.2.3 Populagédo e amostra

Durante o periodo da coleta de dados, 2600 puérperas receberam atendimento na UPS.
Destas, cerca de 40% (n=1043) foram inicialmente excluidas por terem idade inferior a 18
anos. Todas as demais (n=1557) foram contatadas e convidadas a participar do estudo. Destas,
cerca de 12,8% (n=200) recusou participar sem explicar o motivo; 60% (n=934) rejeitou a
participacdo pelo fato de ser fotografada em trajes sumarios; 2,6% (n=40) tinham diagndstico
de afeccdes ortopédicas como escoliose e hérnia de disco, deformidades em MMII por
traumatismos, ou doencas reumaticas como artrite e fibromialgia; 2% (n=31) ndo aceitou
responder a EDPE; 2,2% (n=35) afirmaram ser usuarias de drogas ilicitas; 0,3% (n=5)

alegaram ter sofrido violéncia sexual.
Dentre as 312 entrevistadas, que preencheram os critérios de elegibilidade adotados e
aceitaram a participacdo, estavam incluidas as integrantes do estudo piloto. Segundo a

amostragem aleatOria simples, através de sorteio, foram selecionadas 80 (25,6%) puérperas.

4.2.4 Critérios de elegibilidade
Os critérios de inclusdo adotados foram idade superior a 18 anos; tempo de pds-parto
entre duas e 30 semanas; gestacdo com resolucdo entre 34 e 42 semanas; falar e compreender
portugués; paricdo de bebé saudavel e vivo.
Foram excluidas puérperas com diagndstico de patologias ortopédicas e/ou
deformidades na coluna vertebral e/ou membros inferiores; historico de uso de drogas
psicoativas ou tratamento psiquiatrico prévio; histérico de uso de drogas ilicitas e/ou de

violéncia sexual.
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4.2.5 Instrumentos de Pesquisa

4.2.5.1 Entrevista

Com a finalidade de triagem e ainda, para tracar o perfil da amostra estudada, foi
aplicada entrevista semi-estruturada constando de informacbes sociodemograficas, fatores
associados ao comportamento e habitos de vida, antecedentes pessoais e hereditéarios, dados
da histéria sexual e reprodutiva, além de dados clinico-obstétricos e neonatais; assim
definidos — idade (aferida em anos completos); estado civil; condigdes do relacionamento
atual; escolaridade; renda familiar média (somatéria do nimero de salarios minimos recebidos
pelos membros trabalhadores da familia); atividades durante a gravidez; atividades de cuidado
com o bebé; niumero de pessoas em coabitacdo com a puérpera; uso de medicamentos;
historico de transtornos emocionais; etilismo e tabagismo; uso de drogas ilicitas; doencas
preexistentes; inicio da atividade sexual, método contraceptivo; nimero de filhos vivos;
complicagbes na gravidez; aborto; histérico de abuso ou violéncia sexual; tipo de parto;
planejamento da gravidez; tempo de pos-parto (tempo decorrido entre o dia do parto e o dia
da entrevista); amamentacao; género do bebé; suporte do companheiro nos cuidados com o
bebé (ANEXO A).

4.2.5.2 Rastreamento da depressao pos-parto

No rastreamento dos sintomas depressivos, foi utilizada a Escala de Depressdo Pos-
natal de Edimburgo (EDPE) (COX, HOLDEN, SAGOVSKY, 1987), instrumento de auto-
registro contendo 10 questdes, com opcdes pontuadas de 0 a 3 de acordo com a presenca ou a
intensidade dos sintomas de depressdo surgidos na ultima semana (COX, HOLDEN,
SAGOVSKY, 1987; SANTOS, 1995) (ANEXO B). Tais questdes abordam sintomas
psiquicos como humor depressivo (sensacdo de tristeza, autodesvalorizacdo e sentimentos de
culpa, ideias de morte ou suicidio); perda do prazer em atividades anteriormente consideradas
agradaveis; fadiga; diminuicdo da capacidade de pensar, de concentrar-se ou de tomar
decisdes; além de sintomas fisioldgicos (insbnia ou hipersonia) e alteracdes do
comportamento (crises de choro).

A somatoria dos pontos totaliza escore de 30, sendo considerado de sintomatologia
depressiva o valor igual ou superior a 13, como definido no estudo de validacdo da escala em
uma amostra brasileira (SANTOS, 1995).
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4.2.5.3 Avaliacéo da dor

A percepcédo da intensidade dolorosa foi avaliada através da Escala Analdgica Visual
(EAV), escala pontuada numericamente, onde o 0 significa auséncia de dor e o 10, a pior dor
imaginavel (HUSKISSON, 1974) (ANEXO C). A intensidade da dor foi categorizada
utilizando a mediana da EAV (5); desse modo, escores menor ou igual a cinco foram
considerados como dor ausente ou leve, enquanto escores superiores a cinco designaram dor
moderada a intensa.

Na averiguacdo da capacidade de percepgédo da dor por regido corporal, limitagdes e
dificuldades na execucdo das atividades laborais e da vida diaria, foi aplicado o Questionario
Nordico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) (KUORINKA et al., 1987) na versdo
validada para sintomas osteomusculares na populagéo brasileira (PINHEIRO, TROCCOLI,
CARVALHO, 2002).

Através de questionarios especificos para as areas anatbmicas em que 0s sintomas
musculoesqueléticos sdo mais comuns, este instrumento investiga a presenca de dor nas
principais regides corporais nos ultimos doze meses e nos ultimos sete dias anteriores ao
momento da entrevista. Desse modo, neste estudo, estas questdes foram empregadas para
investigar a duracdo dos sintomas ao longo do tempo passado, em dois momentos — no

periodo pré-puerperal e no periodo puerperal, respectivamente (ANEXO D).

4.2.5.4 Avaliacéo postural

4.2.5.4.1 Avaliacado postural por fotogrametria computadorizada

A avaliacdo postural computadorizada foi efetuada através do software Posturograma
(FISIOMETER® Tecnologia e Qualidade de Vida, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, versio 3.0),
validada por Venturelli (2006). Todos os procedimentos de preparo para aquisicdo das
imagens, a demarcacdo dos pontos anatdmicos, o0 tracejamento das linhas referenciais e a
mensuracdo das distancias entre os pontos demarcados seguiu a metodologia descrita no
relatorio de confiabilidade disponivel no estudo de Venturelli (2006).

Para realizar as fotografias foi utilizada camera fotografica digital semiprofissional
modelo Cybershot DSC-HX1 (Sony Corp., Tékio, Japdo) de 9.1 megapixels com foco e
imagem ajustados na linha da cicatriz umbilical da voluntaria. A camera foi fixada sobre um

tripé e posicionada a uma distancia de 3 metros da base do simetrografo (Figura 1).
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Figura 1. Desenho esquemtico do posicionamento da cémera e do
simetrografo. Petrolina, 2011-2012.

Simetsogr e

Canera
. hipe

Previamente foram demarcados o0s pontos referenciais para mensuracao

computadorizada. A palpacdo dos acidentes Gsseos seguiu 0 meétodo proposto por Santos

(2001) e foi realizada por um unico avaliador que, no momento do exame fisico, encontrava-

se cego para o diagnéstico de depressdo pos-parto. Para favorecer melhor visualizacdo dos

referenciais, esferas de isopor foram afixadas nos seguintes pontos anatémicos (Figuras 2 e

3):

Figura 2. Desenho esquematico da demarcacdo dos referenciais
anatémicos na vista anterior.

Glabela (G) N
Interlinha articular témporo-
mandsbular (IATM)
Meato (M)

Articulagho Acrémio-clavicular (AC)
Margem supenocr do mandbno do

estemo (ME)

Tabérculo mator do tmere (TMU)

Espanhailiaca fntero-supencr (EIAS)

Tuberondade antenor datibea (TAT)

Maléolo lateral (MM \ [

ﬁ'ﬁ “ ¢ Maléolo lateral (ML)
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Figura 3. Desenho esquematico da demarcagdo dos referenciais
anatdmicos na vista lateral.

Interhinha articular témpoco-
mandibular JATM)

Gilabela (G)

Mento (M)

TN — Amiculagio Acrdmo-clavieslar (AC)

Tebérculo mmor do Gmer

Espanha siaca péstero-supenor (EIPS) Espinha iliaca datero-supenior (EIAS)

Tuberonidade mtenor datiben (TAT)

Alguns pontos anatémicos, tais como glabela (G), mento (M) e margem superior do
manubrio do esterno (ME) nortearam o tracejamento da linha de prumo (LP). Outros pontos
anatdmicos como interlinha articular témporo-mandibular (IATM), articulagbes acrémio-
clavicular (AC); espinha iliaca antero-superior (EIAS); espinha iliaca postero-superior (EIPS);
tuberosidade anterior da tibia (TAT); maléolo lateral (ML) e maléolo medial (MM) foram
demarcados bilateralmente e empregados na mensuracao das distancias.

As imagens foram captadas nas vistas anterior, posterior, perfil direito e perfil
esquerdo. As voluntarias foram posicionadas em ortostase adiante de um quadro simetrégrafo,
sobre base de apoio com tracado em forma de cruz de 60 cm formando um quadrilatero de
sustentacdo. Os maléolos mediais foram posicionados na direcdo do plano sagital mediano, e,
a cada mudanca de posicao, os pés foram reposicionados pelo examinador. Todas as imagens
foram capturadas pelo mesmo avaliador, devidamente treinado, seguindo a padronizacdo do
teste.

As fotografias digitais foram transferidas para computador compativel e analisadas por
fotogrametria empregando o Posturograma versdo 3.0. O programa dispde de uma escala
linear de ponto flutuante permitindo o uso de até quinze casas decimais para ajuste de escala,

além da adequacdo a qualquer distancia de captura da imagem desde que um objeto de valor
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conhecido possa ser visualizado na imagem. Para isso, uma régua de 10 cm foi afixada ao
corpo da voluntéria a fim de servir de referéncia métrica para o ajuste da escala do software,
utilizando o pardmetro de proporcionalidade onde o nimero de pontos que forma a imagem
digital (pixels) é convertido para a escala métrica (1: X = cm), onde o 1 representa um pixel e
X representa a variavel que deve ser multiplicada para ajuste proporcional da escala e cm
representa o valor do objeto em centimetros.

Para realizar as mensuracgdes foram estipulados padrdes para a analise das fotos, sendo
estes: ajuste da fotografia para uma imagem de 50%, marcagdes feitas com zoom de 200,
anotagcOes das medidas com zoom de 100. Ao realizar as mensuragbes o examinador
encontrava-se cego para o diagnéstico de depressdo pos-parto.

Na imagem digitalizada em vista anterior foi tracado uma linha de base (LB),
tangenciando a parte anterior dos pés, e uma linha de prumo (LP), partindo da metade da
distancia entre os maléolos mediais (Figura 4), a partir do eixo do quadrilatero de sustentacao
ao apice do cranio (Figura 5). Para facilitar a visualizacdo do alinhamento das cinturas
escapular e pelvica foram tracadas linhas referenciais ligando, respectivamente, as

articulacdes acromioclaviculares e as espinhas iliacas antero-superiores (Figura 5).

Figura 4. Tracejamento da LB e da LP na vista
anterior. Petrolina, 2011-2012.

g |
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Figura 5. Tracejamento da LP na vista anterior.

Petrolina, 2011-2012.

Na vista anterior foi analisada a posicdo corporal em relacdo a LP, observando o

alinhamento da cabeca e do tronco, e 0s nivelamentos escapular e pélvico. As mensuracdes

realizadas forneceram dados numéricos para variaveis continuas (Quadro 1).

Quadro 1. Descricdo das variaveis mensuradas na vista anterior.

Variavel Descricéo da variavel Mensuragao
Distancia em cm da interlinha articular
IATM-AC temporomandibular & articulagao

acromioclavicular.
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Distancia em m da interlinha articular

IATM-S temporomandibular ao solo.
Distancia em m da articulacdo
AC-S . .
acromioclavicular ao solo.
Distancia em cm da espinha iliaca
EIASF-AC antero-superior a articulagdo

acromioclavicular no plano frontal.




38

iz

1
Distancia em m da espinha iliaca antero- o — 1
EIASF-S . | 1l .

superior ao solo no plano frontal. ot

Na imagem digitalizada na vista lateral foi tragcado a LB tangenciando a borda lateral
do pé e a LP tangenciando o maléolo lateral; uma linha posterior (LPT) foi tracada

tangenciando a maior proeminéncia posterior da puérpera (Figura 6).

Figura 6. Tracejamento das linhas LB, LP e
LPT na vista lateral. Petrolina, 2011-2012.
| [

Nesta vista, foram analisadas as posicGes corporais em relagdo a LP e a LPT,

observando-se o alinhamento da cabeca, dos ombros, da pelve e dos joelhos, além do
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comportamento das curvaturas vertebrais. As mensuragOes realizadas forneceram dados

numericos para as variaveis continuas (Quadro 2).

Quadro 2. Descricdo das variaveis mensuradas na vista lateral.

Variavel

Descricdo da variavel

Mensuracéo

LPT-LP

LPT-IATM

LPT-AC

Distancia em cm da linha posterior a
linha de prumo no plano sagital.

Distancia em cm da linha posterior a
interlinha articular
temporomandibular no plano sagital.

Distancia em cm da linha posterior a
articulagdo acromioclavicular no plano
sagital.

LPT-CL

LPT-EIASS

Distancia em cm da linha posterior ao
ponto visualmente mais profundo da
curva lombar no plano sagital.

Distancia em cm da linha posterior a
espinha iliaca antero-superior no plano
sagital.

EIASS-S

EIPS-S

Distancia em m da espinha iliaca
antero-superior ao solo no plano
sagital.

Distancia em m da espinha iliaca
postero-superior ao solo no plano
sagital.
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LPT-TAT Distancia em cm da linha posterior a
tuberosidade tibial anterior no plano
sagital.

Na imagem digitalizada na vista posterior, a LB foi tragada tangenciando os calcaneos
e a LP, a partir do eixo do quadrilatero de sustentacdo ao apice do cranio. Nesta posicao, ndo

foram realizadas mensuracdes; sendo realizada a avaliacdo visual das posicdes das escapulas

(Figura 7).

Figura 7. Tracejamento das linhas LB,
LP na vista posterior. Petrolina, 2011-

2012.
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Considerando que a organizacdo corporal ocorre através de conexdes entre as unidades

de coordenacdo, cujo trabalho muscular se propaga entre a cabeca e a mao pelas unidades
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“tronco-escapula-braco-mao”, e entre a cabega ¢ o pé, pelas unidades “tronco-quadril-perna-
pé&”; 2 os critérios diagndsticos para o alinhamento postural neste estudo foram reservados aos
segmentos cabeca, cintura escapular/ombros e pelve. Desse modo estabeleceu-se a igualdade
numeérica entre as distancias IATM-S direita e esquerda, AC-S direita e esquerda e EIAS-S
direita e esquerda como critérios de alinhamento, respectivamente, da cabeca, da cintura
escapular/ombros e da pelve no plano frontal. Além disso, a igualdade numérica entre as

distancias EIAS-S e EIPS-S no plano sagital representou o alinhamento pélvico sagital.

4.2.5.4.2 Avaliagéo postural visual
Além da mensuracdo digital das distancias entre os referenciais dsseos, o software
Posturograma versdo 3.0 disponibiliza na tela de avaliagdo um espaco para registro dos
padrdes posturais avaliados visualmente. Neste sentido, seguiram-se 0s criterios de avaliacéo

postural propostos por Kendall, McCreary e Provance (2007) (Quadro 3).

Quadro3. Padr@es posturais avaliados visualmente.

Vista Estrutura Padrao postural
Neutralidade
Inclinacdo
Neutralidade
Inclinacdo
Neutralidade
Joelhos Valgo

Varo
Neutralidade
Pés Pronacao
Supinagdo
Neutralidade
Cabeca Anteriorizacao
Posteriorizacao
Neutralidade
Coluna cervical Hiperlordose
Retificacdo
Neutralidade
Ombros Protruséo
Retracdo
Neutralidade
Coluna toracica Hipercifose
Retificacdo
Neutralidade
Coluna lombar Hiperlordose
Retificacio
Neutralidade
Pelve Anteroversédo
Retroversio

Cabeca

Pelve

Anterior

Lateral
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Neutralidade
Joelhos Recurvado
Semiflexo
Neutralidade
Abducéo
Aducéo
Posterior Escapulas Elevacdo
Depresséo
Alamento
Ponteamento

A postura global foi avaliada utilizando os mesmos critérios. Os padrdes posturais
foram classificados em neutro, postura desleixada (sway back) (Figura 8A), lordético (Figura
8B), cifético-lordotico (Figura 8C), dorso plano (flat back) (Figura 8D).

Figura 8. Tipos posturais segundo Kendall, McCreary e
Provance (2007).
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4.2.6 Plano de recrutamento de individuos e operacionalizacdo
As voluntérias foram convidadas a participar do estudo durante suas visitas ao servigo
de puericultura da UPS Yolanda Rabelo Ramos Ramalho. Neste primeiro contato, os
objetivos da pesquisa foram devidamente explicados pela equipe de pesquisa; as voluntarias
que se dispuseram a participar livremente assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO E) e foram encaminhadas a entrevista inicial e triagem. Aquelas que
preencheram o0s critérios de elegibilidade, responderam aos questionarios e foram

fotografadas.
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Todas as etapas da coleta aconteceram em sala reservada no mesmo local de
atendimento onde j& se encontravam as voluntarias. Todas as mulheres convidadas,
independente da participacdo no estudo, e desde que aceitassem, receberam orientacdes
quanto as posturas mais adequadas para amamentar, carregar e manusear o bebé, a fim de
evitar possiveis algias posturais.

As puérperas, com escore igual ou superior a 13 na EDPE, foram encaminhadas a um
psiquiatra, colaborador do estudo, para avaliagdo clinica, definicdo diagnostica e
estabelecimento da terapéutica farmacoldgica pertinente ao perfil da puérpera; considerando
disturbios do sono, tendéncia a obesidade e resposta ao tratamento.

4.2.7 Calculo amostral

Inicialmente, para testar a aplicabilidade e adequagéo dos instrumentos de pesquisa e
estimar o tamanho da amostra, foi desenvolvido um estudo piloto com 0s mesmos critérios de
elegibilidade adotados na pesquisa. A amostra inicial, ndo probabilistica, foi composta por 58
puerperas. O rastreamento de DPP identificou entre as puérperas avaliadas uma frequéncia de
29,3%. O teste de correlagdo de Pearson revelou correlagio moderada (r=0,37) e
estatisticamente significante (P=0,004) entre as variaveis DPP e dor. A estimativa do tamanho
amostral foi conduzida no programa BioEstat (Sociedade Civil Mamiraua, Tefé, AM, Brasil,
Realease 5.3, 2008). De acordo com o coeficiente de correlagcdo obtido no estudo piloto, um
poder de 80% e um nivel de significancia de 5%, a amostra probabilisica foi estimada em 60

puerperas.

4.2.8 Analise dos dados

Os dados coletados foram digitados em um banco de dados do Microsoft® Office
Excel® 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA, Release 12.0.6683.5002, 2008),
duas vezes, com checagem automatica de consisténcia e amplitude. O processamento das
analises descritivas e por inferéncias foi realizado através do programa estatistico SPSS
Statistics versao 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA, Release 16.0.2, 2008). Todos os testes
foram realizados admitindo-se intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%.
A apresentacdo das varidveis analisadas foi feita através de tabelas.

Com a finalidade de descricdo dos resultados obtidos foi realizado a analise

exploratoria. Para as varidveis quantitativas, a andlise foi realizada pela observacdo dos
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valores minimos e maximos, do céalculo de médias e desvio-padrdo. Para as variaveis
qualitativas calcularam-se frequéncias absolutas e percentuais.
Os principais testes estatisticos realizados foram:

e Kolmogorov-Smirnov: para testar a suposi¢do de normalidade das variaveis.

e Correlacéo linear de Pearson: para verificar a associacao entre as variaveis continuas.

e Teste Qui-quadrado de Pearson: para verificar a associacao entre as variaveis categdricas
e a homogeneidade entre as proporgdes.

e Teste Exato de Fisher: para avaliar a associacdo entre as variaveis categoricas e
comparagdo de proporcdes em pequenas amostras ou de resultado que apresenta em
alguma célula (casela) frequéncia esperada menor que cinco.

e Teste t de Student: utilizado para verificar diferencas nas médias de variaveis quantitativas
entre dois grupos. Foi utilizado o teste para amostras dependentes na comparagédo
intragrupo e o para amostras independentes na comparagao intergrupo.

e Andlise de variancia (Analysis of Variance — ANOVA) de um fator (one-way): para
analisar a existéncia de diferencas nas médias entre trés ou mais grupos com distribuicédo
normal dos dados.

e Pos-teste de Tukey (post hoc test): suplementar ao ANOVA, usado para identificar a

diferenca entre os pares de médias.

4.2.9 Considerac0es éticas

Para a realizacdo desta pesquisa foram obedecidas as normas da Resolucéo 466, de 12
de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS); onde a pessoa autbnoma tem o
direito de consentir ou recusar-se a dar entrevista a qualquer momento, sem qualquer
penalizacdo e/ou prejuizo terapéutico que afetem sua integridade fisica, psiquica ou social. A
coleta de dados foi realizada tdo somente apds a assinatura voluntaria do termo de
consentimento livre e esclarecido.

As informacbes obtidas neste estudo ndo poderdo ser mantidas em rigorosa
confidencialidade, pois, algumas delas deverdo ser publicadas em periddicos cientificos.
Entretanto, os dados a serem publicados serdo impessoais e integrados ao conjunto daqueles
dos demais voluntarios da pesquisa. A identidade e os dados de carater pessoal especificos,
em tudo que dependeu do pesquisador dentro do respeito a Lei, foram mantidos em absoluto

sigilo.
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SRESULTADOS

5.1 DOR E DEPRESSAO POS-PARTO

Durante o periodo de coleta de dados 1557 mulheres foram contatadas e convidadas a
participar do estudo. Dentre as 312 entrevistadas, que preencheram o0s critérios de
elegibilidade adotados e aceitaram tomar parte do estudo, estavam incluidas as participantes
do estudo piloto. Segundo a amostragem aleatoria simples, por meio de sorteio, foram
selecionadas 80 (25,6%) puérperas.

A médiatDP de idade foi de 26,6+5,8 anos, sendo que 42 (52,5%) puérperas
encontravam-se na faixa etaria compreendida entre 20 e 29 anos. Mais da metade das
puerperas avaliadas relatou manter parceiro em unido consensual (n=51; 63,7%) e ter
estudado cerca de 9 a 11 anos (n=47; 58,7%). A maioria declarou ter bom relacionamento
conjugal (n=69: 86,2%) e morar com até trés pessoas no mesmo domicilio (n=52; 65,1%).

Cerca de 52,5% (n=42) das puérperas nao exerceu atividade profissional remunerada
durante a gestacdo. Dentre as que trabalharam (n=38; 47,5%), a atividade de diarista foi a
mais frequente (n=14; 17,5%), com a maioria desempenhando suas funcdes em pé (n=26;
32,5%) durante toda a carga horaria trabalhista. Quase todas as puérperas mencionaram que
exerciam atividades domésticas (n=77; 96,3%) e carregavam seus bebés no colo (n=74;
92,5%). A maioria (n=78; 97,5%) afirmou trocar as fraldas do bebé e frequentemente utilizou
locais baixos para fazé-lo (n=58; 72,5%). O pai ajudou frequentemente nos cuidados com o
bebé (n=55; 68,8%).

Dor de intensidade moderada a intensa foi reportada por 33 (41,3%) puérperas
avaliadas, enquanto o relato de dor ausente ou leve foi encontrado em 47 (58,7%). A maioria
afirmou ingerir bebidas alcodlicas regularmente (n=48; 60,0%); quase a totalidade da amostra
(n=79; 98,7%) negou tabagismo. Mudanca frequente de humor foi relatada por um grande
percentual de puérperas (n=59; 73,8%).

No que diz respeito as caracteristicas clinico-obstétricas, no momento da entrevista,
52,5% (n=42) das puérperas encontrava-se em periodo puerperal de até 30 dias. Observou-se
predominancia de parto por via vaginal (n=56; 70,0%), planejamento da atual gravidez (n=47;
58,8%) e amamentagdo (n=76; 95,0%). Mais da metade (n=54; 67,6%) das puérperas
incluidas relatou ter entre um e dois filhos, ter iniciado a vida sexual antes dos 18 anos (n=57;
71,0%) e ndo ter sofrido aborto (n=55; 68,8%). Observou-se frequéncia idéntica quanto ao

género do bebé (n=40; 50% meninas e n=40; 50% meninos).



46

Dentre as puerperas que constituiram a amostra, 32,5% (n=26) apresentaram escore
indicativo de DPP e constituiram o grupo com depressdo (PD); as demais (67,5%, n=54)
foram alocadas no grupo sem depressdao (PND). Verificou-se correlacdo positiva (r=0,35;
p=0,002) entre os escores das escalas EDPE e EAV.

A anélise comparativa entre 0s grupos PD e PND mostrou associagdo estatisticamente
significante entre DPP e maior nivel de dor referida (p<0,001). Em adicdo, DPP também
esteve associada a mudancas constantes de humor (p=0,001), etilismo (p<0,05) e inicio da
vida sexual até os 18 anos (p<0,05) (Tabela 1).

Tabela 1. Associagdo entre DPP e indicadores sociodemograficos, comportamento e habitos de vida,
antecedentes pessoais e hereditarios, dados da historia sexual e reprodutiva, dados clinico-obstétricos e
neonatais (n=80). Petrolina, PE, 2012

PD PND Valor de p*
Variaveis (n=26) (%) (n=54) (%)
Idade/Anos (Média + DP) 25,314,6 27,316,3 0,167°
Estado marital
Casada 6 (23,1) 15 (27,8)
Unido consensual 18 (69,2) 33(61,1) 0,766°
Solteira 2 (7,7) 6 (11,1)
Relacionamento conjugal
Bom 22 (84,6) 47 (87,0)
Ruim 2(7,7) 2(3,7) 0,453°
N&o respondeu 2 (7,7) 5(9,3)
Nivel educacional (anos estudados)
0a8 9 (34,6) 19 (35,2)
9all 17 (65,4) 30 (55,6) 0,260°
12a17 0 (0,0) 5(9,3)
Renda familiar (Média + DP) 1060,9+985,3 1085,8+898,0 0,911°
Numero de pessoas em coabitacao
la3 14 (51,9) 38 (70,4)
4a6 10 (37,0) 16 (29,6) 0,070°
>6 2(7,4) 0(0,0)
Trabalhou durante a gestacdo atual
Sim 14 (53,8) 24 (44,4) 0 430°
Néao 12 (46,2) 30 (55,6) ’
Posicdo adotada durante o trabalho
Sentada 3(21,4) 5 (20,8)
Em ortostase 10 (71,4) 16 (66,7) 0,873
Andando 1(7,1) 3(12,5)
Tarefas domésticas
Sim 26 (100,0) 51 (94,4) 0221°
Néao 0(0,0) 3(5,6) ’
Troca de fraldas
Sim 26 (100,0) 52 (96,3) b
N0 0(0,0) 2(3.7) 1,000
Altura do local da troca de fraldas
Alto 5(19,2) 15 (28,8) 0359"
Baixo 21 (80,8) 37 (71,2) ’

Modo como carrega o bebé



No carrinho de bebé 1(3,8)

No colo 25 (96,2)
Dor (intensidade)

Moderada/intensa 18 (69,2)

Ausente/leve 8 (30,8)
Mudancas de humor

Sim 25 (96,2)

Néo 1(3,8)
Fumo

Sim 1(3,8)

Néo 25 (96,2)
Etilismo

Sim 15 (57,7)

Néo 11 (42,3)
Iniciacdo sexual (anos)

<18 23 (88,5)

>18 3(11,5)
Uso de contraceptivo

Sim 16 (61,5)

Nao 10 (38,5)
NUmero de filhos

1 5(19,2)

2a3 17 (65,4)

>3 4 (15,4)
ComplicacGes obstétricas (gravidez ou parto)

Sim 4 (15,4)

Nao 22 (84,6)
Aborto

Sim 9 (34,6)

Nao 17 (65,4)
Tipo de parto

Vaginal 20 (76,9)

Ceséreo 6 (23,1)
Planejamento da gravidez atual

Sim 11 (42,3)

Néao 15 (57,7)
Periodo po6s-parto (dias)

<30 13 (50,0)

31a59 3(11,5)

60 a 89 1(3,8)

90a119 2(7,7)

> 120 7 (26,9)
Amamentacéo

Sim 25 (96,2)

Néao 1(3,8)

Género do bebé

Feminino 9 (34,6)

Masculino 17 (65,4)
Suporte do companheiro nos cuidados com o bebé

Sim 20 (76,9)

Nao 6 (23,1)

5(9,3)
49 (90,7)

15 (27,2)
39 (72,2)

34 (63,0)
20 (37,0)

0(0,0)
54 (100,0)

17 (31,5)
37 (68,5)

34 (63,0)
20 (37,0)

36 (66,7)
18 (33,3)

20 (37,0)
21 (48,2)
8 (14,8)

14 (25,9)
40 (74,1)

16 (29,6)
38 (70,4)

36 (66,7)
18 (33,3)

22 (40,7)
32 (59,3)

34 (63,0)
2 (3,7)
6 (11,1)
5(9,3)
7 (13,0)

51 (94,4)
3 (5,6)

31 (57,4)
23 (42,6)

35 (64,8)
19 (35,2)

0,658°

<0,001°

0,001°

0,325°

0,025

0,020°

0,652

0,252°

0,395°

0,652°

0,348°

0,894

0,259

1,000°

0,056

0,274

47

PD: puérperas deprimidas. PND: puérperas ndo deprimidas.

*p<0,05 estatisticamente significante; *Qui-quadrado de Pearson; Teste Exato de Fisher ‘Teste t de

Student para amostras independentes.
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Ao separar a amostra por nivel de intensidade da dor referida, a comparagéo entre o0s
distintos grupos demonstrou associagdo com maior intensidade de dor referida e DPP
(p<0,001); bem como associacdo entre dor moderada a forte com ndo ter bom convivio com
companheiro/cénjuge (p<0,05) e com maior nimero de pessoas em coabitacdo (p<0,05)
(Tabela 2).

Tabela 2. Associagdo entre dor e indicadores sociodemograficos, comportamento e habitos de vida,
antecedentes pessoais e hereditarios, dados da historia sexual e reprodutiva, dados clinico-obstétricos e
neonatais (n=80). Petrolina, PE, 2012

Dor moderada/ Dor leve/
intensa (N=33) ausente (n=47) Valor de p*
Variaveis n (%) n (%)
Idade/Anos (Média+DP) 25,2+5,0 27,6 +6,2 0,066°
Estado marital
Casada 10 (30,3) 11 (23,4)
Unido consensual 22 (66,7) 29 (61,7) 0,206°
Solteira 1(3,0) 7(14,9)
Relacionamento conjugal
Bom 30 (90,9) 39 (83,0)
Ruim 3(9,1) 1(2,1) 0,031°
N&o respondeu 0 (0,0) 7 (14,9)
Nivel educacional (anos estudados)
0a8 13 (39,4) 15 (31,9)
9all 19 (57,6) 28 (59,6) 0,534°
12 al7 1(3,0) 4 (8,5)
Renda familiar (MédiaxDP) 994,9+1097,0 1137,0+779,8 0,503°¢
Numero de pessoas em coabitacao
la3 16 (48,5) 36 (76,6)
4a6 15 (45,5) 11 (23,4) 0,017°
>6 2(6,1) 0(0,0)
Trabalhou durante a gestacao atual
Sim 18 (54,5) 20 (42,6) 0.290
Nao 15 (45,5) 27 (57,4) ’
Posicdo adotada durante o trabalho
Sentada 5(27,8) 3 (15,0)
Em ortostase 11 (61,1) 15 (75,0) 0,603
Andando 2(11,1) 2 (10,0)
Tarefas domésticas
Sim 33 (100,0) 44 (93,6) b
N0 0(0.0) 3 (6,4) 0,264
Troca de fraldas
S|~m 33 (100,0) 45 (95,7) 0,509"
Nao 0 (0,0) 2 (4,3)
Altura do local da troca de fraldas
Alto 7(21,2) 13 (28,9) 0.443?
Baixo 26 (78,8) 32 (71,1) ’
Modo como carrega o bebé
No carrinho de bebé 1(3,0) 5 (10,6) 039"
No colo 32 (97,0) 42 (89,4) ’
DPP
Sim 18 (54,5) 8 (17,0) <0,001°
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Néao 15 (45,5)
Mudancas de humor

Sim 27 (81,8)

Néo 6 (18,2)
Fumo

Sim 0 (0,0)

Néo 33 (100,0)
Etilismo

Sim 16 (48,5)

N4o 17 (51,5)
Iniciacdo Sexual (anos)

<18 26 (78,8)

>18 7(21,2)
Uso de contraceptivo

Sim 20 (60,6)

Nao 13 (39,4)
NUmero de filhos

1 7(21,2)

2a3 19 (57,6)

>3 7(21,2)
ComplicacGes obstétricas (gravidez ou parto)

Sim 6 (18,2)

Nao 27 (81,8)
Aborto

Sim 9 (27,3)

Nao 24 (72,7)
Tipo de parto

Vaginal 24 (72,7)

Ceséreo 9 (27,3)
Planejamento da gravidez atual

Sim 14 (42,4)

Nao 19 (57,6)
Periodo po6s-parto (dias)

<30 19 (57,6)

31a59 3(9,1)

60 a 89 3(9,1)

90a119 1(3,0)

>120 7(21,2)
Amamentacéo

Sim 32 (97,0)

Néao 1(3,0)
Género do bebé

Feminino 14 (42,4)

Masculino 19 (57,6)
Suporte do companheiro nos cuidados com o bebé

Sim 21 (63,3)

Nao 12 (36,4)

39 (83,0)

32 (68,1)
15 (31,9)

1(2,1)
46 (97,9)

16 (34,0)
31 (66,0)

31 (66,0)
16 (34,0)

32 (68,1)
15 (31,9)

18 (38,3)
24 (51,1)
5 (10,6)

12 (25,5)
35 (74,5)

16 (34,0))
31 (66,0)

32 (68,1)
15 (31,9)

19 (40,4)
28 (59,6)

28 (59,6)
2 (4,3)

4 (8,5)

6 (12,8)
7 (14,9)

44 (93,6)
3(6,4)

26 (55,3)
21 (44,7)

34 (72,3)
13 (27,7)

0,169

1,000°

0,194%

0,212

0,490

0,182

0,438°

0,520°

0,656"

0,858"

0,511°

0,639"

0,256

0,408

*p<0,05 estatisticamente significante; *“Qui-quadrado de Pearson; PTeste Exato de Fisher

‘Teste t de Student para amostras independentes.

A avaliacdo do local da dor referida mostrou que percentualmente a regido dorsal

(72,2%) foi a area dolorosa mais apontada pelas puérperas avaliadas, seguido das regides

lombar (66,1%), quadrissMMII (45,3%) e pescogo (38%). No entanto, as propor¢des foram
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estatisticamente semelhantes entre deprimidas e ndo deprimidas. Por outro lado, a regiéo
dorsal foi o sitio doloroso mais indicado pelas puérperas deprimidas (p=0,01) (Tabela 3).

Tabela 3. Associacdo entre local da dor e DPP. Petrolina, PE, 2012

P[i]((r; v ;6) PNE ((020)54) Valor de p*

Local da dor

Pescoco 7 (26,9) 6 (11,1) 0,073
Ombro 3(11,5) 5 (9,3) 0,710°
Braco 2(7,7) 5 (9,3) 1,000°
Cotovelo 0 (0,0) 0(0,0) -
Antebraco 1(3,8) 0 (0,0) 0,325°
Punho, méo e dedos 2(7,7) 1(1,9) 0,245°
Dorsal 13 (50,0) 12 (22,2) 0,012
Lombar 9 (34,6) 17 (31,5) 0,779°
Quadris/ MMII 6 (23,1) 12 (22,2) 0,932

PD: puérperas deprimidas. PND: puérperas ndao deprimidas; *p<0,05 estatisticamente significante;
*Qui-quadrado de Pearson, "Teste Exato de Fisher

Dentre os fatores avaliados, a analise de regressdo logistica demonstrou que maior
intensidade de dor pode aumentar a chance de a puérpera apresentar DPP (p<0,01), sendo
considerada forte preditor de sintomatologia depressiva apos o parto (Tabela 4). Além disso,

mudancas constantes de humor permaneceram associadas a DPP.

Tabela 4. Modelo de regressdo logistica bivariada dos fatores clinico-obstétricos, dados da histéria
sexual, habitos de vida relacionados a depressao pos-parto. Petrolina, PE, 2012

Variaveis Valor de p OR (1C95%)
Intensidade da dor
Dor leve/ausente
Dor moderada/intensa
Mudangas constantes de humor
Nao
Sim
Iniciagdo sexual (anos)
<18
>18
Etilismo
Nao
Sim
Género do bebé
Feminino
Masculino

0,004 5,62 (2,10-16,29)

0,017 15,65 (1,85-116,97)

0,187 0,37 (0,08-1,63)

0,117 2,58 (0,79-8,45)

0,284 1,90 (0,59-6,09)
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5.2 TIPO POSTURAL, DEPRESSAO POS-PARTO E DOR

Do total de 80 mulheres que responderam a EDPE, 32,5% (n=26) apresentaram escore
indicativo de DPP e compuseram o grupo com depresséo (PD); as demais (67,5%, n=54)
constituiram o grupo sem depressdo (PND). Concomitantemente, 58,8% (n=47) das puérperas
entrevistadas reportaram dor leve ou inexistente; destas, 72,2% (n=39) pertenciam ao grupo
PND e 30,8% (n=8), ao grupo PD (P<0,001). A analise comparativa da média dos escores da
EVA demonstrou intensidade da dor significativamente maior (P=0,002) no grupo PD
(6,3+2,5/ Média+DP) em relacdo ao grupo PND (4,4+2,5/ MédiatDP).

N&o houve associacdo estatistica entre dor e as variaveis tipo de parto (P=0,656),
amamentacdo (P=0,608), realizacdo de atividades domésticas e/ou de cuidados com o bebé
(P=0,650), e atividades trabalhistas (P=0,290). Analogamente, o periodo pos-parto nao
influenciou (P=0,280) na presenca ou auséncia da dor e da DPP (Tabela 1).

Tabela 1. Associacdo entre o periodo p6s-parto, presenca de dor e DPP. Petrolina, PE (2012)

PND com dor PD com dor
(n=54) (n=26) TOTAL P-valor*

Periodo p6s-parto n % n % n %

Até 30 14 29,8% 5 10,6% 47  58,8%

31 a59 Dias 1 20,0% 2 40,0% 5 63%

60 a 89 dias 1 14,3% 2 28,6% 7 87% 0,280
90 a 119 dias 1 14,3% 0 0,0% 7 8,7%

120 ou mais 2 14,3% 5 35,7% 14 17,5%

TOTAL 19 23,8% 14 17,5% 80 100,0%

PND: puérperas ndo deprimidas; PD: puérperas deprimidas.
*Qui quadrado de Pearson.

A avaliacdo da localizacdo da dor, referida nos 12 meses que antecederam a entrevista
(periodo pré-puerperal), mostrou que a regido dorsal foi o sitio doloroso mais apontado pelas
mulheres do grupo PD (42,3% vs. 20,4%; P=0,04). Em adicdo, neste grupo, observaram-se
outros locais de elevada frequéncia de dor como as regifes do pescoco, lombar, quadril e
MMII. Entretanto, as diferencas percentuais ndo diferiram estatisticamente do grupo PND.
Durante o puerpério, num periodo de 7 dias antecedentes a entrevista, a prevaléncia de dor
dorsal foi estatisticamente maior (P=0,01) no grupo PD (50,0%) em relacdo ao grupo PND
(22,2%) (Tabela 2).
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Tabela 2. Relagédo entre local da dor e DPP, segundo 0 QNSO, nos periodos pré-puerperal e puerperal.
Petrolina, PE (2012).

PD (n=26) PND (n=54)
PP P p-valor* PP P P-valor*

Local da dor n (%) n (%) n (%) n (%)

Pescoco 4(154)  7(26,9) 0.499 3(5,6) 6 (11,1) 0.489
Ombro 0 3(11,5) 0.235 3(5,6) 5(9,3) 0.716
Braco 0 2(7,7) 0.490 3(5,6) 5 (9,3) 0.716
Cotovelo 1(3,8) - 1.000 1(1,9) - 1.000
Antebraco 1(3,8) 1(3,8) 1.000 2 (3,7) - 0.495
Punho/méo/dedos 1 (3,8) 2(7,7) 1,000 7 (13,0) 1(1,9) 0,060
Dorsal 11 (42,3)" 13 (50,00* 0.578 11 (20,4)" 12 (22,2)* 0.814
Lombar 14 (53,8) 9 (34,6) 0.163 20 (37,0) 17 (31,5) 0.543
Quadril /MMII 10 (38,5) 6(23,1) 0.229 14 (25,9) 12 (22,2) 0.653

DPP: Depressdo Pos-parto. QNSO: Questionario Nordico de Sintomas Osteomusculares.
PD: puérperas deprimidas. PND: puérperas nao deprimidas.

PP: periodo pré-puerperal. P: periodo puerperal.

“Qui quadrado (X?) de Pearson ou teste exato de Fisher.

P=0,04 entre os grupos no periodo pré-puerperal através do X” de Pearson.

*P=0,01 entre os grupos no periodo puerperal através do X? de Pearson.

A apreciacdo das frequéncias obtidas na avaliacdo postural possibilitou delinear as
caracteristicas posturais comuns as puérperas desta amostra. No plano frontal prevaleceram as
posturas de neutralidade da cabeca (70,0%), da pelve (55,0%) e dos joelhos (43,8%), além de
pés varos (48,8%) (Tabela 3). A atitude postural prevalente foi similar em ambos 0s grupos,
variando significativamente apenas quanto a postura das escapulas (P<0,05), com maior
prevaléncia do padrdo de abducao escapular na vista posterior no grupo PND. Com relacdo a
postura escapular, ao considerar as frequéncias no grupo PD, verificam-se valores superiores
para os padrées de abducdo (46,2%) e elevacdo (38,5%), e valores similares nas demais
posturas. No grupo PND, as propor¢des sdo maiores para os padrdes de abducdo (70,4%) e
depresséo (38,9%).
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Tabela 3. Relacéo entre a posicdo dos segmentos corporais e DPP nos planos frontal e posterior.

PD (n=26) PND (n=54) TOTAL

P-valor”
SEGMENTOS n % n % n %
PLANO FRONTAL
Cabeca
Neutra 18 69,2% 38 70,4% 56 70,0%
Inclinag&o direita 4 15,4% 13 24,1% 17 21,3% 0,277
Inclinag&o esquerda 4 15,4% 3 5,6% 7 8,8%
Pelve
Neutra 14 53,8% 30 55,6% 44 55,0%
Inclinacéo direita 6 23,1% 16 29,6% 22 27,5% 0,616
Inclinag&o esquerda 6 23,1% 8 14,8% 14 17,5%
Joelhos
Neutro 12 46,2% 23 42,6% 35 43,8%
Vago 7 26,9% 16 29,6% 23 28,8% 0,951
Varo 7 26,9% 15 27,8% 22 27,5%
Pés
Neutro 5 19,2% 18 33,3% 23 28,8%
Vago 5 19,2% 13 24,1% 18 22,5% 0,261
Varo 16 61,5% 23 42,6% 39 48,8%
PLANO POSTERIOR
Escépula
Neutra 3 11,5% 8 14,8% 11 13,8%
Abduzida 12 46,2% 38 70,4% 50 62,5% 0,025
Aduzida 11 42,3% 8 14,8% 19 23,8%
Neutra 8 30,8% 19 35,2% 27 33,8%
Depressao 8 30,8% 21 38,9% 29 36,3% 0,512
Elevacéo 10 38,5% 14 25,9% 24 30,0%
Neutra 9 34,6% 23 42,6% 32 40,0%
Alada 9 34,6% 20 37,0% 29 36,3% 0,575
Ponteada 8 30,8% 11 20,4% 19 23,8%

DPP: Depressao Pds-parto. PD: puérperas deprimidas; PND: puérperas ndo deprimidas;
“Qui quadrado de Pearson.

No plano sagital mediano predominou anteriorizacdo da cabeca (100,0%), protrusao
dos ombros (96,3% direito; 83,8% esquerdo), hipercifose toracica (55,0%) e anteroversdo
pélvica (48,8%) (Tabela 4). O padrdo de anteroversdo pélvica predominou em 51,9% das
puérperas do grupo PND. Entretanto, o grupo PD ndo manteve este comportamento e
apresentou percentuais idénticos (42,3%) para as posturas “neutra” e “anteroversdo”. O

padréo predominante no grupo PND foi de acentuagdo da curvatura lombar em 53,7% das
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puérperas; analogamente a postura pélvica, o grupo PD apresentou percentuais idénticos

(42,3%) para as posturas “lordose fisiologica” e “hiperlordose”.

Tabela 4. Relacdo entre a posicdo dos segmentos corporais e DPP no plano sagital mediano.

PD (n=26) PND (n=54) TOTAL pvalor”
PLANO SAGITAL n % n % n %
Cabeca
Anteriorizada 26 100,0% 54 100,0% 80 100,0% -
Coluna Cervical
Lordose fisioldgica 20 76,9% 38 70,4% 58 72,5%
Hiperlordose 5 19,2% 14 25,9% 19 23,8% 0,804
Retificada 1 3,8% 2 3,7% 3 3,8%
Ombro Direito
Neutro 1 3,8% 2 3,7% 3 3,8% 1,000
Protuso 25 96,2% 52 96,3% 77 96,3%
Ombro Esquerdo
Neutro 3 11,5% 10 18,5% 13 16,3% 0.531
Protuso 23 88,5% 44 81,5% 67 83,8%
Coluna Toracica
Cifose fisioldgica 10 38,5% 25 46,3% 35 43,8%
Hipercifose 16 61,5% 28 51,9% 44 55,0% 0,598
Retificada 0 0,0% 1 1,9% 1 1,3%
Pelve
Neutra 11 42,3% 16 29,6% 27 33,8%
Anteroversao 11 42,3% 28 51,9% 39 48,8% 0,532
Retroversao 4 15,4% 10 18,5% 14 17,5%
Coluna Lombar
Lordose fisioldgica 11 42,3% 15 27,8% 26 32,5%
Hiperlordose 11 42,3% 29 53,7% 40 50,0% 0,429
Retificada 4 15,4% 10 18,5% 14 17,5%
Joelho Direito
Estendido 25 69,4% 28 51,9% 53 58,9% 0.624
Hiperestendido 11 30,6% 26 48,1% 37 41,1% '
Joelho Esquerdo
Estendido 14 53,8% 29 53,7% 43 53,8% 0.990
Hiperestendido 12 46,2% 25 46,3% 37 46,3% '

DPP: Depressdo Pds-parto. PD: puérperas deprimidas; PND: puérperas ndo deprimidas;
“Qui quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.

Na avaliacdo do padrdo postural global das puérperas deprimidas prevaleceu o tipo
postural cifético/lordético (50,0%; Intervalo de Confianca [IC] 95%: 29,9-70,1%), enquanto
no grupo PND o tipo mais prevalente foi sway back (48,2%; 1C95%: 34,4-62,2%). Todavia,

ndo houve associacdo estatistica entre DPP e tipo postural (P=0,328). Por outro lado, a anélise
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comparativa entre a média dos escores da EVA e o tipo postural comprovou intensidade de
dor significativamente maior no grupo PD para o tipo postural sway back (P<0,001). A
analise de variancia intragrupo ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa entre os
tipos posturais tanto para as PD (P=0,316), quanto para as PND (P=0,456) (Tabela 5).

Tabela 5. Comparacdo intergrupo das médias dos escores da EVA, de acordo com o tipo
postural.

EVA
PD (n=26)" PND (n=54)* P-valor*
Tipo postural Média + DP Média + DP
Flat Back (n=5) 4,00 £+ ND 5,75 + 3,30 ND
Cifético/lordético 5,69 + 2,96 4,00+£2,45 0,103
Militar 6,00 +1,41 5,25+ 2,66 0,718
Sway Back 7,40 £1,65 427 +2,27 <0,001

EVA: Escala Visual Analégica. PD: puérperas deprimidas. PND: puérperas ndo deprimidas.
“Teste t para amostras independentes;

"P-valor obtido na ANOVA One-way = 0,316;

*P-valor obtido na ANOVA One-way = 0,456
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5.3 DEPRESSAO POS-PARTO E ALTERAGOES POSTURAIS

Exclusivamente 32,5% (n=26) das puérperas avaliadas apresentaram escore indicativo
de DPP. Quanto a via de parto, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos
(p=0,35), uma vez que o parto por via vaginal foi mais prevalente tanto no grupo de puérperas
ndo deprimidas (n=20; 76,9%), quanto no grupo de deprimidas (n=36; 66,7%). De modo
similar, os grupos ndo divergiram quanto ao periodo pds-parto e a presenca de sintomas
depressivos (p=0,47), onde 50,0% (n=13) das puérperas deprimidas e 63,0% (n=34) das ndo
deprimidas encontravam-se em periodo poés-parto menor ou igual a 30 dias. Resultado
analogo foi encontrado para as demais variaveis.

Quanto a analise biofotogramétrica, no plano frontal, a analise comparativa intragrupo,
quanto a lateralidade, mostrou assimetria das medidas IATM-AC (p<0,01) e AC-S (p<0,01)
apenas no grupo de puérperas deprimidas. Por sua vez, o grupo sem DPP apresentou
assimetria para as medidas EIASF-AC (p=0,001) e EIASF-S (p<0,05). Em relagdo ao plano
sagital, as variaveis LPT-LP, LPT-AC e LPT-TAT apresentaram diferencas significativas em
ambos 0s grupos na analise quanto a lateralidade (Tabela 1). Por sua vez, ao confrontar as
medidas de lateralidade entre os grupos, observou-se diferenca estatistica apenas das
distancias EIPS-S no lado esquerdo (p=0,045), demonstrando valor estatisticamente maior
entre 0 grupo com sintomas depressivos. As demais variaveis nao diferiram estatisticamente
(p>0,05) na comparagao entre 0s grupos.

Na analise do alinhamento pélvico, a comparacédo intragrupo entre as distancias das
EIAS e EIPS ao solo no plano sagital difeririam estatisticamente (p<0,001) em ambos 0s
lados, tanto nas puérperas com sintomas depressivos quanto nas puérperas sem DPP (Tabela
2). Apenas a medida EIPS-S esquerda apresentou valor estatisticamente diferente na

comparagéo entre 0s grupos.
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Tabela 1. Comparagdo intragrupo, quanto a lateralidade, das médias das distancias entre os
referenciais anatdmicos. (n=80).

PD (n=26) PND (n=54)
Variaveis Direito Esquerdo  p-valor* Direito Esquerdo  p-valor*
Média + DP  Média + DP Média + DP  Média + DP

IATM-AC  16,59+2,42  17,41+294 0,005  16,95+2,45 17,34+2,17 0,104
IATM-S 1,48+0,10 1,48+0,11 0,185 1,4740,11  1,47+0,11 0,055
AC-S 1,33+0,08 1,32+0,08 0,002 1,31+0,10  1,31+0,10 0,058
EIASF-AC  43,51+3,00 43,30+3,29 0,460  43,19+3,79 43,98+3.84 0,001
EIASF-S 0,89+0,06  0,89+0,06 0,133 0,8740,07  0,87+0,07 0,033
LPT-LP 8,63+2,47  10,55+2,04 <0,001  9,00+2,09  10,13+2,36 0,002
LPT-IATM  17,41+2,40 16,38+2,56 0,074  16,78+2,52 16,35+2,20 0,160
LPT-AC 14,85+2,11  1353+2,03 0,001  14,64+2,01 13,46+1,95 <0,001
LPT-CL 5,87+1,30  5,55+1,17 0,076 543+1,17  5737+1,18 0,558
LPT-EIASS 21,71+2,87 22,19+2,87 0,104  22,23+2,35 22,54+2,31 0,074
LPT-TAT 13,97+1,93  1534+1,75 <0,001  14,09+1,96 14,43+2,13  <0,001
EIASS-S 0,83+0,04  0,84+0,04 0,126 0,82+0,05  0,82+0,05 0,126
EIPS-S 0,87+0,04  0,87+0,04" 0,916 0,85+0,05  0,85+0,04" 0,518

PD: puérperas deprimidas. PND: puérperas n&o deprimidas. “Teste t pareado.

"p=0,045 verificado no teste t para amostras independentes.

IATM-AC: distancia em cm da IATM a articulacdo AC. IATM-S: distancia em m da IATM ao solo. AC-S:
distdncia em m da articulacdo AC ao solo. EIASF-AC: distancia em cm da EIAS a articulacdo AC. EIASF-S:
distancia em m da EIAS ao solo no plano frontal. LPT-LP: distancia em cm da LPT a LP no plano sagital. LPT-
IATM: distancia em cm da LPT a IATM no plano sagital. LPT-AC: distancia em cm da LPT a articulagdo AC no
plano sagital. LPT-CL.: distdncia em cm da LPT ao ponto visualmente mais profundo da curva lombar no plano
sagital. LPT-EIASS: distancia em cm da LPT a EIAS no plano sagital no plano sagital. LPT-TAT: distancia em
cm da LPT a TAT no plano sagital. EIASS-S: distancia em m da EIAS ao solo no plano sagital. EIPS-S:
distancia em m da EIPS ao solo.

Tabela 2. Comparacdo intragrupo, quanto a lateralidade, das médias das distancias entre os
referenciais anatbmicos da pelve no plano sagital.

PD (n=26) PND (n=54)
Variaveis Média = DP p-valor* Média = DP p-valor*
EIASS-S DIR 0,83+0,04 0,82+0,05
<0,001 <0,001
EIPS-S DIR 0,87+0,04 0,85+0,05
EIASS-S ESQ 0,84+0,04 0,82+0,05
_ <0,001 <0,001
EIPS-SESQ 0,87+0,04' 0,85+0,04"

PD: puérperas deprimidas. PND: puérperas n&o deprimidas. “Teste t pareado.
EIASS-S: distancia em m da EIAS ao solo no plano sagital. EIPS-S: distancia em m da EIPS ao solo.

p<0,05 verificado no teste t para amostras independentes
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6DISCUSSAO

6.1 DOR E DEPRESSAO POS-PARTO

No presente estudo, a associa¢ao positiva entre dor e DPP soma-se aos dados descritos
na literatura (EISENACH et al., 2008; GAUDET, WEN, WALKER, 2013; HOWELL et al.,
2010) . No entanto, os achados pertinentes a dor sdo explanados no que concerne a duracdo
(GAUDET, WEN, WALKER, 2013), presenca ou auséncia (BROWN, LUMLEY, 2000;
GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007; HOWELL et al., 2010; VAN DE POL et al., 2007),
sem no entanto quantificar a intensidade ou ponderar se este fator influencia os sintomas
depressivos. Os resultados aqui apresentados demonstram que, além da relacdo existente entre
essas variaveis, a intensidade na qual a dor é referida no periodo p6s-parto pode ser um sinal
preditivo de depresséo.

Resultado similar foi encontrado em estudo multicéntrico longitudinal prospectivo
(EISENACH et al., 2008), que analisou se a dor aguda puerperal desempenha algum papel no
estabelecimento da dor persistente e da DPP. Através de instrumentos de avaliacdo da dor e
de rastreamento da DPP analogos aos utilizados no presente estudo, os dados foram obtidos a
partir da revisao de prontuarios no prazo de 36 horas ap0s o parto e por meio de entrevistas
telefonicas apos oito semanas. Os autores constataram que puérperas com dor pds-parto aguda
intensa (escore de 7-10) apresentaram um risco 2,5 vezes maior de dor persistente e um risco
3,0 vezes maior de DPP em comparacéo aquelas com dor pos-parto leve (escore 0-3).

Salienta-se, no entanto, que esta relacdo ndo € unanime dentre os estudos vigentes
(JARDRI et al., 2010; DE TYCHEY et al., 2008). A despeito de constatar escores mais
elevados na EAV em puérperas consideradas em risco de depressdo, estudo longitudinal
prospectivo (JARDRI et al., 2010) desenvolvido na Francga, ndo verificou relacdo estatistica
entre a dor fisica e o diagnostico de DPP num periodo de 8 semanas. Os autores asseveram
que a dor ndo representa um marcador de risco para DPP e pode influenciar negativamente as
escalas de rastreamento resultando em falso-positivos. No presente estudo, com o intuito de
reduzir este provavel viés, adotou-se o maior ponto de corte (13) previamente estabelecido
pelo autor da EDPE (COX, HOLDEN, SAGOVSKY, 1987).

Estudo brasileiro (CANTILINO et al., 2010) ndo encontrou associacdo entre DPP e
variaveis como idade, estado marital, nivel educacional, renda familiar e nimero de filhos. Ao
mesmo tempo, estudo realizado na Franga, igualmente ndo encontrou relacdo entre DPP e

varidveis sociodemograficas e clinicas (JARDRI et al.,, 2010). Analogamente, dentre as
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varidveis aqui avaliadas, apenas “dor de maior intensidade” e “mudancas constantes de
humor” permaneceram associadas a DPP. Todavia, a relacdo aqui observada entre flutuagoes
de humor e DPP suscita novamente a discussao de possivel interveniéncia da dor sobre os
sintomas depressivos (JARDRI et al., 2010). Nesta perspectiva, tal relacdo pode ser atribuida
a uma sobreposicédo de fatores de risco.

Em adicdo, a analise comparativa entre 0s grupos separados pela categorizacdo da
intensidade da sensacao dolorosa, mostrou que, além da depressdo, a dor de maior intensidade
esteve associada a um relacionamento conjugal ruim e a coabitacdo com muitas pessoas. Uma
vez que as emogdes negativas estdo relacionadas a amplificacdo da percepcdo dos sintomas
fisicos, que variam de acordo com os niveis de aflicdo psicolégica (EISENACH et al., 2008),
estas variaveis podem ter influenciado o estado emocional da puérpera em fungédo da auséncia
de privacidade e da falta de suporte do companheiro, levando ao aumento da percepc¢do da
dor.

No que diz respeito a associacdo entre o local da dor referida e sintomas depressivos
no pos-parto, observa-se divergéncias na literatura no que concerne a nomenclatura do sitio
doloroso e quanto aos parametros utilizados na pontuacdo da EDPE. Desse modo, neste
estudo, a regido dorsal foi o sitio doloroso mais apontado pelas puérperas com escore igual ou
superior a 13 na EDPE (COX, HOLDEN, SAGOVSKY, 1987). Em discordancia, estudos de
rastreamento de DPP e avaliagdo da dor citam como locais dolorosos mais frequentes “as
costas” (GAUDET, 2011; GAUDET, WEN, WALKER, 2013; HOWELL et al., 2010), termo
generalizado empregado como sinonimia para as regides posterior do tronco, lombo pélvica
(GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007; GUTKE et al., 2011) e/ou pélvica (VAN DE POL et
al., 2007).

Além disso, autores (GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007) verificaram que 0s
sintomas depressivos foram mais frequentes nas puérperas com dor lombar ao aplicar pontos
de corte >10 e >13 na EDPE. Enquanto que, para as puérperas com dor na cintura pélvica,
essa comparagdo foi significativa apenas ao aplicar ponto de corte >10. Ao investigar a
relacdo entre problemas de salde fisica e emocional, num periodo de 6 a 9 meses apds o
parto, estudo australiano (BROWN, LUMLEY, 2000) categorizou as puérperas, de acordo
com as respectivas pontuagdes na EDPE, em grupo de baixa pontuagdo (EDPE<9), grupo com
valores limitrofes para depressao (9<EDPE<12) e grupo de depressdo provavel (EDPE>13).

Em detrimento da heterogeneidade metodoldgica, € fato que a maioria dos estudos

sugere uma real associagdo entre dor e transtornos de humor no puerpério (BROWN,
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LUMLEY, 2000; EISENACH et al., 2008; GAUDET, WEN, WALKER, 2013; GUTKE et
al., 2011; GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007; HOWELL et al., 2010; VAN DE POL et
al., 2007), demonstrando que as complicagdes ocorridas no ciclo gravidico-puerperal séo
multifatoriais e enfatizam definitivamente as complexas interagdes matuas entre ambiente,
psique e soma (CHEETHAM, RZADKOWOLSKI, 1980).

A despeito dos resultados apresentados, € importante discutir as limitacGes
metodoldgicas deste estudo. Uma das limitacBes consiste no emprego de uma escala de
autoavaliacdo no rastreamento da DPP. Salienta-se que, conquanto a EDPE seja comumente
utilizada em diversos estudos (BROWN, LUMLEY, 2000; EISENACH et al., 2008;
GAUDET, WEN, WALKER, 2013; GUTKE, JOSEFSSON, OBERG, 2007; DE TYCHEY et
al., 2008; VON KORFF, SIMON, 1996), ela ndo foi projetada para fornecer um diagndstico
de DPP, como o é a entrevista clinica semiestruturada aplicada pelo psiquiatra (CANTILINO
et al.,, 2010; COX, HOLDEN, SAGOVSKY, 1987). Contudo, reconhecendo as limitacoes
pertinentes ao emprego deste instrumento, todas as puerperas com escore indicativo de DPP
foram reavaliadas por um médico psiquiatra para comprovacao diagnostica.

Apesar de a EVA ser considerada como uma escala padrdo na mensuracdo da
intensidade da dor (SOUZA, SILVA, 2004), outra limitacdo deste estudo reside na aplicacéo
de um instrumento unidimensional na avaliacdo da dor. A escolha dessa escala no presente
estudo se deu em funcdo da verificacdo do seu uso em estudos que investigavam a relacdo
entre dor e DPP (EISENACH et al., 2008; JARDRI et al., 2010; GUTKE et al., 2011). Além
disso, instrumentos multidimensionais ndo sdo praticos (SOUZA, SILVA, 2004) e exigem
mais tempo na sua aplicacdo o que acarretaria mais desconforto as puérperas e aos seus bebés.
Entretanto, reconhece-se a importancia de fomentar estudos que analisem os aspectos afetivo-
emocionais da dor através de uma avaliacdo multidimensional.

Trata-se ainda, de uma amostra reduzida quando comparada aos estudos
internacionais. A utilizacdo de um desenho transversal limita a avaliacdo da dor no periodo
anterior ao ciclo gravidico-puerperal. Nesta Otica, evidencia-se a importancia de fomentar

estudos longitudinais que abordem esta tematica.

6.2 TIPO POSTURAL, DEPRESSAO POS-PARTO E DOR
No presente estudo, escores mais elevados na EVA foram observados entre puérperas
deprimidas. Ainda que os resultados ndo demonstrem relagéo linear entre os escores da EDPE

e da EVA, a dor referida encontra-se estatisticamente associada a DPP.
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De modo similar, estudo longitudinal prospectivo, realizado na Franga, encontrou
escores mais elevados na EVA em puérperas em risco para DPP. No entanto, divergindo dos
resultados aqui apresentados, ndo houve relacdo estatistica entre dor e diagndstico de DPP
num periodo pos-parto de 8 semanas. Os autores concluiram que a dor fisica pode gerar
resultados falso-positivos no rastreamento da DPP (JARDRI et al., 2010).

O reconhecimento da depressdo pode ser dificil em pacientes com queixas somaticas
(KIRMAYER et al., 1993). Embora seja complexo definir relagdo causal unidirecional,
verifica-se que existe associacdo valida entre depressdo e queixas de dores nas estruturas
musculoesqueléticas (RAJALA et al., 1995). Em estudo prospectivo desenvolvido no Canada,
a maioria (81,7%) das puérperas avaliadas, relatou dor em pelo menos um momento do pos-
parto. Em 27,1% dessas mulheres, a dor ainda estava presente no momento da entrevista, uma
média de 7,3 meses ap0s 0 parto. Dentre as puérperas que referiram dor, a prevaléncia de DPP
foi 7,7% (GAUDET, 2011).

As dores referidas na regido posterior do tronco durante a gravidez tém sido
associadas as dores na mesma regido durante o periodo pds-parto, com taxa de prevaléncia de
aproximadamente 40% (BREEN et al., 1994). Estudo brasileiro relatou maior prevaléncia de
desconforto na regido lombar (54%), seguido pelas regides dorsal (35%) e cervical (11%) no
periodo puerperal (MORARI-CASSOL, 2007). Em concordancia, neste mesmo estudo, o
grupo PND apresentou percentuais proporcionalmente similares. Todavia, é importante
sinalizar para o comportamento divergente do grupo PD, com maior prevaléncia de dor na
regido dorsal, seguido das regifes lombar, cervical, quadril e membros inferiores.

Estudo de coorte encontrou prevaléncia elevada (76,6%) de dor posterior em gravidas
no terceiro trimestre; dentre estas, apds dois anos, 21,1% ainda relatava dor no mesmo sitio
(TO, WONG, 2003). Neste estudo foi possivel observar comportamento similar em relacédo a
dor na regido dorsal no grupo PD. A diferenca estatisticamente significante para a variavel dor
na regido dorsal em dois periodos distintos, pré-puerperal e puerperal, pode ser sugestiva de
que a dor nesta regido, além de comorbidade, pode ser considerada fator preditor de DPP. A
dor dorsal € frequentemente relacionada ao aumento das mamas, a ma posicdo da mée durante
a amamentacdo e/ou nos cuidados com o bebé (MORARI-CASSOL, CAMPOS JUNIOR,
HAEFFNER, 2008). Contudo, estas associac0es ndo foram observadas neste estudo; tal
achado reforga a inferéncia de que, nesta amostra, a dor dorsal esteve relacionada & DPP sem

sofrer influéncia de outros fatores de risco.
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De modo global, todas as puérperas avaliadas neste estudo apresentaram perfil
postural semelhante. Nesta perspectiva, esperava-se um comportamento postural andlogo em
ambos 0s grupos; apesar disso, os padrdes de anteroversdo pélvica e de acentuacdo da
curvatura lombar predominaram nas puérperas ndo deprimidas; enquanto o grupo deprimido
ndo manteve este comportamento e apresentou percentuais idénticos para as posturas pélvicas
neutra e em anteroversdo; e para as posturas lordose fisioldgica e hiperlordose lombar.
Analogamente o padrdo postural divergiu quanto a posicdo de elevacdo/depressao das
escapulas; com predominancia da posi¢cdo de elevacdo no grupo deprimido, e de depressao no
grupo ndo deprimido. Estes achados podem ser sugestivos de que os individuos apresentam
respostas posturais diferentes ao aumento da massa corporal do tronco (GILLEARD,
CROSBIE, SMITH, 2002), ou ainda de que a presenca de sintomas depressivos interfere de
algum modo na atitude corporal da puérpera.

Estudo de avaliacdo da postura e da imagem corporal em pacientes com transtorno
depressivo maior na fase aguda encontrou aumento significativo da flexdo da cabeca e da
cifose toracica; tendéncia a retroversdo pelvica e aumento da distancia interescapular,
caracterizando a “postura depressiva” (CANALES et al., 2010). Esse padrdo postural se
assemelha ao padrédo denominado sway back no que concerne ao aumento da cifose toracica e
a retroversdo pélvica; divergindo, entretanto em relacdo a postura da cabeca que se encontra
anteriorizada com a coluna cervical ligeiramente em extensdo. Neste estudo, de modo
divergente, este padrdo ndo foi associado positivamente a DPP; sendo relacionado a
intensidade da dor, que foi maior no grupo PD.

No que diz respeito a postura, ndo ha uma estrutura ideal para os seres humanos. A
preocupacdo primordial do individuo deve ser como usar 0 proprio corpo para exercer sua
funcionalidade. Nesta Otica, ao analisar os aspectos anatbmicos e emocionais da postura
convém evitar conceitos baseados no que ¢ “normal” ou “ideal” (KELEMAN, 1992).

E necessério, todavia, discutir as limitages metodoldgicas deste estudo. Uma das
limitacBes consiste no emprego de uma escala de autoavaliacdo no rastreamento da DPP.
Salienta-se que, conquanto a EDPE seja muito Gtil para a selecdo de mulheres que podem ser
deprimidas, ela ndo foi projetada para fornecer um diagndstico de DPP, como o é a entrevista
clinica semiestruturada aplicada pelo psiquiatra (CANTILINO et al., 2010; COX, HOLDEN,
SAGOVSKY, 1987). Contudo, a EDPE constitui um reconhecido (GAUDET, 2011; GUTKE,
JOSEFSSON, OBERG, 2007) instrumento de triagem, que pode ser implementado na pratica

clinica diaria de equipes multidisciplinares que atuam no ambito da salde mental da mulher,
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devido ao baixo custo e possibilidade de aplicacdo por qualquer profissional de saide. Em
adicdo, buscando reduzir o nimero de falsos positivos foi adotado o maior ponto de corte
previamente estabelecido pelo autor da escala (COX, HOLDEN, SAGOVSKY, 1987).

Outra limitacdo diz respeito a amostra. Apesar do total de mulheres avaliadas
ultrapassar a estimativa do célculo amostral, trata-se ainda de um ndmero reduzido. Além
disso, a utilizacdo de um desenho transversal limita a avaliacdo da postura antes do ciclo
gravidico-puerperal. Nesta Otica, evidencia-se a importancia de fomentar estudos de longo
prazo que abordem esta tematica.

6.3 DEPRESSAO POS-PARTO E ALTERAGOES POSTURAIS

A despeito do amplo emprego da fotogrametria como recurso de analise postural
(BORGES, FERNANDES, BERTONCELL, 2013; COELHO et al., 2013; SOUZA et al.,
2011), ainda existem divergéncias quanto aos parametros utilizados (SOUZA et al., 2011).
Em adicdo, a escassez de dados de avaliagdo postural em pacientes com transtornos de humor
reforca a problematica da contextualizacdo dos resultados (CANALES et al., 2010). Estes
aspectos suscitaram dificuldades para confrontar os resultados deste estudo com a literatura
consultada.

No presente estudo, a avaliacdo postural fotogramétrica no plano frontal encontrou
assimetrias no alinhamento da cabeca e da cintura escapular em puérperas com DPP,
enquanto o grupo sem sintomas depressivos apresentou assimetria pélvica.

O grupo deprimido apresentou a medida IATM-AC significativamente maior no lado
esquerdo, enquanto a medida AC-S foi maior no lado direito; tais resultados sugerem,
respectivamente, inclinacdo da cabeca para o lado direito e elevacdo escapular direita por
provavel desequilibrio das principais estruturas que integram o sistema suspensor escapular
responsavel pela suspensdo da cintura escapular na coluna cervical e na coluna dorsal alta
(BIENFAIT, 1995; SANTOS, 2001). Analogamente, desalinhos posturais cervicais e
escapulares, além de tensdo e sensibilidade na musculatura cervical foram encontrados em
pacientes com transtorno depressivo maior (TDM) (CANALES et al., 2010).

Esta atitude postural pode decorrer de padrdes de dominancia do membro superior ou
da postura de rotacdo e flexdo cervical ipsilateral adotada durante a amamentacdo, que
submete os masculos cervicais e escapulares a contragdo muscular sustentada (BORG-STEIN,
DUGAN, 2007; MORARI-CASSOL, 2007). Contudo, apesar do alto percentual de puérperas

que relatou amamentar, o grupo ndo deprimido ndo mostrou padrao similar.
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Os desnivelamentos pélvicos observados nas puérperas aqui avaliadas parecem ser
préprios do puerpério e ndo possuem relacdo com a DPP. Apenas o0 grupo ndao deprimido
exibiu assimetria pélvica no plano frontal, comprovada pela reducédo da distancia EIAS-AC no
lado direito. Partindo-se da fundamentacdo biomecénica de que todas as referéncias dsseas
pares contralaterais, quando niveladas, formam uma linha paralela ao solo (DOHNERT,
TOMASI, 2008), esta atitude sugere inclinacdo pélvica para a esquerda (KENDALL,
MCCREARY, PROVANCE, 2007) consequente a retracdo dos sistemas musculares ténicos
responsaveis pelo equilibrio frontal da pelve e da coluna lombar (BIENFAIT, 1995).

Estabelecendo o nivelamento das EIAS e EIPS no plano horizontal como critério
diagndstico para a neutralidade da pelve (KENDALL, MCCREARY, PROVANCE, 2007),
verificou-se que ambos 0s grupos apresentaram anteroversao pélvica. Este padrédo difere da
postura pélvica em retroversao encontrada em pacientes com TDM (CANALES et al., 2010) e
deriva do encurtamento dos musculos da cadeia anterointerna da pelve, que se estabelece
durante o periodo gestacional pelo deslocamento progressivo do centro de gravidade
(BENETTI et al., 2005; MARQUES, 2000).

O equilibrio sagital lombar € tributario do equilibrio pélvico. Ou seja, em ortostase,
quando a pelve estiver em anteroversdo, a coluna lombar estard em posicdo lorddtica
(BIENFAIT, 1995). Esta relagdo biomecénica ndo foi observada nas puérperas avaliadas neste
estudo e tampouco em pacientes com TDM (CANALES et al., 2010). Concordando com a
literatura, também ndo foi verificada associacé@o entre depressao e alterac6es na coluna lombar
(CANALES et al., 2010).

Neste estudo, o tipo de parto e o periodo decorrido pos-parto parecem nao ter
influenciado as alterac6es associadas a DPP. Verificaram-se proporcdes semelhantes entre 0s
distintos tipos de parto, fato que demonstra homogeneidade entre os grupos. A despeito da
maior prevaléncia de desconforto musculoesquelético entre mulheres que tiveram partos
cesareos (BORG-STEIN, DUGAN, 2007; MORARI-CASSOL, 2007), o parto vaginal ndo é
sindénimo de auséncia de alteracio de postural. E importante salientar que este estudo n&o foi
delineado para avaliar exclusivamente alteracGes posturais do puerpério, e sim a relacao
destas com o fenémeno depressdo. Neste sentido, uma vez observado um comportamento
postural caracteristico de puérperas deprimidas, sugerem-se novos estudos que analisem essa
relacdo de forma linear ou individual.

O periodo pos-parto aqui utilizado como critério de inclusdo pode ser considerado

extenso para um estudo de analise postural, uma vez que as alteragdes morfologicas e
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bioquimicas relativas ao parto apresentam uma relacdo de intensidade inversamente
proporcional ao tempo pds-parto. Todavia, salienta-se que a propor¢édo de puérperas num
periodo pds-parto menor ou igual a 30 dias foi semelhante entre os grupos deprimido e ndo
deprimido, demonstrando similaridade da amostra em relacdo a esta varidvel. Em adicéo,
salienta-se que o periodo compreendido encontra-se dentro do observado na metodologia
empregada em outros estudos (GUTKE et al., 2011; JARDRI et al., 2010; MORARI-
CASSOL, 2007).

Apesar de a estimativa amostral encontrar-se dentro dos parametros estatisticos, trata-
se ainda de uma amostra reduzida. Além disso, o emprego de um desenho transversal
restringe temporalmente o diagndstico postural. Nesta perspectiva, evidencia-se a importancia
de fomentar estudos longitudinais que abordem esta temética.

Aceitando que os transtornos de humor proporcionam alteracdes posturais especificas,
é provavel que a intervencdo fisioterapéutica atraves de métodos de reeducacdo postural
represente um tratamento coadjuvante ndo farmacoldgico importante na promoc¢do da salude

de puérperas com DPP.
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7CONCLUSOES

1.

2.

4.

Os resultados obtidos permitem concluir que:

A intensificacdo do quadro algico no puerpério esteve fortemente associada a DPP,
indicando que a dor aumenta a probabilidade de puérperas desenvolverem sintomas
depressivos.

A presenca de dor na regido dorsal, nos periodos pré-puerperal e puerperal,
exclusivamente no grupo deprimido, pode ser sugestiva de que a dor nesta regido, além
de comorbidade, pode ser considerada fator preditor de DPP.

Existe relagdo de interdependéncia entre a intensidade da dor referida e o padréo
postural. Logo, a relacdo entre depressdo e postura pode ocorrer de forma indireta
através do fenémeno doloroso.

Alteracdes no alinhamento da cabeca e da cintura escapular foram caracteristicas
posturais associadas a DPP e, por continuidade miofascial e articular, podem estar

relacionadas a dor na regido dorsal.
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8CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho é inédito e traz informacdes ndo discutidas na populacéo estudada.
Desta feita, a caréncia de estudos abordando as altera¢6es do alinhamento postural associados
a transtornos de humor no puerpério, além da grande diversidade metodoldgica na avaliacéo
da dor e no rastreamento da DPP, dificultou a fundamentacdo metodoldgica e a checagem dos
resultados. Ndo foram encontramos estudos similares, quanto a avaliacdo postural e a
descrigéo das prevaléncias dos desalinhamentos nessa populagéo.

Algumas dificuldades foram enfrentadas durante a coleta em fungdo de algumas
perguntas dos questionarios. Questbes envolvendo assuntos como abuso sexual, drogas,
tristeza foram recusadas. Dentre as puérperas que aceitaram falar sobre o assunto, houve
perdas por uso de drogas ilicitas e abuso sexual. Além disso, a captura das imagens com
vestimentas sumarias foi rejeitada por um niimero muito grande de puérperas em funcéo de
pudor, reservas quanto ao formato do corpo e por principios religiosos. Devido ao alto indice
de gravidez em menores de idade, a faixa etaria das puerperas foi outro fator redutor da
amostra.

N&o obstante, o projeto de pesquisa, que originou a atual tese, foi relevante em dois
aspectos. Primeiro proporcionou a interiorizacdo do ensino uma vez que fomentou a
cooperacdo entre duas instituicdes, das quais uma esta localizada no interior do estado de
Pernambuco. Depois, por favorecer a criacdo de uma nova linha de pesquisa que abrange
neuropsiquiatria, fisioterapia e satude da mulher.

Do ponto de vista social, ofertou-se gratuitamente atendimento psiquiatrico e
tratamento farmacoldgico as puérperas deprimidas. Entretanto, apds confirmacéo diagndstica,
apenas uma voluntaria realizou tratamento. Entre as demais, houve rejeicdo individual ou por
parte de seus familiares. Tal fato demonstra a necessidade de criacdo de um programa
regional em salde mental da mulher que conscientize sobre a importancia do tratamento da
depressdo pos-parto, além dos aspectos mentais relacionados ao ciclo gravidico puerperal.

Por fim, os resultados suportam a insercdo do fisioterapeuta na equipe de atendimento
a saude mental da mulher, no que concerne a intervencdo terapéutica coadjuvante no

tratamento da dor bem como a reeducagéo postural.
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ANEXO A- ENTREVISTA

Dados sociodemograficos
Identificacdo Data:
Nome:
Telefone:
Endereco:
Nacionalidade:
Naturalidade:

1. Quantos anos completos vocé tem? (feitos no Gltimo aniversario).

2. Atualmente, vocé esta casada, vive com alguém ou esta sozinha?
Casada.
Unido consensual (vive com o companheiro).
Solteira
Divorciada (desquitada)
Vilva

Outros (especificar):

Né&o quis informar.

3. Vocé vive bem com seu marido?

1. SIM 0. NAO
4. \/océ estuda ou estudou?
1. SIM 0. NAO

Se sim. Até que nivel vocé estudou? (fundamental, médio, superior, pds-graduacéo)

5. Informe o valor aproximado em reais da RENDA FAMILIAR:
R$

6. Qual a cor da sua pele?

Branca

Negra



1.
V.

V.
VI.

Parda
Amarela
Indigena
Outros:

7. Trabalhou durante a gravidez?
1. SIM 0. NAO

Se sim, informe em que trabalhou:
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8. Se vocé trabalha(ou), em que posi¢cdo permanece(u) a maior parte do tempo, em seu

trabalho?
I. Sentada
Il. Empé
I11. Andando
9. Vocé se envolve com afazeres domésticos no dia-a-dia?
1. SIM 0. NAO
10. E vocé quem troca a fralda e da banho no beb@?
1. SIM 0. NAO

Se sim, onde faz?

O local é baixo ou alto?

11. Como vocé carrega seu bebé, na maioria das vezes?

12. Com quem mora?

Antecedentes pessoais e hereditarios
1. Atualmente vocé esta usando algum medicamento prescrito por médico?
1.SIM 0. NAO

Se sim, qual (is) o(s) medicamento(s)?

2. Voceé fez ou faz algum tratamento por ter problemas emocionais?
1.SIM 0. NAO

Se sim, qual?

3. Alguém da familia teve ou tem problemas emocionais?
1. SIM 0. NAO

Se sim, qual?

4. Se sim, toma remédio controlado e vai ao psiquiatra?



1. SIM 0. NAO
5. Vocé é fumante?
1. SIM 0. NAO

Se sim, quantos cigarros/dia?

6. Vocé ingere bebidas alcodlicas?
1. SIM 0. NAO
Se sim, vocé bebe:
1- POUCO 2- SOCIALMENTE 3- FREQUENTEMENTE
7. Usa ou ja usou drogas ilicitas?
1. SIM 0. NAO

Se sim, qual ou quais?
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8. Voce ja teve ou tem alguma destas doencas?
1- Diabetes;

2- Hipertenséo Arterial,

3- Cardiopatias;

4- Hipotiroidismo;

5- Hipertioidismo;

6- Eclampsia

7- Outros: (especificar):

8- N&o sabe informar/ Néo se aplica.

Dados da histdria sexual e reprodutiva

1. ldade de inicio da atividade sexual:

2. Usa algum método contraceptivo?
1.SIM 0. NAO

3. Quantos filhos vocé tem?

4. Jateve alguma complicacdo na gravidez ou parto?
1.SIM 0. NAO

Se sim, qual?

5. Teve algum aborto?
1. SIM 0. NAO

6. Ja sofreu abuso ou violéncia sexual?
1. SIM 0. NAO



7. Tipo de parto
I. Vaginal
Il. Ceséreo
8. A gravidez atual foi planejada?
1. SIM 0. NAO

9. Quanto tempo de Pds-parto?
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10. Amamenta seu filho?
1. SIM 0. NAO
11. Sexo da crianca:
. FEM
1. MASC
12. O pai ajuda nos cuidados com o0 bebé?
1. SIM 0. NAO



ANEXO B — ESCALA DE EDIMBURGO PARA DEPRESSAO POS-PARTO
1-Tenho sido capaz de rir e de ver o lado engragcado das coisas:
(0) Tanto quanto sempre fui.
(1)Agora, ndo tanto assim.
(2 )Agora, definitivamente, ndo muito.
( 3)De modo nenhum.
2-Tenho olhado para o futuro com otimismo:
(0) Tanto quanto sempre olhei.
(1 )Menos do que costumava.
( 2 )Definitivamente, menos do que costumava.
( 3)Nao.
3-Culpei desnecessariamente quando as coisas correram mal:
(3 )Sim, na maioria das vezes.
(2 )Sim, algumas vezes.
(1 )N&o muito frequentemente.
(0 )Na&o, nunca.
4-Tenho me sentido preocupada e ansiosa sem nenhuma razao para isso :
(0 )N&o, de modo nenhum.
(1)Quase nunca.
(2)Sim, as vezes.
(3 )Sim, muito frequentemente.
5-Tenho me sentido preocupada ou em panico sem nenhuma boa razéo:

( 3) Sim, muitas vezes.



(2) Sim, as vezes.

(1 )Na&o, ndo muito.

(0 )Nao, de modo nenhum.

6-As coisas tém “desabado em cima de mim.”:

(3)Sim, néo tenho conseguido lidar com a situacéo.

(2 )Sim, n&o tenho lidado bem com as coisas como era de costume.

( 1)Néo, tenho lidado bastante bem com a situagé&o.

(0 )Nao, tenho lidado com as coisas como sempre lidei.
7-Tenho me sentido t&o infeliz que tenho dificuldades para dormir:
( 3)Sim, na maioria das vezes.

(2)Sim, parte do tempo.

(1 )N&o muito frequentemente.

(0 )N&o, de modo nenhum.

8-Tenho me sentido triste ou miseravel:

(3)Sim, a maior parte do tempo.

(2)Sim, parte do tempo.

(1 )N&o muito frequentemente.

(0 )N&o, de modo nenhum.

9- Tenho me sentido tdo infeliz que tenho que ate tenho chorado:
(3)Sim, a maior parte do tempo.

( 2)Sim, muito frequentemente.

(1 )S6 ocasionalmente.

( 0 )Néo, nunca.
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10-J& me ocorreu o pensamento de fazer mal a mim mesma:
( 3)Sim, muito frequentemente.

(2)As vezes.

(1)Quase nunca.

(0 )Nunca.
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ANEXO C — Escala Analdgica Visual (EAV)

Fonte: Santos TOD, Estrela TG, Azevedo VLF, Oliveira OEC, Oliveira Janior
G, Figueiredo GS. Uso do tramadol venoso e subcutdneo em herniorrafia
inguinal: estudo comparativo. Ver Bras Anestesiol. 2010;60(5):522-27.



ANEXO D — QUESTIONARIO NORDICO DE SINTOMAS OSTEOMUSCULARES

Nome:

Idade: Data Nascimento: [/ [/

Sexo: [1] Masculino Feminino

Naturalidade: Estado:
A. Profissdo:

B. Estado Civil: [1]Casado/vive maritalmente Solteiro

C. Escolaridade:

Fundamental Incompleto 29Grau Completo Mestrado
Fundamental Completo Superior Incompleto Doutorado
2° Grau Incompleto [6] Superior Completo

D. Ha quanto tempo vocé exerce a mesma atividade trabalhista?

E. Em media vocé trabalha quantas horas por dia?
6 horas [2]8 horas [3] Mais que 8 horas
F. Vocé fuma, ou fumava a um ano atrés: [1] Sim  [0] Nao
G. Vocé é: 1] Destro Canhoto Ambidestro
H. Vocé tem outra atividade profissional: [1]Sim  [0]N&o

Se SIM, qual?
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I.  Vocé exerce algum tipo de atividade fisica, regularmente? (3 ou mais vezes por

semana, com no minino 30 minutos de duracéo)

Sim  [0]N&o

Se SIM, qual?
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Com base na figura humana ilustrada abaixo, vocé devera registrar a freqiiéncia em que tem
sentido dor, dorméncia, formigamento ou desconforto nas regides numeradas do desenho do

corpo.
[0 | Nao Raramente Com freqiiéncia Sempre

Exemplo: Considerando, os ultimos 12 meses, vocé tem tido algum problema (tal como dor,

desconforto ou dorméncia) nas seguintes regides:

Se vocé tem sentido dores no pescogo com fregiiéncia, vocé devera assinalar o nimero 2:

1. Pescogo? 01 2 3

- Pescogo
. Ombros
. Brago

. Cotovelo
- Antebrago

- Punhos/Maos/Dedos

_ Regifo Dorsal

. Regifo Lombar

. Quadnl/Membros Infericres

1-Considerando, os ultimos 12 meses, vocé tem tido algum problema (tal como dor,

desconforto ou dorméncia) nas seguintes regides:

1. Pescoco / Regido Cervical? 0 1 2 3
2. Ombros? 0 1 2 3

3. Bragos? 0 1 2 3




4. Cotovelos? 0 1 2 3

5. Antebragos? 0 1 2 3
6. Punhos / Maos / Dedos? 0 1 2 3
7. Regido Dorsal? 0 1 2 3
8. Regido Lombar? 0 1 2 3

9. Quadril / Membros Inferiores |0 1 2 3

2-Considerando, os ultimos 7 dias, vocé tem tido algum problema (tal como dor,

desconforto ou dorméncia) nas seguintes regides:

1. Pescoco / Regido Cervical? 0 1 2 3
2. Ombros? 0 1 2 3
3. Bragos? 0 1 2 3
4. Cotovelos? 0 1 2 3
5. Antebracos? 0 1 2 3
6. Punhos / Mdos / Dedos? 0 1 2 3
7. Regido Dorsal? 0 1 2 3
8. Regido Lombar? 0 1 2 3
9. Quadril / Membros Inferiores |0 1 2 3

3-Durante os ultimos 12 meses, vocé foi impedido de realizar suas atividades (trabalho,

esportes, trabalho em casa...) por causa do seu problema?

1. Pescoco / Regido Cervical? Sim (1) Na&o (0)




2. Ombros? Sim (1)
3. Bragos? Sim (1)
4. Cotovelos? Sim (1)
5. Antebragos? Sim (1)
6. Punhos / Maos / Dedos? Sim (1)
7. Regido Dorsal? Sim (1)
8. Regido Lombar? Sim (1)
9. Quadril / Membros Inferiores | Sim (1)

NZo (0)
No (0)
NZo (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)

N4o (0)
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4-Considerando suas respostas ao quadro anterior, em que caso(s) Vocé acha que os sintomas

estdo relacionados ao trabalho que realiza? (é possivel assinalar mais que um item).

Nenhum deles Problemas nos antebragos

Problemas no pescogo/regido cervical Problemas nos punhos/maos/dedos

Problemas nos ombros

Problemas nos bragos

Problemas nos cotovelos

Problemas na regi&o dorsal

Problemas na regi&o lombar

Problemas no quadril/MMI|

5-A seqguir, assinale a(s) alternativa(s) que representam atividade que faz(em) parte do seu

dia-a-dia (é possivel assinalar mais que uma alternativa):

Atividades Domésticas (lavar ou passar roupa, limpar casa, lavar louca, etc...)

Tocar Instrumento Musical

E Trabalhos Manuais (tricd, croché, escrita freqlente, etc)

. 4. | Usar Computador Fora do Trabalho
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Praticar Ténis, Squash ou Outra Atividade Fisica com Utilizagédo dos Membros

Superiores
Cuidar de Criangas em Idade Pré-escolar
Nenhuma das Anteriores

6-Assinale dentre as alternativas abaixo, aquela(s) que corresponda(m) a diagndstico(s) que

vocé tenha recebido de algum médico, nos Ultimos 12 meses:

Hipotireoidismo Caibra do Escrivéo

Avrtrite Gota
Diabetes LER / DORT (doenca ocupacional relacionada ao trabalho)
Fibromialgia Fraturas ou LesBes Acidentais

Hérnia de Disco Nenhuma das Anteriores
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: DOR E ALINHAMENTO POSTURAL EM PUERPERAS
DEPRIMIDAS E NAO DEPRIMIDAS

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Profe. MSC Rita di Céssia de Oliveira Angelo, da
Universidade de Pernambuco — Campus Petrolina. Residente na Rua Marcos Passos, 465,
Vila Eduardo, Petrolina — PE. Contatos: (87) 8851-9850/96440768 (ritangel@gmail.com).

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre o estado do humor e
a postura de mulheres no puerpério, através da utilizacdo experimental, supervisionada por
profissionais capacitados. A importancia da pesquisa reside no fato de que o presente estudo
objetiva contribuir, através de suas conclusdes, em medidas de agdes preventivas e
terapéuticas que possam ser utilizadas por profissionais que lidam com a saude mental e satide
da mulher.

Se decidir participar, é importante que leia as informacdes a seguir sobre a pesquisa e
0 seu papel enquanto participante. Neste momento vocé pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador
ou com a Instituicdo. No caso de vocé decidir retirar-se do estudo, devera notificar ao
profissional e/ou pesquisador que o esteja atendendo. Caso queira participar da
pesquisa é preciso entender a natureza e 0s riscos da sua participacdo e dar aqui o seu
consentimento livre e esclarecido, passando a assinar este Termo.

Todas as técnicas experimentais e a metodologia seguem as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, estabelecidas na Resolugdo n°
251, de 07 d e agosto de 1997, do Conselho Nacional de Salude. Este estudo ndo apresenta
implicacdes quanto a danos a salde dos individuos em condicdes de normalidade. Os
voluntérios, ao assinarem este Termo de Consentimento, garantem nédo ter conhecimento de
ser portadores de qualquer tipo de enfermidade e/ou histérico familiar que venham a colocar
em risco sua saude.

Se concordar em participar vocé ird tomar parte de uma entrevista individual
com a pesquisadora, e ira responder a trés questionarios compostos de questdes
fechadas e semi-abertas, respondidas com tempo de duracdo de aproximadamente 30
minutos, que tem como interesse maior reunir informagdes sobre questdes relativas a
depressdo pds-parto, alteragdo postural e dor musculoesquelética. Em seguida, vocé sera
fotografada de frente, de costas, do lado direito e do lado esquerdo, usando trajes de

banho ou roupa intima. Tanto a entrevista quanto as fotografias ocorrerdo em sala
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reservada, segura e sem a observagdo de terceiros; os dados coletados ficardo sob a guarda
pessoal do pesquisador, de modo a evitar qualquer vazamento de informagdes. No
preenchimento do questionario pode haver o inconveniente de investimento do seu tempo e
também o desconforto e talvez algum constrangimento em responder perguntas sobre assuntos
intimos. E garantido o seu direito de se negar a respondé-las, a qualquer momento. Outro
desconforto podera ser gerado em funcdo dos trajes para realizar as fotos. Vocé devera estar
em trajes de banho ou roupas intimas. E garantido o seu direito de se negar a tirar as fotos.

Quanto aos beneficios, esta pesquisa favorece o conhecimento sobre a existéncia ou
ndo da depressdo, e sobre a existéncia de alteracGes posturais e dores musculoesqueléticas.
Além de propor tratamento farmacoldgico gratuito as mulheres que forem diagnosticadas com
depresséo pos-parto.

As informacbes obtidas neste estudo ndo poderdo ser mantidas em rigorosa
confidencialidade, pois, algumas delas deverdo ser publicadas em periddicos cientificos. Os
dados a serem publicados serdo impessoais e integrados ao conjunto daqueles dos demais
voluntarios da pesquisa. A identidade e os dados de carater pessoal especificos, em tudo que

depender do pesquisador dentro do respeito a Lei, serdo mantidos em absoluto sigilo.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Li ou alguém leu para mim as informacGes contidas neste documento antes de assinar
este Termo de Consentimento. Declaro que fui informado (a) sobre o objetivo, os métodos e
procedimentos da pesquisa, as inconveniéncias, riscos, beneficios da mesma. Por isso coloco
minha assinatura ao final deste documento, logo a seguir.

Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo deste estudo de
pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas duvidas.
Confirmo também que recebi uma cépia desse formulario de consentimento.

Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem perda
de beneficios ou qualquer outra penalidade na relacdo com os pesquisadores. Dou 0 meu
consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas, para participar como voluntaria

(a), dessa pesquisa.

Assinatura da voluntéria:




Testemunha:

Responsavel pela pesquisa:

Profd MSC Rita di Céssia de Oliveira Angelo

Petrolina,

de
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