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RESUMO

Depressao pds-parto (DPP) € uma das complicagdes mais comuns do periodo puerperal, afetando
aproximadamente 10-20% das mulheres. Este transtorno representa um problema de sadde
publica considerdvel que traz conseqiiéncias para as maes e seus familiares. A finalidade deste
trabalho foi investigar a prevaléncia da depressdo pos-parto e identificar, entre as puérperas de
um servico de referéncia na cidade de Jodo Pessoa, fatores de risco relacionados ao surgimento
deste transtorno. Um questiondrio contendo informagdes sobre varidveis socio-demogréficas,
psiquidtricas, obstétricas, sociais e eventos estressantes de vida foi utilizado dentro do primeiro
ano apos o parto. Duzentas e duas mulheres foram incluidas neste estudo. O humor foi avaliado
através da Escala de Depressdo Pés-parto de Edinburgh (EPDS). O teste de Qui-quadrado foi
utilizado na comparagdo das varidveis citadas acima. Quarenta e trés mulheres foram
identificadas como tendo depressao pds-parto com escore acima de 11 no instrumento EPDS. A
prevaléncia encontrada de depressdo pos-parto foi de 21,6%. De acordo com os resultados
encontrados, varidveis como depressido na gestacdo, gravidez ndo planejada, histéria familiar de
depressdo, considerar a gravidez como dificil, auséncia de suporte emocional dado pelo parceiro
ou ndo receber auxilio deste para as tarefas domésticas, auséncia de confianca na familia ou nos
amigos foram fatores associados ao surgimento da DPP. Estar enfrentando dificuldades
financeiras ou conjugais, situagdo de desemprego e a presenca de blues materno foram
identificados também como fatores associados, em nosso meio, a depressdo no periodo pds-
parto. A DPP é um transtorno freqiiente e vérios fatores de risco devem ser considerados na
abordagem pré-natal das gestantes e nas avaliagdes apds o parto, como forma de prevencdo desta

condi¢do morbida.

Palavras-chave: Depressdo pos-parto. Prevaléncia. Fatores de risco. Depressao em mulheres.



ABSTRACT

Post-natal depression (PND) is one the most usual complications during the puerperal period
affecting approximately 10-20% women. This disturbance represents a considerable health
public issue which brings consequences to mothers and relatives. The aim of this research was to
investigate the prevalence of postnatal depression and to identify, among the puerperal mothers
of a reference service in the city of Jodo Pessoa, risk factors related to the upcoming of such
disturbance. A survey containing information on social-demographic, psyquiatric, obstetric,
purely social, and life stressful events variables was carried out within the first year after
delivery. Two hundred and two women were included in this study. Mood was evaluated through
Edinburgh Post-natal Depression Scale (EPDS). The Qui-square test was used within the
comparison of the above quoted variables. Forty-three women were identified as developing
post-natal depression, with a score above eleven (11) according to the EPDS. The prevalence
found in post-natal depression was of 21,6%. According to the results found, variables such as:
depression during gestation, unplanned pregnancy, family depression history, difficult
pregnancy, absence of emotional support presumably garanteed by partner or not getting any
help from the former when it comes to performing domestic tasks, absence of family or friends
trust, facing financial or marital hindrances, unemployment situation, and the presence of
maternity blues were detected as factors that can be associated with post-natal depression, inside
our environment. PND is a habitual disturbance and several risk factors must be considered
within the prenatal approach of pregnant women and as such within the evaluations after delivery

as a way of preventing this morbid condition.

Key words: Postpartum depression. Prevalence. Risk factors. Depression in women.
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INTRODUCAO

Durante a gravidez e o parto, as mulheres apresentam uma acentuada
vulnerabilidade para transtornos de humor (O’HARA et al., 1990). Tipicamente estas alteracdes
se dividem em maternity blues, depressdo pds-parto e psicose puerperal. Dos transtornos que
necessitam de tratamento, o mais prevalente é a Depressdo Pds-parto (DPP), que atinge cerca de
10-20% da populacdo e acarreta conseqiiéncias substanciais para as maes, criancas e familiares
(WATT et al., 2002). De fato, a depressdao nado tratada pode ocasionar efeitos a longo prazo no
bebé, causando prejuizos cognitivos, emocionais, comportamentais e sociais. Para as maes, os
sintomas depressivos podem prejudicar o seu desempenho e levar a uma depressdo cronica
recorrente (JACOBSEN et al., 1999).

Apesar dos efeitos devastadores desse transtorno, ele ainda € pouco identificado e
parece ser comum a todos os grupos étnicos e culturais (HOROWITZ; POSMONTIER, 2004).

Intervengdes em saide publica podem ser realizadas com o objetivo de prevenir
doencas, mas € necessdrio conhecer melhor as caracteristicas das mesmas, bem como os fatores
de risco. Estes possibilitam politicas de sadde publica ou mesmo a identificacdo precoce
daquelas. Pesquisas sobre fatores de risco em depressdo pds-parto revelam alguns achados.
Numerosos estudos, porém, tém produzido resultados inconsistentes em relacdo a outras
varidveis, como tratamento, etiologia etc. (APPLEBY et al., 1997; ROBERTSON et al., 2004;
WARNER et al., 1996).

Uma sintese recente da literatura revelou serem fortes fatores de risco: a
depressdo ou ansiedade durante a gravidez, historia anterior de transtorno mental, eventos
estressantes de vida e precdrio suporte social, e, como moderados ou fracos fatores de risco,
aspectos neurdticos da personalidade, relacdo conjugal e fatores obstétricos (ROBERTSON et
al., 2004).

Objetivando verificar se a taxa de prevaléncia de depressdo pds-parto e os fatores
de risco encontrados na nossa cultura sdo semelhantes aos encontrados na literatura,
desenvolvemos esta pesquisa, que pode auxiliar na identificacdo e na prevengdo em nosso meio

desse fendmeno freqiientemente encontrado no periodo pds-parto.



CAPITULO I
REVISAO DA LITERATURA



1.1 PERIODO POS-PARTO E O AUMENTO DO RISCO PARA TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS

Dados epidemioldgicos de diferentes paises tém estabelecido que a taxa de
prevaléncia de depressdo ao longo da vida € cerca de duas vezes mais alta em mulheres do
que em homens (WEISSMAN et al., 1993). Diferencas bioldgicas e culturais propiciam esse
aumento de prevaléncia entre as mulheres; dentre elas, as alteracdes hormonais ocorridas em
diversas fases da vida sexual feminina, como o periodo puerperal. Desde o tempo de
Hipdcrates, a relacdo entre o periodo pds-parto e as alteragdes de humor tem sido notada
(MILLER, 2002). A distin¢do entre alteracOes esperadas no periodo pds-parto, na maioria
das mulheres, e o surgimento de transtornos mentais que ocorrem nessa época € de particular
importancia. Para muitas mulheres, ser uma boa mae significa assegurar ao bebé um
ambiente seguro e uma relagdo harmoniosa. No entanto, algumas delas experimentam essa
fase com ambivaléncia, dividas em relag@o ao seu corpo, sua saide e a saide do bebé, além
de ansiedade antecipatdria em relagdo ao seu estilo de vida apds o nascimento da crianca.
Aproximadamente 12,5% de todas as internagdes psiquidtricas em mulheres ocorrem no
primeiro més do pos-parto e hd, nesta fase, um risco maior de serem admitidas em hospital
psiquidtrico do que em qualquer outro periodo ao longo da vida (KENDELL et al., 1987).
Embora alguns estudos ndo demonstrem taxas distintas de doencas afetivas no pds-parto e
em mulheres ndo puérperas (KUMAR; ROBSON, 1984, O’HARA et al., 1991), a ocorréncia
de determinados transtornos no periodo puerperal estd bem estabelecida. O que ndo estd
esclarecido € se estes transtornos seriam entidades clinicas distintas ou doencas ja

conhecidas com ocorréncia no periodo puerperal (ROBLING et al., 2000).



1.2 DELIMITANDO O PERIODO POS-PARTO

O periodo pds-parto divide-se em pos-parto imediato (1°. ao 10°. dia pos-
parto), onde predominam os fendmenos catabdlicos e involutivos das estruturas
hipertrofiadas e hiperplasiadas da prenhez. Depois surge um periodo de transi¢do, o pds-
parto tardio (10° ao 45°. dia), onde as fun¢des comecam a ser influenciadas pela lactagdo.
Por tltimo o periodo remoto (além do 45°. dia), com duragdo pouco delimitada, em cujo
processo estdo envolvidas as manifestagdes involutivas e de recuperagdo da genitdlia
materna ocorridas apds a gravidez. No entanto, considera-se que estas fases t€m limites
imprecisos e sdo cronologicamente varidveis (REZENDE, 1995).

De acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), o diagndstico
de depressdo poOs-parto requer um episédio depressivo maior iniciando-se nas primeiras
quatro semanas apds o parto. Casos, portanto, que ndo podem ser claramente identificados
dentro desse periodo sdo excluidos (APA, 1994).

Como vdrios estudos tém demonstrado a ocorréncia de depressdo iniciada
mesmo ap0s essa fase, os pesquisadores consideram atualmente um periodo de tempo maior
que o primeiro més. Um autor sugere considerar apenas os casos que iniciam dentro de, no
maximo, trés semanas apds o nascimento da crianca (BROCKIGTON et al., 1981). Por
outro lado, Arentsen (1968) considera que os transtornos mentais podem surgir dentro do
periodo de seis meses apOs o parto. Uma outra pesquisa salientou a importancia de se
identificar sintomas depressivos, particularmente durante os seis primeiros meses apos O
nascimento do bebé (STOWE et al., 2005). Quando considerados os transtornos mentais
relacionados ao puerpério, alguns pesquisadores argumentam que, se o critério de inicio € a
admissdo ou contato hospitalar, o ponto de corte mais apropriado seria o de 90 dias
(KENDELL et al., 1987). Outro estudo revelou que em aproximadamente 41% dos casos, a
depressdo se inicia dentro das primeiras 28 semanas (WISNER et al., 2004). Para muitas
mulheres a depressdo remite em dois anos (GOODMAN; HOROWITZ, 2004).

Para assegurar a correta identificacdo dos casos, os autores tendem a

considerar o limite da depressdao pos-parto entre trés e doze meses (KENDELL et al., 1987;



MILLER, 2002). Uma revisdo da literatura revelou que cerca de 5.0% dos casos de
depressao puerperal iniciam apds o terceiro més pds-parto, e sugeriu que a definicdo de DPP
deveria ser expandida para incluir mulheres com inicio tardio, ao longo do primeiro ano
ap0s o parto (GOODMAN, 2004). Esta defini¢do é a mesma considerada pela Marcé Society
(2003), importante organizacao internacional que se dedica ao estudo de transtornos mentais

do periodo pos-parto.



1.3 TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NO PERIODO PUERPERAL

A classificagc@o e a natureza dos transtornos mentais que ocorrem no periodo
puerperal ainda € motivo de controvérsia (DOUGLASS; HAYS, 1984). Alguns autores
consideram-nos como transtornos mentais ja reconhecidos, ocorrendo acidentalmente nessa

época (ROBLING et al., 2000), e muitos os classificam em trés tipos:

Blues Materno:

Blues Materno é uma condi¢do comum e que afeta cerca de 30-75% das maes
(O’HARA et al., 1984). Um estudo realizado demonstrou que os sintomas tendem a
aumentar no segundo dia pds-parto até o sexto dia, quando comecam a diminuir (BECK et
al., 1992). Os sintomas incluem irritabilidade, labilidade do humor, ansiedade generalizada e
alteracdes de sono e apetite. Esse transtorno tem resolu¢do em dias, ndo requer tratamento
farmacolodgico, apenas apoio (PITT, 1973), e ndo parece estar relacionada com histéria
psiquidtrica, estressores psicossociais, contexto cultural, lactacdo ou paridade (HAPGOOD
et al., 1988). Porém, apresentar o blues materno: pode propiciar o surgimento de depressdao
pos-parto (MILLER, 2002). Cerca de 20% das mulheres que apresentam blues parecem estar
mais predispostas a desenvolver um episodio de depressdo maior no primeiro ano de pos-

parto (CAMPBELL et al., 1992).

Psicose Puerperal

A Psicose Puerperal é uma condi¢do incomum. Surge em 0,1 a 0,2% das
parturientes, inicia-se dentro das quatro primeiras semanas apds o parto € se constitui uma
emergéncia médica. H4 um grande risco para a mde e seu bebé, em virtude das
caracteristicas psicoticas do quadro. O inicio dos sintomas € rdpido e geralmente ocorre nas
primeiras duas semanas apds o parto. Os sintomas presentes incluem elagdo do humor ou
depressdo, comportamento desorganizado, humor 14bil, delirios e alucinagdes

(BROCKINGTON et al.,, 1981). Os fatores de risco para psicose pOs-parto sdo



principalmente genéticos e bioldgicos, com as causas psicossociais e demograficas
parecendo ser secunddrias (BROCKINGTON et al., 1990, CRADOCK; JONES, 2001).

Apesar do prognéstico e evolugdo favordveis, a psicose puerperal requer
tratamento hospitalar (COHEN; NONACS, 1998). Estudos prospectivos t€m demonstrado
que a maioria das mulheres com psicose puerperal apresenta posteriormente Transtorno
Bipolar do Humor (KUMAR; ROBSON, 1984; OKANO et al.,, 1998; ROBLING et al,
2000).

Depressao pds-parto:

Relatos anteriores descrevem a DPP como uma “depressdo atipica”, ou uma
forma moderada de depressao, resultando em uma auséncia de sintomas neurovegetativos

classicos” e ideacgao suicida(PITT, 1973).



1.4 DEPRESSAO POS-PARTO (DPP)

A Depressdao Pos-Parto (DPP) € uma condi¢do séria e comum que ocorre
algumas semanas apds o parto. Essa condicdo afeta seriamente a mae, o bebé e a dindmica
familiar, e a mée torna-se incapaz de reconhecer e responder as exigéncias do seu filho, com
prejuizo na sua relagdo com ele (BECK, 1996). Se ndo hd o reconhecimento precoce ou
quando indevidamente tratada, a DPP causa conseqiiéncias negativas para toda a familia
(GOODMAN; HOROWITZ, 2004). Para as maes, esse transtorno pode predispor futuros
episddios depressivos e, para a crianga, alteracdes cognitivas, comportamentais, emocionais

ou interpessoais, inclusive tardiamente (ROBINSON et al, 2001).

1.4.1 Prevaléncia

A prevaléncia encontrada de DPP difere entre os diversos estudos. O método
utilizado, o periodo de avaliacdo e a populacio envolvida podem apresentar diferentes taxas
de prevaléncia. Outro fator relevante é o ponto de corte utilizado pelas diferentes escalas.
Em relagdo a DPP, taxas tdo distintas quanto 9,1% a 38,2% de prevaléncia foram
encontradas no primeiro semestre, € uma variacio 8,1% a 18%, no segundo semestre pds-
parto (GOODMAN, 2004).

Uma meta-analise realizada em 1996, incluindo 59 estudos e considerando
uma populagdo de mais de 12.000 individuos, encontrou uma taxa de DPP de 13%
(O’HARA; SWAIN, 1996). Esse estudo se baseou em sintomas que ocorriam depois da
segunda semana ap0s o parto e considerou escalas validadas ou padronizadas para avaliar os
quadros depressivos. No entanto, quando se considera o periodo de prevaléncia
correspondente aos doze primeiros meses apds o parto, o nimero de mulheres que
experimentam sintomas depressivos em algum tempo desse periodo eleva-se

consideravelmente. Em uma meta-andlise realizada avaliando-se a literatura referente a



persisténcia dos sintomas ao longo do tempo, taxas de 24% (KUMAR; ROBSON, 1984) a
27.3% (MATTHEY et al, 2000) foram encontradas durante esse periodo. Goodman (2004)
considera que, para algumas mulheres, a depressdao pds-parto pode permanecer além do
primeiro ano, tornando-se prolongada ou cronica.

No Brasil, um estudo realizado encontrou taxa de prevaléncia de 12% no
terceiro més de pos-parto (DA - SILVA et al, 1998). Valores semelhantes foram
encontrados em outros dois estudos: Cantilino (2006) observou prevaléncia de 13,3%
(n=120) na validag¢do para o portugués do Postpartum Depression Screening Scale (PDSS)
em Recife, Pernambuco; Santos et al. (1999), com o objetivo de validar o EPDS,
demonstrou taxa de 13,4% (n=236) em mulheres puérperas. Dois outros trabalhos recentes
foram realizados: Faisal-Cury et al. (2004) encontrou taxa de 37,1% (n=70) em uma
populacdo de mulheres atendidas pelo Programa de Satide de Familia; e Morais et al. (2006)
demonstrou que 19,1% das puérperas apresentavam DPP em uma amostra de 410 mulheres
na cidade de Pelotas - Rio Grande do Sul.

A maioria dos estudos envolve mulheres na faixa etdria de 18 anos ou mais.
Porém, pesquisas realizadas demonstram que a prevaléncia em maes adolescentes ¢ bem
maior. Troutman e Cutrona (1990), avaliando mies com idade entre 14 e 18 anos,
encontraram uma taxa de aproximadamente 26% (n=128), incluindo depressdo menor.
Entretanto, nessa populacdo podem existir fatores de riscos comuns a DPP e a gravidez na

adolescéncia, relacdo ainda ndo totalmente esclarecida.

1.4.2 Sintomatologia

Uma histéria detalhada e avaliagdes psicossociais podem auxiliar na
identificacdo da DPP. Conhecer os fatores de risco e os sintomas possibilita detectar
precocemente a DPP nas mulheres, estimulando a procura pelo tratamento. Por outro lado, é
necessdrio avaliar os sintomas em relagdo a particularidade do periodo, uma vez que perda
de peso e alteracdes em sono sdo comuns em mulheres no periodo pds-parto, nem sempre

refletindo um quadro depressivo.



Fazer a correta distin¢do entre sintomas associados a uma depressao e aqueles
que ocorrem naturalmente no periodo poés-parto € um desafio. Isto € particularmente
verdadeiro em relacdo aos sintomas somadticos, que sdo habitualmente encontrados nessa
fase (COHEN; NONACS, 1988). Outros fatores que podem dificultar a identificagdo do
quadro € a presenca de quadros clinicos como anemia, disfun¢do tireoideana e diabetes
(PEDERSEN et al., 1993).

Como considerado anteriormente, a depressdo pOs-parto inicia-se nos doze
primeiros meses, apds 0 nascimento da crianca. Seus sintomas sdo semelhantes aos de uma
depressdo ndo relacionada com o puerpério, excetuando-se os aspectos relacionados com o
parto ou o bebé (WISNER et al, 2002). Alguns estudos epidemioldgicos e clinicos ndo
consideram a sintomatologia significativamente diferente daquelas que ocorrem em outros
periodos de vida das mulheres (COX et al., 1993; KUMAR E ROBSON, 1984; O’'HARA et
al., 1991). Os sintomas de DPP incluem medo, labilidade emocional, sentimentos de culpa,
perda de apetite, alteracdes de sono, ou sensacdo de incapacidade de lidar satisfatoriamente
com o bebé, dificuldades em memoria e concentragdo, fadiga e irritabilidade. Algumas
mulheres podem se preocupar excessivamente com a saide dos seus bebés, ou se
perceberem como mads, inadequadas ou maes pouco amorosas (ROBINSON et al., 2001).

Para algumas mulheres, o blues materno: pode surgir, permanecer e se tornar
mais grave posteriormente, com o surgimento da DPP. Em outras mulheres, os sintomas
iniciais podem diminuir até relativo bem-estar com surgimento posterior de sintomas

depressivos.



1.4.3 Diagnostico

Os sistemas classificatorios mais utilizados para os transtornos psiquiatricos
sdo: a 4*. Edi¢do do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais da American
Psychiatric Association (DSM-1V) e a Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10
(1993).

O diagnoéstico de DPP € feito com base em sintomas de Depressdo Maior que
se iniciam nas primeiras quatro semanas apOs o parto, de acordo com a quarta edicdo
revisada do DSM-IV (APA, 1994). Nao existe, portanto, uma classificacdo distinta desse
transtorno, devendo ser diagnosticado como parte de Transtornos Afetivos ou de Humor nos
sistemas anteriormente citados (DSM-IV e CID-10). O DSM-IV solicita ainda que seja
especificado “com inicio no pds-parto” para diferenciar quadros depressivos e psicoticos que
ocorrem nas primeiras quatro semanas apds o parto. Na CID-10, similarmente, o episédio
deve ser diagnosticado dentro de uma categoria principal, especificando a sua associagdo
com o periodo puerperal.

De acordo com os critérios do DSM-IV (APA, 1994), a principal
caracteristica da DPP € ser uma depressdo que ocorre por, pelo menos, duas semanas,
durante a qual uma mulher tem humor depressivo ou perda de interesse ou prazer em
atividades que eram antes prazerosas. Outros sintomas depressivos devem estar presentes
diariamente em ndmero ndo inferior a quatro, como: perda/ganho de peso, alteragdo em
apetite, insonia/hipersonia, agitagao/retardo psicomotor, fadiga, perda de energia, sentimento
de culpa, diminui¢do na capacidade de pensar ou concentrar-se, recorrentes pensamentos de
morte com ou sem planejamento suicida. Quando perda de prazer ou de interesse estdo
presentes, sdo exigidos apenas trés sintomas adicionais para o diagnostico. Alguns autores
consideram o predominio da ansiedade, agitacdo e pensamentos recorrentes como um
Transtorno Obsessivo-Compulsivo Pés-parto, e ndo como um subtipo de DPP (DRISCOLL;
SICHEL, 2000).

Em muitas mulheres, a DPP remite entre dois a trés meses pds-parto

(BEEGHLY et al, 2002). No entanto, a depressdao pode continuar ao longo do primeiro ou



segundo ano da criangca (JOSEFSSON et al, 2001). Horowitz & Goodman (2004)
demonstraram que cerca de um terco das mulheres que apresentaram sintomas de DPP no
primeiro més continuavam deprimidas até dois anos apds o parto. Portanto, o curso da DPP
pode evoluir até 24 meses apds o nascimento da crianga.

Os critérios diagnésticos do DSM-1V (1994) para Episddio Depressivo Maior
sd0 os seguintes:

A. No minimo, cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de duas semanas e representam uma alteracao a partir do funcionamento
anterior, pelo menos um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda do
interesse ou prazer;

(1) Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato
subjetivo (por exemplo, sente-se triste ou vazio) ou observacao feita por terceiros
(por exemplo, chora muito);

(2) Acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou
observacao feita por terceiros);

(3) Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por exemplo, mais de
15% do peso corporal em um més), ou diminui¢do ou aumento do apetite quase
todos os dias;

(4) Insonia, ou hipersonia, quase todos os dias;

(5) Agitacdo ou retardo psicomotor, quase todos os dias, (observaveis por outros,
ndo meramente situacdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento);

(6) Fadiga ou perda de energia, quase todos os dias;

(7) Sentimento de inutilidade ou de culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias (ndo meramente auto-recriminagdo ou culpa por
estar doente);

(8) Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os
dias (por relato subjetivo ou observagao feita pelos outros);

(9) Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideagdo suicida
recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico

para cometer suicidio;



B. Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um Epis6dio Misto;

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do
individuo;

D. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por
exemplo, droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicdo médica geral
(por exemplo, hipotireoidismo);

E. Os sintomas nao sdao mais bem explicados por luto, ou seja, apds perda de um
ente querido, os sintomas persistem por mais de dois meses ou sdo caracterizados
por acentuado prejuizo funcional, preocupacdo moérbida com desvalia, ideagdo

suicida, sintomas psicoticos ou retardo psicomotor.

O sistema classificatério da Organizagdo Mundial de Sadde (1993), a
Classificagdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, considera a DPP
uma Sindrome comportamental associada a um transtorno fisiolégico ou fator fisico,
codificando-a como F53.0, sob a denomina¢do “Transtornos mentais e de comportamento
leves, associados ao puerpério, ndo classificados em outros locais”. Esta classificacdo deve
ser utilizada quando os sintomas tiveram inicio dentro das seis primeiras semanas apos o

parto, e quando aspectos clinicos adicionais estao presentes.



1.4.4. Instrumentos para avaliagdo da depressdo pds-parto

A introdu¢@o de instrumentos de avaliagdo no diagndstico de transtornos
mentais tem auxiliado e fomentado a identificacdo em cuidados de saude. Deve ser
salientado, no entanto, que os escores encontrados nos diversos instrumentos ndo substituem
o julgamento clinico, e uma avaliacdo posterior deve ser realizada para confirmar o
diagnéstico. As formas principais utilizadas na avaliacdo de depressdo em puérperas sdao
entrevistas clinicas, medidas padronizadas de depressao e instrumentos de auto-avaliacdo.

Medidas padronizadas de depressdo como o Inventdrio de Depressdo de Beck
I (BDI), o Strutural Classification International Diagnostic (SCID), o Questiondrio de Satude
Geral (GHQ), a Escala de Hamilton para Depressdo e outras escalas mensuram a depressao e
detectam puérperas deprimidas. Contudo, no periodo pds-parto € possivel ocorrer uma
supervalorizacdo dos sintomas. O BDI II (BECK, 1996) também tem sido usado para
identificar o transtorno, entretanto as escalas utilizadas para identificar sintomas de
depressdo podem refletir valores pertinentes ndo a depressio em si, mas a problemas
clinicos que sdo esperados nessa fase, causando uma elevacdo nos escores. Tais escalas
parecem avaliar melhor a gravidade dos sintomas do que possibilitar uma identificacdao
inicial dos casos de DPP (GOODMAN; HOROWITZ, 2005).

Em relagdo as escalas de auto-avaliacdo, estas vém sendo empregadas
freqlientemente na prética clinica e em pesquisas, sendo algumas utilizadas especificamente
para identificar a DPP. A primeira delas foi um questionério de 19 itens, idealizado por
Braverman e Roux, em 1978. Contudo, ndo ha informacdes sobre a sua especificidade ou
valor preditivo. Vdrios autores sugeriram outras escalas, porém com diferentes
especificidades, valores preditivos ou sensibilidades. Recentemente, uma proposta de uma
escala simples, o Brisbane Postnatal Predictive Index, para propdsito de pesquisa, foi
introduzida e se apresentou eficaz na identificacdo de DPP, revelando uma aplicag@o simples
para detectar grupos de alto risco para depressdao (WEBSTER et al, 2003). No Brasil, duas
escalas para rastreamento de DPP foram validadas: O PDSS (BECK; GABLE, 2001) e a
EPDS (COX, 1987).



Traduzido e validado por Cantilino (2002), o PDSS (Postpartum Depression
Screening Scale) possui especificidade de 95,2%, sensibilidade de 93,7%, valor preditivo
positivo de 75,0% e valor preditivo negativo de 99,0% com ponto de corte 102.
Constituindo-se uma escala de avaliacdo tipo Likert, ou seja, contém itens com niveis de
intensidade, mensurando através de 35 questdes os sintomas com graus variados de
intensidade, essa escala demonstrou ser um instrumento de avaliagdo promissor.

De todas as escalas, a mais amplamente utilizada nos estudos € a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), instrumento desenvolvido na Gra-Bretanha, em 1987,
por Cox et al. Desde entdo, varios paises realizaram estudos a fim de estabelecer a sua
validade (ADOUARD et al, 2005; DES RIVIERES-PIGEON et al, 2000; MILGROM et al,
2005; TEISSEDRE; CHABROL, 2004; TENG et al, 2005). Ela avalia sintomas como humor
deprimido, distirbio do sono, perda de prazer idéias de morte e suicidio, diminuicdo do
desempenho e culpa, sintomas de depressdo percentualmente mais freqiientes encontrados
na nossa regiio (SOUGEY et al, 1994). E composta de 10 itens, com pontuagdes de 0 a 3, de
acordo com a intensidade dos sintomas. Utiliza um ponto de corte de 12 a 13 pontos e cada
resposta pode variar de 0 (zero) para auséncia de sintomas a 3 (trés), para maior gravidade e
duracdo dos sintomas. Portanto, a pontuacao pode ser encontrada de 0 a 30, de acordo com a
gravidade do quadro. Em paises desenvolvidos, ela tem sido utilizada para pesquisas
diagnosticas e epidemioldgicas. Em paises subdesenvolvidos, por sua simplicidade e
possibilidade de ser utilizada por profissional ndo especializado em satde mental, pode ser
particularmente util em locais com condi¢des sociais adversas, facilitando a rdpida
identifica¢do e intervencdo em tais quadros (ALMEIDA FILHO, 1987). No Brasil, essa
escala foi traduzida e validada por Santos, em um trabalho envolvendo mulheres entre as 6*
e 24* semanas apos o parto. Foram investigadas 236 mulheres e 69 como subamostra em
uma regido do Distrito Federal. O ponto de corte com maior sensibilidade e especificidade
foi de 10/11, mas os autores demonstraram um indice preditivo maior no ponto de corte de
11/12, mais eficaz para discriminar casos de depressdo pds-parto € para encaminhamento

para avaliacd@o por profissional de saide mental (DA-SILVA et al, 1998).



1.4.5 Etiologia

Os transtornos psiquidtricos sdo doengas de etiologia complexa, sendo
importante considerar que t€ém miltiplas causas, com diversos fatores contribuindo para o
surgimento de determinado transtorno A etiologia da depressdo pos-parto envolve multiplos
fatores, como depressdo anterior, hereditariedade, eventos estressantes e relagdes pessoais
inadequadas.

No caso da depressdao pos-parto, os fatores genéticos sdo importantes, porém
mesmo que o individuo apresente uma predisposicdo genética, € provavel que fatores
biolégicos ou psicossociais necessitem interagir para ocasionar a doenca. Uma historia
familiar positiva para depressdo tem sido relatada em alguns estudos como um fator que
aumenta a probabilidade de desenvolver a DPP (NIELSEN FORMAN et al., 2000;
O’HARA et al., 1991). Estudos tém demonstrado ainda que histéria anterior de depressdo
aumenta o risco das mulheres apresentarem depressdo puerperal (GOTLIB et al., 1991;
LLEWELLYN, 1997; O’HARA et al.,, 1991;). Uma pesquisa australiana com gémeas
demonstrou que fatores genéticos influenciam no surgimento de sintomas depressivos no
periodo pds-parto (TRELOAR et al., 1999).

Teorias hormonais tém tentado explicar a etiologia da DPP. Inicialmente foi
proposto que o rdpido declinio dos hormonios reprodutivos poderia ser a causa para a
patologia afetiva no periodo pés-parto (WISNER et al., 2002). Os investigadores postularam
que uma modificagdo abrupta dos niveis hormonais gonadais ou do cortisol, ou ainda a
influencia de tal modificacdo na atividade dos neurotransmissores, seria a base para o
surgimento da depressdo puerperal. Muitos hormoénios neurorreguladores e
neurotransmissores t€m sido estudados nesse transtorno, incluindo estrégenos, progesterona,
prolactina, norepinefrina, cortisol, cdlcio e adenosina monofosfato ciclico (HOPKINS et al.,
1987).

Os estudos envolvendo os vdrios sistemas neurotransmissores t€ém sido
importantes, porém ainda inconclusivos (LLEWELLIN et al., 1997). Apesar da causa para a
DPP, inicialmente, ter sido considerada a reducdo dos niveis de progesterona ou estrogenos,

ndo se encontrou ainda uma associagdo consistente (HARRIS et al., 1994; HENDRICK et



al., 1987). Bloch et al (2006) sugeriram recentemente que as mulheres com DPP teriam uma
maior sensibilidade aos hormonios reprodutivos; e as alteragdes hormonais que ocorrem
nesse periodo agiriam como um estimulo para tais sintomas. Comparando dois grupos de
mulheres, com e sem passado de DPP, eles simularam esse evento através da administragdao
de um agonista do hormonio gonadotréfico por oito semanas. Constataram que, em algumas
mulheres com passado de DPP, aquela alteracdo foi a suficiente para induzir sintomas de
mudangas de humor.

Tém sido demonstradas alteracdes semelhantes a depressdo primdria, como
reducdo do triptofano sérico do segundo ao quinto dia em mulheres com blues materno
(HANDLEY et al., 1977), e nos seis meses posteriores em mulheres com DPP (BAKER et
al., 1981). Este achado € consistente com o papel do triptofano na sintese da serotonina, e na
patofisiologia da depressdo. No entanto, a administragdo de triptofano foi estudada na
prevencdo de blues materno, mostrando-se ineficaz, sugerindo nao haver alteracdo no seu
mecanismo de captagdo (HARRIS et al., 1994).

A funcdo tireoideana vem sendo investigada pela semelhanca entre sintomas
depressivos e de hipotireoidismo, e a alta taxa observada de tireoidite auto-imune na
depressdo maior e no puerpério (NEMEROFF, 1985). Em relacio aos marcadores
neuroenddcrinos, na DPP poucos estudos tém sido avaliados. H4 evidéncias de que mulheres
deprimidas apresentam niveis aumentados na excre¢do urindria de cortisol (O’HARA et al.,
1991). No entanto, este achado € dificil de interpretar, uma vez que uma das conseqiiéncias
do parto é a ocorréncia de hipercortisolemia. Outra alteragdo € o teste de supressdo da
dexametasona nas mulheres com DPP, particularmente na primeira semana de pos-parto. No
entanto o significado desta alteracdo permanece controverso, uma VezZ que eventos
estressantes ou a presenca de elevacdo de cortisol podem interferir nesses resultados

(O’HARA et al., 1990).



1.4.6 Tratamento

O tratamento da DPP envolve intervengdes bioldgicas, psicoterdpicas ou de
aconselhamento, antes ou depois da DPP. Pode ter, portanto, um cariter preventivo ou

curativo.

1.4.6.1 Métodos Educacionais

Na literatura, diversos estudos tém demonstrado a eficacia destas
intervencdes, que consistem em prevenir ou apoiar as mulheres em relagdo as dificuldades
que ocorrem antes ou depois do parto. Alguns estudos utilizando intervencdes psicoldgicas
foram realizados no periodo pds-parto, com boa resposta e diminuicdo dos sintomas
depressivos (ARMSTRONG et al., 1999; WOLMAN et al., 1993). Em importante estudo
realizado na Franga, 859 mulheres, com escore no EPDS acima de nove, foram submetidas
mulheres ao aconselhamento no hospital e depois a visitas domiciliares. Verificou-se
reducdo dos sintomas em 71% das mulheres (TEISSEDRE et al., 2004). Um estudo
canadense, no entanto, nao demonstrou a eficacia de sessdes de grupo de apoio na depressao
de mulheres (FLEMING et al., 1992). O efeito de interven¢des pré-natais parecem menos
eficazes em prevenir a DPP. Os achados sdo contraditorios: alguns estudos revelam
ineficdcia de alguns procedimentos (BRUGHA et al, 2000; MORREL et al, 2000; SMALL
et al, 2000), outras pesquisas demonstram uma resposta satisfatéria, com diminuicdo dos

sintomas depressivos (MACARTHUR et al., 2002; ZLOTNICK et al.; 2001).

1.4.6.2 Intervencoes bioldgicas



Estudos t€ém demonstrado a eficdcia de intervencdes bioldgicas no tratamento
da DPP. Apesar da relutancia das maes em aderir a tais tratamentos (WHITTON et al., 1996;
APPLEBY et al., 1997), a medicacdo antidepressiva tem revelado ser eficaz na reducao de
sintomas depressivos. No entanto, considera-se atualmente que nenhum fdrmaco seja
superior a outro em relacdo a eficicia (BROCKINGTON et al., 2004).

Embora haja uma tendéncia, nesse periodo, a se utilizar psicofarmacos de
forma menos intensa, ou seja, com menor dose ou durag¢do de tratamento (JERMAIN et al.,
1995; COHEN e NONACS, 1998), a medicacdo antidepressiva tem demonstrado ser uma
importante ferramenta no tratamento da DPP. Diversos antidepressivos t€m sido estudados,
incluindo os triciclicos (WISNER et al., 1996), inibidores da recapta¢do de serotonina e
outras substancias (SURI et al, 2005; TCHEREMISSINE e LIEVING, 2005; WHITBY e
SMITH, 2005). Varios estudos t€ém sido realizados com diferentes antidepressivos para
estabelecer o risco para o bebé durante a lactacio. A imaturidade da barreira
hematoencefélica, o desenvolvimento hepdatico e renal incompletos e outras alteracdes
fisiolégicas do lactente nessa época sdo fatores importantes a serem considerados. A escolha
do farmaco deve advir sempre de uma cuidadosa investigacdo do quadro psicopatologico
demonstrado pela mae (GENTILLE, 2005; WHITBY e SMITH, 2005). Dois estudos
recentes, todavia, revelaram que, nos bebés, as concentragdes séricas de antidepressivos
como sertralina, paroxetina, venlafaxina, citalopram ou fluoxetina foram baixos ou
indetectaveis (EPPERSON et al., 2003; BERLE et al., 2004), tornando estas drogas seguras
para a administragdo em maes lactentes. Os agentes inibidores da recaptacdo de serotonina
(ISRS) tém sido, portanto, recomendados como tratamento de escolha na DPP (BARRY et
al., 2001; WISNER et al., 2002).

Dois estudos preliminares demonstraram a eficicia do estrogénio no
tratamento da DPP (AHOKAS et al., 2001; GREGOIRE et al., 1996). No entanto, estes
estudos ndo elucidam a questdo da dose ideal, duracdo do tratamento, além do efeito na
lactag@o e quais subgrupos de mulheres se beneficiariam dessa opcao terapéutica (DENNIS,
2004).

A privacdo do sono, eletroconvulsoterapia e a fototerapia foram estudadas e
revelaram-se vidveis como propostas terapéuticas para mulheres com DPP. No entanto, estes

estudos, limitados pela pequena amostra e por selecdo heterogénea, ndo sido considerados



tratamentos de primeira escolha, sendo necessdrios estudos adicionais bem controlados para

esclarecer sua eficdcia, seguranca e tolerabilidade (DENNIS, 2004).

1.4.6.3 Intervencgdes psicoterdpicas

Muitas pesquisas t€ém sido conduzidas com intervengdes psicoterdpicas,
inclusive estudos randomizados. Destes, apenas um demonstrou a ineficdcia da intervencao:
um estudo canadense, onde 142 puérperas que receberam oito sessdes de grupo nao
apresentaram resposta significativa a intervencdo (FLEMING et al., 1992). Vdrios outros
estudos, no entanto, demonstraram que os sintomas depressivos podem reduzir
significativamente através de terapia cognitivo-comportamental, psicoterapia interpessoal,
abordagem psicodindmica e outras (APPLEBY et al., 1997, MURRAY et al., 2003;
O’HARA et al., 2000).

1.4.7. Conseqiiéncias para o bebé

Reconhecidamente, a DPP influencia os cuidados da mulher para com o seu
filho: maes deprimidas tendem a perceber seu filho de uma forma mais negativa e considerar
mais dificeis os cuidados necessarios com o bebé (NEWPORT et al., 2002). Em meta-
analise realizada, incluindo 19 estudos, Beck (1995) correlacionou a DPP com dificuldades
na interacdo mae-bebé. Verificou que o comportamento afetivo demonstrado por estas

mulheres € menor; elas sdo menos afetuosas e sdo mais ausentes na resposta as necessidades



infantis do que maes sem sintomas depressivos. A duracdo da amamentacao nestas mulheres
também apresenta peculiaridades: puérperas com DPP tém maior chance de interromper
precocemente a amamentacdo (HENDERSON et al., 2003). Multiplos estudos relacionam
DPP com comportamento materno menos afetivo e mais ausente, intrusivo ou hostil
(GOODMAN; HOROWITZ, 2005).

A depressdao na maternidade prejudica também o desempenho cognitivo,
emocional e social da crianca. Uma pesquisa realizada no terceiro e décimo oitavo meses de
pos-parto, com maes portadoras de DPP, sobre o comportamento destas, do seu bebé e da
interacdo de ambos demonstrou que dificuldades sdo bastante comuns em criangas de
mulheres com depress@o. Ocorréncia de alteracdo na motricidade, forte irritabilidade em
bebés durante o periodo neonatal, dificuldades em sono ou alimentacdo, comunicacio e
linguagem reduzidas parecem estar presentes com maior freqii€éncia em filhos de maes com
depressdo (RIGHETTI-VELTEMA et al., 2002). Outras caracteristicas de bebés de maes
com DPP incluem alteracdo na aquisi¢do de peso e maior nimero de episédios de diarréia

(RAHMAN et al., 2004).



1.5 FATORES DE RISCO

1.5.1 Consideracdes gerais

Fatores de risco sdo condi¢des bioldgicas e psicossociais que, quando
presentes em determinados grupos da populacdo, estdo associadas a uma maior
probabilidade de desenvolvimento de um determinado transtorno por parte desta populagdo
(VALENCA, 2005).

Fletcher (1996) considera fator de risco um conceito estatistico, definido
como a associa¢do entre algumas caracteristicas do individuo, grupo ou ambiente, que
aumenta a chance de se desenvolver um resultado adverso mensurdvel, ou seja, a
probabilidade de ocorréncia de uma condicao particular relacionada ou ndo a doenga.

Embora os fatores de risco sejam indicadores de uma probabilidade
aumentada de desenvolver o transtorno, eles podem ou ndo estar relacionados com a causa
deste (BECK, 1996). Classificam-se os fatores de risco em: modificaveis, de acordo com a
possibilidade de reducdo por métodos de intervengdo, ou nao-modificdveis, quando as
intervenc¢des nao sdo capazes de alterar a probabilidade de desenvolvimento da doenca. Os
fatores de risco considerados modificdveis podem ser objetos de programas de prevengao,
reduzindo o nimero de individuos acometidos com determinado transtorno.

A investigacdo de fatores de risco deve ser realizada sistemdtica e
periodicamente. Apesar de alguns estudos estabelecerem um resultado generalizado,
especificidades culturais e temporais podem identificar fatores diferentes para localidades
distintas. As doencas psiquidtricas, por suas caracteristicas etioldgicas complexas,
influenciadas por aspectos culturais, econdmicos, sociais e biologicos, levam a uma
variabilidade dos fatores de risco. Considerando-se que o parto cesariano € um fator de risco
para a DPP, um pais que adota uma campanha visando reduzir esse procedimento pode
modificar, durante o periodo da campanha, o nimero de mulheres depressivas no periodo

pOs-parto. Por outro lado, bastante peculiar € o fato de que dar a luz a um bebé do sexo



feminino pode ser considerado um fator de risco em comunidades onde a valoriza¢do desse
género € diferente, menor que do sexo masculino.

Investigar fatores de risco em cada comunidade ou pais pode auxiliar os
pesquisadores e profissionais de saude a estabelecer melhores programas de prevencao,
abordagem mais eficaz, valorizando o raciocinio clinico voltado para a problemadtica de cada

paciente.

1.5.2 Fatores de risco em depressdo pds-parto

Os fatores de risco em depressdo pds-parto podem ser divididos em fatores
nio bioldgicos e fatores hormonais. Um nimero importante de fatores de risco socio-
culturais tem sido proposto para a DPP, porém os resultados permanecem controversos em
muitos casos. Como mencionado anteriormente, esses fatores podem ndo ter uma relagdao
com a etiologia do transtorno, portanto a sua auséncia nido protege as mulheres de uma
eventual DPP. No entanto, algumas caracteristicas influenciam de forma mais provéavel o
surgimento da DPP. Histéria de ansiedade ou depressdo na gestacdo, histdria pessoal de
depressdo, apoio social inadequado, relacdo precdria com o cOnjuge, eventos de vida
estressantes e fortes estressores ambientais parecem ser consistentes fatores de risco. Por
outro lado, baixo nivel s6cio-econdmico e dificuldades no temperamento do bebé ndo
parecem ser importantes fatores de risco (BECK, 2001; NIELSEN FORMAN et al., 2000).

Duas importantes meta-andlises foram realizadas por O’Hara e Swain (1996)
e Beck (2001). Os primeiros estabeleceram que o principal propdsito da sua meta-anélise
seria quantificar a relagdo existente entre a depressdo pds-parto e uma variedade de fatores
de risco ndo bioldégicos ou hormonais. Eles reuniram 77 estudos, incluindo
aproximadamente 12.200 mulheres das seguintes areas: Europa, América do Norte, Asia,
Japao e Austrdlia. Examinando os fatores de risco demonstrados nestes trabalhos, os autores
indicaram como consistente fator de risco a depressdo durante a gestacdo. Por outro lado,
ansiedade pré-natal, histéria prévia de depressdo, “neuroticismo”, fatores sociais como

eventos de vida estressantes e precdrio suporte social tiveram um moderado efeito em



predizer a depressdo pds-natal. Uma pequena associagdo foi encontrada com fatores
obstétricos e complicacdes no parto, relacdo marital e renda. Beck, por sua vez, em 2001,
avaliou 84 estudos provenientes de paises asidticos, europeus € americanos, chegando a
conclusdo de que fatores como presenca de blues materno, gravidez nido planejada ou
desejada, estado civil ou sécio-econdmico tem pequena importancia como fator de risco.
Histdria prévia de depressao, ansiedade ou depressao pré-natal, estresse nos cuidados com o
bebé, temperamento infantil, auto-estima, estressores ambientais, suporte social, ou relagdo
com o conjuge seriam fatores de risco moderados.

Recentemente, uma meta-andlise que incluiu os estudos anteriores e avaliou
outras pesquisas revelou que, sob alto risco para desenvolver DPP, estdao mulheres que
apresentam ansiedade ou depressdo durante a gravidez, histéria prévia de depressdo, e
aquelas que recentemente experimentaram eventos estressantes, como perda de emprego,
desemprego e suporte social inadequado. Fatores de risco moderados encontrados foram
fatores psicolégicos como neuroticismo e relagdo conjugal problematica. Fatores obstétricos,
tais como hiperémese gravidica, complicagdes variadas no parto e nivel sdcio-econdmico
apresentam efeito pequeno, porém significativo. Por fim, esta meta-andlise revelou que
permanece obscuro o papel da gravidez ndao desejada ou planejada, do trabalho de parto
doloroso, das complica¢des no parto ou do parto cesariano como fatores de risco. Esses
pesquisadores revelaram ainda que alguns fatores ndo podem ser considerados como de
risco: a idade materna (exceto adolescentes), o nivel educacional, a paridade, e o tipo de
relacdo com o companheiro (ROBERTSON et al., 2004). O sexo do bebé, principalmente
em se tratando do sexo feminino, parece ser um potencial fator de risco em paises como
China, nos quais ter um bebé do sexo feminino pode ser um fator cultural de
desapontamento (LEE et al., 2000; PATEL et al., 2002). Outros paises demonstram fatores
de risco peculiares, como a multiparidade na Turquia e a migracdo em Israel (FISCH et al.,
1997; GUREL;GUREL, 2000).

No caso da depressdo pos-parto, um exemplo de fator de risco modificdvel,
pelo menos em longo prazo, sdo algumas dificuldades sécio-econdmicas experimentadas
pelas mulheres. Fatores de risco ndo-modificdveis podem ser uteis na avaliacdo de co-
morbidades, recorréncias etc. Por exemplo, considerar um episddio depressivo anterior ao

periodo da gravidez pode servir de alerta para a ocorréncia da DPP, ou identificar uma



possivel co-morbidade, como ansiedade ou transtorno obsessivo-compulsivo, mas ndo é um
fator de risco passivel de modificagdo.

O objetivo de nosso estudo, portanto, foi pesquisar a prevaléncia na
populacdo de mulheres com sintomas depressivos no periodo pds-parto, estudar-lhes as

caracteristicas e comparar estas com os achados da literatura.



CAPITULO I
ESTUDO OBSERVACIONAL



2.1 OBJETIVOS

2.1.1 Objetivos Gerais

- Estimar a prevaléncia de DPP, de acordo com o EPDS, em mulheres no primeiro
ano poOs-parto em um servi¢o de referéncia na cidade de Jodo Pessoa, Paraiba.
- Identificar fatores associados em mulheres identificadas como portadoras de DPP, de

acordo com o EPDS.

2.1.2 Objetivos especificos

- Descrever caracteristicas socio-demograficas das mulheres com depressdo pds-parto;

- Averiguar diferencgas entre mulheres deprimidas e sem depressdo em relacio a vida
sexual e as caracteristicas de parto e gestacdes anteriores;

- Analisar aspectos relacionados com eventos estressantes de vida e caracteristicas do
suporte social recebido pelas mulheres com e sem depressao;

- Comparar dados relacionados aos fatores de risco em DPP apontados na literatura

com os identificados na nossa regido.



2.2 METODOLOGIA

2.2.1 Local de desenvolvimento da pesquisa

A coleta de dados foi realizada na Maternidade Candida Vargas, localizada no
municipio de Jodo Pessoa, estado da Paraiba. Trata-se de uma institui¢do considerada centro de
referéncia em assisténcia materno-infantil na regido. A unidade presta servico as maes que
procuram o Sistema unico de Saude (SUS), assistindo, portanto, mulheres provenientes da
capital e cidades circunvizinhas, encaminhadas por unidades de saide que integram a rede de
atencdo bdsica em saude.

Na maternidade funciona um servigco de puericultura, que acompanha mulheres
com bebés até dois anos de idade. No ambulatério de puericultura, a assisténcia as maes &
realizada por médicos assistentes, enfermeiros, psicélogos, e ainda com uma equipe de apoio
formada por profissionais de nivel médio de enfermagem e outros. O servico médico no
ambulatorio € realizado por seis pediatras, e o atendimento realizado em periodo integral

durante toda a semana.

2.2.2 Populagdo do estudo e critérios para inclusdo e exclusdo

Previamente a entrevista, as mulheres foram convidadas a participar do estudo,
e foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II). Participaram 202
mulheres que estavam em seguimento ambulatorial na institui¢cao, no periodo de junho a agosto
de 2005. Elas deveriam ser alfabetizadas e ter condi¢des de preencher o instrumento de
rastreamento para DPP, a Escala de Edinburgh. Essas mulheres ndo deveriam estar no periodo
das duas primeiras semanas de pds-parto, para evitar que os sintomas comuns desta época e

que fazem parte do blues materno fossem identificados erroneamente como DPP. Como foi



referido anteriormente, o Marcé Society (2003) considera o periodo de até doze meses para a
identificagdo da DPP; portanto incluimos neste estudo mdes no primeiro ano de pds-parto que

haviam dado a luz filhos vivos.

2.2.3 Instrumentos para coleta de dados

2.2.3.1 Questiondrio sécio-demogréfico

Neste campo constam dados referentes a identificacio da gestante: nimero do
registro e data da entrevista. Neste instrumento houve o registro de dados sécio-demograficos,
como idade do bebé, da mae, seu estado civil, religido, escolaridade etc. e dados referentes a
sua vida sexual: idade da menarca, presenca de sintomas de tensdo pré-menstrual, uso de
contraceptivos, inicio da atividade sexual, gestacdes anteriores, abortos e nimero de filhos.
Também foram coletados dados referentes a sua historia pessoal - informacdes relativas ao
periodo do parto, como dificuldades obstétricas, hdbitos da mde - e dados sobre os

antecedentes familiares e pessoais de depressao.

2.2.3.2 Fatores de risco especificos para DPP

Neste local foram investigados possivel depressdo anterior a gravidez, ansiedade e
depressdo no periodo gestacional, apoio recebido do companheiro, familia e amigos, detalhes
sobre eventos de vida estressantes, sobre a sua vida com o bebé e presenca ou auséncia de
maternity blues. As questdes sobre estes fatores foram idealizadas tomando por base o
Inventério de Fatores de Risco em DPP, idealizado por Beck (2001a), com revisdes posteriores
(BECK, 2001b; BECK, 2002). Neste instrumento, foram incluidas perguntas sobre diversos

fatores de risco identificados na literatura como significativos para o desenvolvimento da DPP.



2.2.3.3. Edinburgh Postdepression Screening Scale

O instrumento Edinburgh Postdepression Screening Scale (EPDS) foi utilizado para
identificar puérperas com sintomas depressivos (COX et al., 1996). Para o diagndstico de
Depressao Pds-parto, considerou-se o ponto de corte de 11, ponto mais sensivel para estabelecer
a DPP em nosso pais (DA-SILVA et al.,1998). Trata-se de uma escala amplamente utilizada em
estudos, ja tendo sido estabelecida a sua eficdcia em identificar sintomas depressivos em
puérperas. No entanto, considera-se ainda que a EPDS seja um instrumento de rastreamento;
portanto as maes que apresentam altos escores devem ser clinica e posteriormente avaliadas para

estabelecer em definitivo o diagndstico de DPP.

2.2.4 Analise estatistica

Os dados coletados foram analisados, sendo criadas categorias de andlise e
mapeamento dos diversos aspectos, expressos sob a forma de tabelas, a fim de viabilizar o
tratamento estatistico dos dados.

A andlise estatistica foi feita a fim de determinar a prevaléncia pontual e o
cruzamento dos dados demogréficos. Fez-se também uma associacdo entre varidveis socio-
demograficas e sintomatologia, para detectar possiveis fatores de risco.

O programa Microsoft Access 2000 foi utilizado para a confec¢do de um banco de
dados, que foi posteriormente analisado pelo software Statistical Package for the Social Science
(SPSS versao 8.0). Foram calculados intervalos de confianga com 95% de probabilidade com
nivel de confianca de 5%. A verificagdo da associacdo entre as varidveis foi realizada através do

teste do Qui Quadrado de Pearson.



2.2.5 Aspectos éticos e legais

O projeto de pesquisa foi previamente encaminhado para andlise ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba, 6rgio responsével pela avaliacio dos
projetos realizados na cidade Jodo Pessoa. O projeto foi aprovado sem ressalvas (ANEXO E). O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A), previamente aprovado pelo mesmo
comité, foi apresentado as mulheres que, apds a leitura, assinaram o documento, concordando em
fornecer dados para a pesquisa. A entrevista foi andnima e as entrevistadas foram fornecidas
explicagdes claras sobre a pesquisa e a entrevista, preservando-lhes o anonimato mediante

questiondrios considerados numericamente.



2.3 RESULTADOS

2.3.1 Perfil s6cio-demografico das mulheres entrevistadas

Foram entrevistadas 202 mulheres no centro de referéncia Maternidade Céandida
Vargas, em Jodo Pessoa, no periodo de junho a agosto de 2005. O instrumento utilizado para
identificar a depressdo nas puérperas foi o EPDS (Edinburgh Postpartum Depression Scale),
sendo estabelecido ponto de corte de 11/12 para a identificacdo da DPP. A idade das mulheres
variou de 14 a 40 anos, com idade média de 24 anos (média + desvio-padrdo: 24,5 +5,67). 120
mulheres (59,4%) pertenciam a faixa etdria de 20 a 29 anos. A grande maioria era natural da
capital do estado (n= 131/64,9%) e 99 delas de cor branca (49,0%). Geralmente tinham uma
relacdo afetiva estdvel, onde 69 (34,2%) eram casadas e 99 (49%) ndo eram casadas, mas
mantinham unido consensual. Das mées, 77 (38,1%) ndo concluiram o ensino fundamental, e 142
(70,3%) pertenciam a religido catélica. Na tabela 1 estdo demonstrados os valores demograficos

obtidos.



TABELA 1

Distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas da populacdo estudada. (n=202), Maternidade
Candida Vargas, junho a agosto de 2005, Jodo Pessoa — PB.

Varidvel N=202 %

Idade da mae

10-19 anos 46 22,8
20-29 anos 120 59,4
30-39 anos 35 17,3
Acima de 40 anos 01 0,5

Idade do bebé

15-90 dias 74 36,7
90 dias ou mais 128 63,3
Naturalidade

Capital 131 64,9
Interior do estado 54 26,7
Outros estados 17 8.4

Religiao

Catdlica 142 70,3
Evanggélica 39 19,3
Outros 21 10,4
Cor

Branca 99 49,0
Negra 15 7,4

Parda 88 43,6
Estado Civil

Solteira 27 13,4
Casada 69 34,1
Divorciada 05 2,5

Vitva 02 1,0

Unido consensual 99 49,0
Escolaridade

Fundamental incompleto 77 38,1
Fundamental completo 34 16,8
Médio incompleto 30 14,9
Médio completo 59 29,2

Superior 02 1,0




2.3.2 Prevaléncia da Depressdo Pos-Parto

No periodo compreendido entre junho e agosto de 2005, na Maternidade Céandida
Vargas, centro de referéncia na cidade de Jodo Pessoa, observamos uma taxa de prevaléncia de
21,6% (n=43), considerada como um escore acima de 12 na Escala de Edinburgh.

No grupo de mulheres deprimidas, a média de idade variou entre 14 e 40 anos,
com idade média de 24 anos (média + desvio-padrdo: 24,09 £ 5,76). A idade das mulheres ndo-
deprimidas variou entre 14 e 39 anos, com idade média de 24 anos (média + desvio-padrao:
24,61+5,65). Entre as adolescentes, identificamos uma taxa de prevaléncia de DPP de 28,3%
(faixa etaria de 10 a 19 anos).

Para facilitar o estudo das varidveis, passamos a considerar dois grupos distintos
de puérperas segundo o EPDS: as mulheres deprimidas (D), e o grupo de mulheres sem

depressdo (ND).

2.3.3 Comparagdo entre grupos de mulheres com e sem depressao.

2.3.3.1 Perfil sécio-demogréfico

Avaliando o perfil sdcio-demogréifico nos grupos de mulheres com e sem
depressdo, o nosso estudo ndo identificou relacdo entre o surgimento da DPP e varidveis socio-
demogréficas. Portanto, etnia, credo religioso, escolaridade, naturalidade, estado civil e idade do
bebé ndo diferiram entre os grupos de mulheres com e sem depressdo, entre outras varidveis
investigadas. A Tabela 2 demonstra as varidveis socio-demograficas estudadas e a sua

distribuicdo nos dois grupos de mulheres entrevistadas.



TABELA 2

Caracteristicas soécio-demograficas entre mulheres deprimidas e ndo deprimidas, (n=202),
Maternidade Candida Vargas, junho a agosto de 2005, Jodo Pessoa — PB.

Varidvel Deprimidas (n=43) Nao deprimidas (n=159)
N % N % Valor p
Faixa etaria da mae
10-19 anos 13 30,2 33 20,8
20-29 anos 24 55,8 96 60,4
30-39 anos 05 11,6 30 18,8
Acima de 40 anos 01 2.4 0,173
Naturalidade
Capital 28 65,1 103 64,8
Interior 11 25,6 43 27,0
Outros estados 04 9.4 13 8,2 0,961
Cor
Branca 16 37,2 83 52,2
Parda 21 48,8 67 42,1
Negra 06 14,0 09 5,7 0,081
Estado Civil
Solteira 16 14,0 21 13,2
Casada 11 25,6 58 36,5
Divorciada 02 4,7 03 1,9
Vitva 02 1,3
Unido consensual 24 55,8 75 47,1 0,510
Escolaridade
Fundamental incompleto 16 37,2 61 38,4
Fundamental completo 09 20,9 25 15,7
Médio incompleto 07 16,3 23 14,5
Médio incompleto 11 25,6 48 30,2
Superior 02 1,3 0,841
Religiao
Catolica 32 74,4 110 69,2
Evangélica 05 11,6 34 21,4

Outros 06 14,0 15 9.4 0,291




2.3.3.2 Caracteristicas da vida sexual

Idade de inicio da atividade sexual destas mulheres, da menarca, os cataménios
posteriores, presenga de sintomas fisicos ou psicoldgicos no periodo pré-menstrual, e métodos
contraceptivos usados ndo demonstraram estar relacionados a DPP. A Tabela 3 dispde os dados
referentes a vida sexual, os quais demonstram ser bastante semelhantes entre o grupo de

mulheres deprimidas e o sem depressao.

2.3.3.3. Aspectos obstétricos

Foram pesquisados neste item o nimero de filhos, se havia histéria anterior de
abortos e se houve complicacdes nos partos anteriores. Conforme revelado pelos nimeros da
Tabela 4, estas caracteristicas ndo foram diferentes entre os grupos de mulheres com e sem
depressdo. A maioria das mulheres eram primiparas nos dois grupos pesquisados (D 53,5% vs.
ND 67,3%); cerca de 80% nao relataram histéria anterior de aborto (D 79,1% vs. ND 79,9%).
Das mulheres deprimidas, 39,5% (n=17) nao relataram complica¢des em partos anteriores, relato

feito por 28,9% (n=46) das nao deprimidas (p=0,857).



TABELA 3

Comparagdo entre os grupos em relagdo a vida sexual das mulheres.

Varidvel Deprimidas Nao deprimidas  Valor p
(n=43) (n=159)
N Vi N Y%
Idade da menarca
> 10 anos 01 0,6
10 a 16 anos 41 95,3 156 98,1
> 17 anos 02 4,7 02 1,3 0,322
TPM
Sim 24 53,5 85 40,9
Nao 18 46,5 74 59,1 0,139
Ciclo Menstrual
Regular 20 42.9 94 53,5
Irregular 23 57,1 65 46,5 0,221
Método Contraceptivo
Nao 20 46,5 82 51,6
Método de barreira 13 30,2 32 20,2
Contraceptivo 07 16,3 39 24,5
Coito interrompido 01 0,6
Mais de um método 03 7,0 05 3,1 0,372
Inicio da atividade Sexual
< 11 anos 01 0,6
11 a 15 anos 15 34,9 43 27,3
16 a 20 anos 17 39,5 93 58,2

>21 anos 11 25,6 22 13,9 0,115




Dados sobre partos e gestacdes anteriores nas mulheres com e sem depressao.

Tabela 4

Varidvel Deprimidas Nao deprimidas Valor p
(n=43)
N % N %
Numero de filhos
0 filhos 23 53,5 107 67,3
1 filho 13 30,2 41 25,8
2 filhos 06 14,0 08 5,0
>3 filhos 01 2,3 03 1,9 0,160
Abortos
Nio 347 79,1 127 79,9
Sim 09 20,9 31 19,5
Natimorto 01 0,6 0,857
Complicacoes em
partos anteriores
Nao 17 39,5 46 28,9
Sim 03 7,0 09 5,7
Nao se aplica 23 53,5 104 65,4 0,353

Varidveis como gravidez planejada e gravidez desejada foram avaliadas

separadamente no nosso estudo. De fato, por vezes a mulher ndo planeja a gestacdo, porém ao

saber da gravidez, ela passa a desejar o filho que vird, aceitando plenamente a gestacdo. Na nossa

pesquisa, encontramos um maior nimero de mulheres deprimidas (D 79,1% vs. ND 59,1%) no

grupo que ndo planejou a gestacdo (p<0,05) - Grafico 1. Esta associac¢do, por sua vez, nio

chegou a ter relevancia estatistica em relacdo a gravidez desejada. As complicacdes no parto

atual, o tipo de parto e o sexo do bebé também ndo se mostraram relacionados com a DPP (ver

Tabela 5).
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Grifico 1 - Diferenca entre os grupos de mulheres em relacao ao
planejamento da gestacao atual (n=202).



TABELA 5

Diferengas entre os grupos sobre caracteristicas da gestacdo e parto atual.

Variavel Deprimidas Nao deprimidas (n=159) Valor p
(n=43)
N % N %

Gravidez planejada

Nio 34 79,1 94 59,1

Sim 09 20,9 65 40,9 0,016
Gravidez desejada

Nao 16 37,2 37 23,3

Sim 27 62,8 122 76,7 0,065
Gravidez dificil

Indiferente 20 46,5 117 73,6

Sim 23 53,5 42 26,4 0,002
Complicac¢ao no partc

atual

Nao 33 76,7 131 82,4

Sim 10 23,3 28 17,6 0,401
Tipo de parto

Normal 25 58,1 88 55,3

Cesariano 18 41,9 69 43,4

Forceps 02 1,3 0,738
Sexo do bebé

Feminino 24 55,8 80 50,3

Masculino 79 49,7 19 44,2 0,476




Investigamos ainda o tipo de gestacdo ou de que forma as puérperas vivenciaram
a gravidez. De acordo com o Gréfico 2, considerar a gravidez dificil ou muito dificil foram mais
freqiientemente observadas no grupo de mulheres deprimidas (D 53,5% vs. ND 26,4%)
(p<0,005).
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Grafico 2 — Percepcao da gravidez entre os grupos de mulheres
com (n=43) e sem depressao (n=159).

2.3.3.4 Aspectos psiquidtricos

A Tabela 6 compara, entre os grupos, as caracteristicas da mae em relacdo a
psicopatologia anterior, que incluiu histéria prévia de depressdo, depressao ou ansiedade nesta
gestacdo. Destas varidveis, a presenca de sintomas depressivos na gravidez atual demonstrou ser
um fator associado com a DPP. No grupo de mulheres deprimidas, 81,4% das mulheres (n=35)
referiram sintomas depressivos durante a gestacdo, enquanto no grupo sem depressdao apenas

42,8% das puérperas (n=68) admitiram este evento (p<0,001) — Gréfico 3.
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Grafico 3 — Mulheres com (n=43) e sem depressao puerperal (n=159) que
experimentaram depressao no periodo da gravidez atual.

A depressdao prévia, ou seja, um episddio depressivo que ocorreu antes da
gestacdo atual foi relatado por 37,2% das mulheres deprimidas (n=16). No grupo sem depressao,
apenas 25,8% delas (n=41) relataram episddio depressivo anterior. Esta diferen¢a, no entanto,
ndo foi estatisticamente significativa (p=0,140). No grupo de mulheres que havia tido depressao
anterior, perguntamos se elas haviam solicitado ajuda profissional ao se sentirem deprimidas. Os
dados obtidos revelaram que, das 57 mulheres que admitiram episédio depressivo anterior

(28,2% do total de mulheres), apenas cinco delas (8,8%) haviam procurado ajuda profissional.



TABELA 6

Comparagdo entre os grupos sobre a presencga de psicopatologia da mae (n=202).

Variavel Deprimidas Nao deprimidas (n=159) Valor p
(n=43)
N Y% N %

Historia anterior de

depressao

Nio 27 62,8 118 74,2

Sim 16 37,2 41 25,8 0,140
Depressao na

gravidez

Nio 08 18,6 91 57,2

Sim 35 81,4 68 42,8 0,000
Ansiedade na

gravidez

Nao 04 9.3 26 16,4

Sim 39 90,7 133 83,6 0,249

Blues Materno
Nao 18 41,9 107 64,2
Sim 25 58,1 52 35,8 0,008




Em relacdo a ansiedade durante a gravidez, 85,1% das mulheres que participaram
do estudo admitiram episddio de ansiedade (n=172), portanto um ndmero expressivo no grupo
com e sem depressdo, o que dificulta a andlise da ansiedade como fator de risco. Chama a
atencdo o numero de mulheres que vivenciaram ansiedade durante toda a gestacdo, com um

aumento deste nimero no terceiro trimestre (Ver Grafico 4).
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Grafico 4 - Periodo da gravidez em que as mulheres
experimentaram ansiedade (n=172).

Seguindo o0 mesmo modelo da ansiedade, o sentimento de tristeza entre as
mulheres entrevistadas cresce a medida que se aproxima do final da gestagdo. No grafico 5 estd
demonstrado o periodo da gestagdo em que as mulheres experimentaram sintomas depressivos, €
pudemos verificar que o nudmero de mulheres com sentimento de tristeza aumenta

significativamente no terceiro trimestre.
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Grafico 5 - Periodo da gestacdo em que as mulheres relataram depressao
(n=103).

A pesquisa investigou se as puérperas haviam experimentado um periodo de
choro e irritabilidade nas primeiras semanas apoés ter dado a luz. O estudo demonstrou que 58,1%
das mulheres (n=25) que tiveram estes sintomas anteriormente (considerados por ndés como
sugestivos de blues materno) estavam deprimidas no puerpério. Das 159 mulheres sem
depressdo, porém, apenas 35,8% delas (n=57) experimentaram o blues materno (p=0,008). O

Grifico 7 demonstra a presencga de blues materno entre os grupos de mulheres entrevistadas.

704
60
50
40
30

% B Presenca de blues

O Auséncia de blues

20
10
0-

D ND

Figura 7- Presenca de blues materno entre as puérperas deprimidas (n=43) e niao

deprimidas (n=159).



Histéria familiar de depressdo também foi investigada (Tabela 9). Das mulheres
entrevistadas no nosso estudo, apenas 169 foram questionadas acerca de histéria familiar de
depressdo. Apesar deste nimero reduzido, nds encontramos uma associacdo positiva com a
Depressdao Pos-parto mensurada pelo EPDS. No grupo das mulheres deprimidas, 50% (n=17)
possuia historia familiar de depressdao. No entanto, no grupo sem depressdo, apenas 22,2%
(n=30) admitia uma histéria familiar positiva de depressdo, sugerindo relacio com a DPP

(p<005). No Griéfico 8 estdo demonstrados valores relacionados com esta varidvel.
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Grafico 8 — Historia familiar de depressao entre os grupos de mulheres

entrevistadas com e sem depressao (n=169).

TABELA 7
Comparagdo entre os grupos de mulheres com e sem depressiao em relacdo aos fatores genéticos

(n=169)

Varidvel Deprimidas Nao deprimidas Valor p
(n=43) (n=159)
N % N %N

Historia familiar de

depressao

Nao 17 50 105 77,8

Sim 17 50 30 22,2 0,001




2.3.3.5 Suporte social e estressores vitais

O suporte social se refere a ajuda que as mulheres t€ém no periodo puerperal, que
pode ser afetivo/emocional, ou ainda sob a forma de auxilio para determinadas tarefas, também
chamado instrumental. O suporte pode ser avaliado sob o ponto de vista da puérpera, da
percepcao da mulher, ou o suporte recebido efetivamente, observado por terceiros. Nas maes
entrevistadas neste estudo, investigamos o suporte percebido pelas mulheres, em relagdo ao
parceiro (suporte emocional, confianca, ajuda deste para atividades domésticas, ou em caso de
dificuldades), confian¢a na familia e amigos. Conforme exposto na Tabela 8, a auséncia de
suporte emocional do parceiro percebido pelas mulheres foi identificada com maior freqiiéncia
no grupo das mulheres deprimidas. No grupo com depressao, 48,8% (n=22) ndo percebiam que
estavam sendo emocionalmente apoiadas pelo companheiro e, no grupo sem depressdo, 23,9%

(n=38) ndo percebiam este suporte (p=0,001) — Grafico 9.
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Grafico 9 - Suporte emocional experimentado pelas mulheres
deprimidas(n=43) e nao deprimidas (n =159).



TABELA 8

Comparagdo entre os grupos sobre a auséncia ou presenca de suporte social e emocional
percebido pelas mulheres.

Variavel Deprimidas Nao deprimidas (n=159) Valor p
(n=43)
N % N %

Suporte emocional do

parceiro

Nao 21 48,8 28 23,9

Sim 22 51,2 121 76,1 0,001
Suporte instrumental

Nio 16 37,2 27 17,0

Sim 27 62,8 132 83,0 0,004

Ajuda do parceiro
Nao 12 27,9 27 17,0
Sim 31 72,1 132 83,0 0,107

Confianca no

parceiro

Nio 15 34,9 33 20,8

Sim 28 65,1 126 79,2 0,053
Confianca na familia

Nio 11 25,6 13 8,2

Sim 32 74,4 146 91,8 0,002

Confianca nos amigos
Nio 30 69,8 82 51,6
Sim 13 30,2 77 48,4 0,033




O suporte instrumental, ou seja, receber ou ndo ajuda do parceiro para as tarefas
diarias foi também avaliado, sendo observado com mais freqii€ncia a presenca deste suporte no
grupo de mulheres sem depressdo. Dentre as mulheres com sintomas depressivos, 37,2% (n=16)
relatavam ndo receber auxilio do companheiro nessas tarefas. No grupo sem depressdo, apenas
17% das puérperas (n=27) nio recebiam este suporte (p<0,005). O Grafico 10 compara esta

varidvel entre os grupos pesquisados.
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Grafico 10 — Comparaciao entre os grupos de mulheres em relacao a percepcao do

suporte instrumental recebido (n=202)

Outras questdes realizadas no nosso trabalho, que ndo se mostraram
significativamente relacionadas com a DPP, foram a percep¢do que elas tinham sobre a ajuda do
parceiro, quando solicitada, e a confianca nele. Nestes itens, ndo identificamos qualquer

associacdo com a DPP (Tabela .8).

O Grifico 11 demonstra esquematicamente a confianga que as entrevistadas
tinham na sua familia. No grupo das deprimidas, 25,6% (n=11) revelava ndo confiar na sua
familia, enquanto entre as mulheres sem sintomas depressivos, apenas 8,2% delas (n=13)

relatavam nao perceber a familia confidvel (p<0,005).
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Grifico 11 — Percepcio de confianca na familia entre os grupos pesquisados
(n=202).

O Gréfico 12 relaciona o papel que os amigos desempenham na vida dessas
mulheres. No grupo com depressdo, 69,8% das puérperas (n=30) ndo confiavam nos seus
amigos. No entanto, no grupo das mulheres ndo deprimidas apenas 51,6% (n=82) relatavam

perceber a auséncia desta confianga, valores estatisticamente significativos (p<0,05).

O Confianca nos amigos

B Auséncia de confianca
nos amigos

ND D

Grafico 12 — Sentimento de apoio oriundo de amigos percebido pelos diferentes
grupos de mulheres (n=202).

Os dados apresentados na Tabela 9 demonstram a importancia que eventos
estressantes de vida teriam no surgimento da DPP. Nés investigamos separadamente fatores

como dificuldades financeiras, perda de familiar, presenca de doenca séria na familia, demissao,



estar desempregado e mudanga de domicilio. Os nossos resultados revelaram que dois eventos de
vida s@o particularmente relevantes. Em relacdo as dificuldades financeiras, das 159 mulheres
sem depressdo, 39,0% delas (n=62) relataram atravessar dificuldades financeiras recentes,
enquanto no grupo das madaes deprimidas, 60,5% (n=26) das mulheres referiram estar

atravessando essas dificuldades (p<0,05) - Gréfico 13.
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Grafico 13 — Problemas financeiros vivenciados pelas mulheres deprimidas (N=43) e
nao deprimidas (N=159).

Outro fator relevante demonstrado foi estar atravessando problemas no
relacionamento afetivo. Mulheres deprimidas relatavam mais freqlientemente problemas

conjugais (D 44,2% vs. ND 22,0% / p<0,01) - Gréfico 14.



TABELA 9

Eventos estressantes recentes experimentados pelas mulheres com e sem depressdo (n=202)

Varidvel Deprimidas Nao deprimidas Valor p
(n=43) (n=159)
N % N %

Satisfacao conjugal

Nao 14 32,6 30 18,9

Sim 29 67,4 129 81,1 0,054
Problemas financeiros

Nao 17 39,5 97 61,0

Sim 26 60,5 62 39,0 0,012
Problemas conjugais

Nio 24 55,8 124 78,0

Sim 19 442 35 22,0 0,004

Morte na familia

Nao 38 88,4 145 91,2

Sim 05 11,6 14 8,8 0,574
Doenca grave na familia

Nao 42 97,7 141 88,7

Sim 01 2,3 18 11,3 0,073
Mudanca de casa

Nio 32 74,4 127 79,9

Sim 11 25,6 32 20,1 0,438
Desemprego

Nao 21 48,8 114 71,7

Sim 22 51,2 45 28,3 0,005

Mudanca de emprego
Nao 37 88,1 142 89,3
Sim 05 11,9 17 10,7 0,823
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Grafico 14 — Problemas conjugais nas mulheres deprimidas (n=43)
e sem depressao (n=159).

2.3.3.6 Variaveis do bebé

A preocupacdo que as puérperas tinham com o seu filho foi um fator de risco
investigado. Cinco perguntas foram feitas: se havia preocupa¢do das mades com a saude do seu
filho de uma maneira geral; ou mais especificamente se havia apreensdo por parte das maes
sobre a alimentacdo dele, seu choro, seu sono ou ainda se elas os consideravam irritadigos. A
unica varidvel que se relacionou significativamente com a DPP foi a preocupacdo acerca da
alimentacdo com o seu bebé. No grupo de mulheres deprimidas, 18,6% admitiram se preocupar
com a alimentacdo do infante. No grupo das mulheres ndao deprimidas, apenas 7,5% (n=12)

revelaram ter esta preocupagdo — Grafico 15.
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Grifico 15 — Preocupacao das maes com depressiao (n=43) e sem depressao (n=159)
sobre a alimentacao do infante.

A preocupacdo acerca do sono foi mais freqiiente no grupo de maes deprimidas
(D 37,2% vs. ND 23,9% / p=0,080), e a irritabilidade dos bebés percebida pelas mulheres
demonstrou também diferengas entre os grupos (D 30,2% vs. ND 17,0%), apesar de ndo serem
estatisticamente significativos (p=0,053). Os valores obtidos em relagdo a preocupacdo com o

infante estdo apresentados na Tabela 10.



Tabela 10

Diferengas entre os grupos sobre preocupagdo acerca dos bebés

Varidvel Deprimidas Nao deprimidas Valor p
(n=43) (n=159)
N Y% N %
Satde do bebé
Nao 33 76,7 137 86,2
Sim 10 23,3 22 13,8 0,133

Alimentaciao do bebé

Nio 35 81,4 147 92,5

Sim 08 18,6 12 7,5 0,031
Sono

Nao 27 62,8 121 76,1

Sim 16 37,2 38 23,9 0,080
Irritabilidade

Nao 30 69,8 132 83,0

Sim 13 3,2 27 17,0 0,053

Choro em excesso

Nao 32 74,4 127 79,9

Sim 11 25,6 32 2,1 0,438

A Tabela 11 demonstra os dados obtidos em relacdo as diversas varidveis
estudadas na nossa pesquisa, sua associacdo com a Depressdo Pds-parto e os valores estatisticos
encontrados. Os fatores associados a DPP incluiram depressdo na gestacdo, histéria familiar
positiva de depressao, considerar dificil a gestagdo, gravidez ndo planejada, problemas conjugais,
auséncia de suporte emocional ou instrumental do parceiro, auséncia de confian¢a na familia ou
amigos, dificuldades financeiras, desemprego, preocupacdo acerca da alimentacdo do filho e a

presencga de blues materno.



Tabela 11

Resumo dos fatores de risco associados ao grupo de mulheres com depressiao na Maternidade
Candida Vargas — junho a agosto de 2005 — Jodo Pessoa — PB.

FATORES DE RISCO RELEVANTES OR 1D 95% Valor de p
Depressao na gestagao 5.8 (2,5-13,4) ok
Histéria familiar de depressdo 3,5 (1,5-7,6) ok
Considerar a gravidez como dificil 1,5 (1,1-2,2) ok
Auséncia de suporte emocional dado pelc 1,5 (1,1,-2,1)

parceiro ok
Problemas com o casamento 2,8 (1,3-5,7) ok
Dificuldades financeiras 23 (1,2-4,7) ok
Auséncia de suporte instrumental 1,3 (1,0-1,6) ok
Blues materno 24 (1,2-4,9) ok
Auséncia de confianga na familia 1,2 (1,0-1,4) *
Gravidez ndo planejada 1,9 (1,0-3,5) *
Preocupagio com a alimentaciio do bebé 2,8 (1,0-7,3) *
Desemprego 2,6 (1,3-5,2) *
Auséncia de confianga nos amigos 1,6 (0,9-2,5) *

*p<0,05  *p<0,01 ***p<0,001
OR: Odds ratio; ID 95%: Intervalo de confianca de 95%.



2.4. DISCUSSAO

A taxa de prevaléncia encontrada em nosso estudo foi semelhante as
demonstradas em outros estudos realizados, onde taxas variando entre 8 a 23% das mulheres no
primeiro ano de pds-parto foram encontradas (COOPER et al., 1988; HOBFOLL et al., 1995).
As mulheres investigadas no nosso estudo t€ém baixo nivel sdcio-econdmico, pois a pesquisa foi
feita com mulheres que utilizavam o Sistema Unico de Sadde (SUS), servico normalmente
utilizado por uma populagdo que ndo tem acesso ao sistema privado de saude. O papel do estado
sdcio-econdmico na etiologia da DPP tem sido investigado. Beck (2001) avaliou cerca de oitenta
estudos em meta-andlise, encontrando oito deles que relatavam a possivel relagdo entre nivel
socio-econdmico e a DPP. Todavia este estudo ndo explicitou quais indicadores foram utilizados
na meta-andlise. Outros autores, no entanto, estudaram especificamente niveis sdcio-econdmicos
mais baixos, e encontraram significativa diferenca na prevaléncia da DPP em grupos sécio-
econdmicos pouco privilegiados (PATEL et al., 2002; SEGUIN et al., 1999b). No nosso pais,
Moraes (2006) revelou taxas de 19,1% utilizando como instrumento diagndstico a Escala
Hamilton de Depressdo. Da-Silva et al. (1998) observaram prevaléncia de 12% no terceiro més
pos-parto utilizando o EPDS. Uma avaliacdo da prevaléncia de DPP e Depressdo Menor em
puérperas do Programa de Saide da Familia revelou uma alta taxa de 37,1%, justificada pelos
autores pelo perfil de baixa renda das entrevistadas. Portanto, a diferenga entre as prevaléncias
encontradas pode se relacionar com distintos métodos diagndsticos, niveis econdmicos ou
culturais dos grupos estudados. Um estudo realizado em mulheres na faixa etdria entre 14 e 18
anos encontrou taxa de 26% de prevaléncia, taxa semelhante a observada na nossa amostra
(CUTRONA; TROUTMAN, 1990).

Nao encontramos associacdo significativa de DPP com diversas varidveis sécio-
econdmicas, como idade, etnia, credo religioso, nimero de filhos etc. Similarmente aos dados

encontrados na nossa pesquisa, um estudo de meta-andlise anterior ndo demonstrou fatores



socio-demograficos como associados ao surgimento da DPP (BECK, 2001), ou apenas como
fracos fatores de risco (ROBERTSON, 2004).

A nossa pesquisa ndo evidenciou associacdo de DPP com a disforia pré-
menstrual, nimero de filhos ou dificuldades vivenciadas em partos anteriores. No entanto,
algumas pesquisas demonstram uma associacdo significativa em relacdo a sindrome pré-
menstrual, inclusive postulando que mulheres com DPP teriam uma maior sensibilidade as
variagdes hormonais de determinados periodos, como puerpério e ciclo menstrual (BLOCH et
al., 2005; BLOCH et al., 2006). A andlise retrospectiva, o baixo nivel sécio-econdmico e a
dificuldade na delimitacdo diagndstica em relacdo a TPM podem ter dificultado a investigagao
em relacdo a essa varidvel. Outros autores consideraram como fator de risco a multiparidade.
Um estudo que incluiu mais de cinco mil mulheres encontrou uma associa¢do entre a DPP e
mulheres multiparas (NIELSEN FORMAN et al., 2000), mas este dado ndo foi congruente com
os dados encontrados em meta-andlise posterior (ROBERTSON, 2004).

Na literatura, os achados em relagdo aos aspectos obstétricos s@o controversos.
Na verdade, alguns autores postularam ser fatores obstétricos como multiparidade
(BAGEDAHL, 1998; SEGUIN et al., 1999a) ou abortos induzidos (LEE, 2000) como fatores de
risco. Outros autores, porém, discordam de tal associacdo (FAISAL-CURY et al.,, 2005;
JOSEFSSON,2002; PFOST; STEVENS, 1990). Histéria prévia de aborto e complicacdes em
partos anteriores foram fatores incluidos na nossa pesquisa e que ndo se relacionaram com a
DPP. Em um estudo de meta-andlise foi encontrada esta associacdo, revelando, no entanto,
apenas um pequeno efeito dos fatores obstétricos como de risco para a DPP (SWAIN; O’'HARA,
1996).

O dado referente a0 modo como as mulheres vivenciaram a sua gestagdo no nosso
estudo revelou uma diferenca significativa, onde mulheres deprimidas tendem a perceber como
dificil ou muito dificil a sua gestagdo. Na verdade, este dado deve ser analisado com cuidado,
pois mulheres com depressdao podem perceber de forma mais negativa este evento de vida, de
modo que esta experiéncia poderia ser uma conseqiiéncia de sua depressdo e ndo
necessariamente um dos fatores relacionados com a DPP. Na literatura, Righetti-Veltema (1998)
relatou este fator como relacionado a DPP, e, em um estudo de meta-analise, outros trabalhos

confirmaram estes resultados (ROBERTSON et al., 2004).



Muitos autores pesquisaram a influéncia da gravidez planejada/desejada no
surgimento da Depressdo Pds-parto. No entanto, alguns trabalhos investigam de forma conjunta
tais informacdes, dificultando a comparacdo com nossos dados. Beck (1996) encontrou um
pequeno efeito da gravidez desejada/planejada e o surgimento da DPP. No entanto, uma
pesquisa realizada com mais de 2000 mulheres investigou de forma separada estas varidveis,
revelando que gravidez ndo planejada e a depressdo pds-natal estdo relacionadas (WARNER et
al., 1996). Da mesma forma, em nosso estudo, apenas a varidvel gravidez planejada se associou
com a DPP.

Os efeitos de diversas complicacOes obstétricas no surgimento da DPP foram
analisados, e uma meta-andlise demonstrou que tais fatores exercem apenas uma pequena
influéncia no surgimento da depressdo pds-parto (SWAIN; O’HARA, 1996). Essas complicagdes
incluem hiperémese, parto prematuro, parto instrumental etc. Outros estudos ndo encontraram
qualquer relacdo entre as duas situacdes supracitadas (NIELSEN FORMAN et al., 2000;
WARNER et al., 1996). Na nossa pesquisa, indagamos sobre possiveis problemas obstétricos
durante o parto, mas ndo identificamos tais varidveis como associadas a DPP. No entanto,
utilizamos como parametro o relato feito pelas puérperas, o que pode ter comprometido a
confiabilidade dos achados.

Dois estudos revelaram uma maior probabilidade de surgimento da DPP em
mulheres que se submeteram ao parto cesariano (BOYCE; TODD, 1992; HANNAH et al, 1992).
No entanto, esses achados ndo foram replicados em outros trabalhos, inclusive com amostras
maiores (JOHNSTONE et al, 2001; NIELSEN FORMAN et al., 2000;). O tipo de parto foi
investigado na nossa amostra, mas nio foi encontrada associacdo significativa com a depressao
puerperal.

Sobre a importancia do sexo do bebé como fator de risco para depressdo
puerperal, a literatura tem demonstrado resultados contraditorios. Como citado anteriormente,
em determinadas culturas o desapontamento com o sexo do bebé, principalmente se feminino,
parece ter uma associagdo com o surgimento de DPP (LEE et al., 2000; PATEL et al., 2002).
Nos paises ocidentais, no entanto, os estudos ndo evidenciaram tal associacio entre esta varidvel
e a DPP (BECK, 2001; O’HARA; SWAIN, 1996). Na nossa regido, ter um bebé do sexo
feminino também ndo € culturalmente um fator de desapontamento, e, de fato, no nosso estudo

ndo encontramos associacao entre o sexo do bebé e a DPP.



Ha poucas dividas de que histéria prévia de alteracdes psicopatoldgicas, como
ansiedade e depressdo, pde as mulheres sob risco de apresentar DPP. No entanto, quando
analisamos os dados referentes a depressdo anterior ao periodo da gestacdo, nossos dados nao
revelaram associacdo significativa, embora tenham apontado tendéncia que em uma amostra
maior poderia se revelar significativa. Alguns autores consideram inquestiondvel a relagdo entre
o passado de depressdo e o surgimento da DPP (BECK, 2001; JOSEFSSON et al.; 2002.
ROBERTSON et al., 2004; JOHNSTONE et al., 2001; JOSEFSSON et al., 2001).

Na literatura, a relacdo entre ansiedade e depressdo pds-parto foi relatada em
alguns estudos (JOHNSTONE et al., 2001; NETER et al., 1995). Em sua meta-anélise, Swain e
O’Hara (1996) encontraram forte associacdo entre ansiedade na gravidez e depressdo pds-parto.
Como relatado anteriormente, na nossa pesquisa um grande nimero de mulheres permaneceram
ansiosas, o que corrobora a atual consideracdo de que diversos quadros ansiosos podem estar
presentes durante a gestacdo e no periodo puerperal. O expressivo nimero de mulheres que
relatavam ansiedade, principalmente no dltimo trimestre da gestacdo sugere ter o parto um efeito
ansiogénico sobre estas mulheres. Dentre os transtornos ansiosos atualmente considerados que
surgem no periodo da gestacdo, parto e puerpério estdo: o transtorno da relacdo mae-bebé,
ansiedade especifica no puerpério, obsessdao de dano a crianga etc. Cada um destes transtornos
tem caracteristicas clinicas distintas e tratamentos também diferenciados. Ainda estdo sob
pesquisa outras caracteristicas destas sindromes, bem como sua relagdo com transtornos mais
bem estabelecidos, como o Blues, a Psicose Puerperal ou a DPP (BROCKINGTON, 2004). O
blues materno foi também investigado e encontramos associagdo significativa com a DPP.
Pesquisas anteriores demonstram a associacao entre maternity blues e DPP (CAMPBEL ET AL.,
1992; O'HARA et al., 1991a).

Outro fator importante foi a presenga de sintomas depressivos durante a gestacao.
A nossa pesquisa revelou que o nimero de mulheres que experimentam sintomas depressivos na
gravidez aumenta gradativamente, sobretudo no terceiro trimestre. Este dado sugere que a
depressdo que ocorre no periodo puerperal pode ter se iniciado ja a partir da gestacdo. Na
literatura, os resultados encontrados demonstram a relevancia desta varidvel como importante
fator de risco em depressdo pos-parto (BECK, 2001; JOSEFSSON et al., 2002; O’'HARA et al.,
1991b). No grupo de mulheres com depressdo, perguntamos ainda se elas haviam buscado

auxilio profissional ao se sentirem deprimidas. Os dados obtidos revelam que das 57 mulheres



(28,8% do total) que experimentaram depressdo na gravidez, apenas cinco (8,8%) haviam
procurado ajuda. Este dado reflete ainda a dificuldade, na nossa regido, de se procurar ajuda
profissional diante de sintomas depressivos.

Estabelecer a ligacdo entre histéria familiar de depressdo e a DPP exige que as
mulheres tenham conhecimento de familiares com histéria psiquidtrica e que se disponham a
relatd-los. Swain e O’Hara (1996), em sua meta-andlise, ndo encontraram qualquer associa¢ao
entre historia familiar de depressao e DPP. Entretanto, Johnstone et al. (2001) referiram um risco
aumentado de DPP em 490 mulheres com uma histéria familiar positiva. Os nossos achados,
mesmo com eventuais dificuldades na coleta de dados, estio em conformidade com esta
pesquisa, pois um maior nimero de mulheres no grupo com depressao relatou ter familiares com
depressao.

Os estudos na literatura em relag@o a fatores de risco como suporte social t€m se
mostrado inconsistentes. Alguns autores ndo encontraram qualquer relagido entre DPP e suporte
emocional ou instrumental (BECK, 1996; SEGUIN et al., 1999). Outros, no entanto,
demonstraram forte associa¢do com sintomas depressivos no pés-parto (NIELSEN FORMAN et
al., 2000). No nosso estudo, optamos por investigar estes dados em subcategorias e encontramos
algumas associacdes, considerando, no entanto, a possibilidade de ter existido o “fendmeno da
multipla testagem”.

Estudiosos tém pesquisado os efeitos de eventos estressantes adicionais que as
mulheres experimentam durante a gestacdo e o puerpério. Estes eventos refletiriam um estresse a
mais em um periodo onde as mulheres estariam mais vulnerdveis, podendo ser um importante
fator de risco na depressdo pos-parto. Vdrios autores estudaram a associacao destes com a DPP, e
encontraram uma forte relacio (O’HARA et al., 1982; PAYKEL et al., 1980). Beck (2001), em
estudo incluindo mais de 2300 mulheres, revelou uma moderada associacdo entre este tipo de
evento ¢ a DPP. Outros pesquisadores ndo encontraram associacdo alguma com a DPP
(HOPKINS et al., 1987; KUMAR e ROBSON, 1984). O grupo de mulheres com e sem
depressdo, no nosso estudo, ndo diferiram significativamente em relacdo a presenga de eventos
estressantes, como morte ou doenga séria na familia, mudanga de casa ou de emprego. Porém, o
estudo revelou que o desemprego foi um fator relevante no surgimento de DPP. Uma possivel
justificativa para estes achados contraditdrios estd no fato de que algumas pesquisas sdo feitas de

forma retrospectiva, de modo que as mulheres deprimidas, tentando estabelecer uma conexao



com a doenca atual, tendem a supervalorizar estes eventos, causando um viés na pesquisa. Uma
outra questdo a esclarecer € que muitas vezes os estudos avaliam cada um dos estressores de
forma independente; outros investigam estes fatores pela presenca ou auséncia do conjunto deles,
dificultando uma comparacao entre eles.

Tem sido relatado que determinadas varidveis do bebé estariam relacionadas com
o surgimento da DPP. A literatura demonstra que algumas varidveis podem realmente ser
importantes fatores de risco. Beck (2002), estudando duas varidveis relacionadas ao bebé
(temperamento da crianca e o estresse experimentado ao cuidar do filho), revelou que estes sao
moderados fatores de risco para o surgimento da DPP. No nosso estudo, a unica varidvel que
demonstrou certa associacdo foi a preocupacdo com a alimentacdo do bebé. Interpretar estes
resultados torna-se dificil, pois a preocupacao das maes sugere um cuidado delas maes com o seu
bebé, mas a preocupagdo com a satide de uma maneira geral ndao foi confirmada como fator de
risco. Neste caso, o que podemos inferir € que, na verdade, maes deprimidas tendem a
superestimar a preocupac¢do com a alimentacdo dos bebés, uma vez que esta dificuldade ¢é

bastante comum, mas as maes com depressao vivenciariam tal fato de forma mais negativa.



2.5 LIMITACOES DO ESTUDO

A pesquisa apresentada revelou algumas limitagdes importantes. A populacdo
estudada fazia acompanhamento em um ambulatério de puericultura, portanto a nossa amostra
excluiu mulheres que ndo freqiientavam um servico de saide com o seu bebé. Uma outra
limitagdo foi o fato de termos utilizado o instrumento EPDS que, apesar de largamente aplicado
nas pesquisas, pressupde que essas mulheres sejam alfabetizadas, excluindo o grupo de mulheres
analfabetas. Além disso, este € um questiondrio de rastreamento, considerando-se que, pelos
critérios do DSM-IV, a DPP demonstrada por este instrumento deveria ser posteriormente
confirmada. O tamanho modesto da amostra pode ter impossibilitado a identificacdo de
determinadas associagdes de pequeno efeito. Outro problema na nossa pesquisa € a caracteristica
transversal da mesma, que ndo permite inferéncias sobre causalidade, apenas avalia possiveis
associagdes. O ideal seria a realizagdo de estudos com desenhos prospectivos, com a presencga de
maior variabilidade sdcio-econdmica entre as entrevistadas, para confirmacdo dos nossos

achados.



2.6 CONCLUSOES

A prevaléncia de depressdo pos-parto, de acordo com o EPDS, encontrada na
Maternidade Candida Vargas, servico de referéncia da cidade de Jodo Pessoa — PB, foi de 21,6%.

Em adolescentes (faixa etdria de 10 a 19 anos), a prevaléncia observada foi de
30,2%.

As seguintes varidveis foram associadas com a DPP:

e depressdo na gestacdo

® ndo ter planejado a gravidez

¢ historia familiar de depressdo

e considerar a gravidez como dificil

e auséncia de suporte emocional dado pelo parceiro
® ndo receber auxilio do parceiro para as tarefas domésticas
® auséncia de confianga na familia ou nos amigos

e estar enfrentando dificuldades financeiras

e estar enfrentado dificuldades conjugais

® situacdo de desemprego

e presenca do blues materno

® preocupacdo com a alimentagdo do seu bebé.

Os fatores que ndo se relacionaram com o surgimento da DPP incluiram varidveis
socio-demogréficas, inicio da atividade sexual, método contraceptivo utilizado, idade da
menarca, sintomas pré-menstruais e regularidade da menstruacdo, gravidez desejada,
complicagdes obstétricas, tipo de parto, sexo do bebé, alguns estressores vitais, preocupagdes
acerca da saude do bebé, dentre outras variaveis.

Considerando que muitos dos fatores de risco identificados sdo considerados
modificaveis, alguns deles podem ser investigados durante o aconselhamento pré-natal. Portanto,
as equipes multidisciplinares encarregadas de cuidar da satde dessas mulheres, bem como elas
esmas, deveriam ser alertadas e educadas sobre tais fatores de risco. Como sugerem os dados
dispostos nesta pesquisa, muitas mulheres ndo procuram auxilio profissional diante de sintomas

de depressao, mesmo fora do periodo de parto e gravidez.



Por fim, sugerimos que seja aplicado um instrumento ripido e simples como o
EPDS a todas as mulheres sob estes riscos, ou que faga parte da aten¢do em saude recebida por
todas as mulheres gestantes de forma sistematica.

E possivel supor que nosso trabalho possa contribuir de alguma maneira para
programas de prevencdo ou tratamento deste importante transtorno. Como foi dito anteriormente,
identificar as caracteristicas das mulheres com DPP pode subsidiar o trabalho de profissionais da
area de saude e dreas correlatas no processo de elaboragdo ou aperfeicoamento de estratégias

terapéuticas, assim como possibilita uma abordagem em satide publica.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: PREVALENCIA E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A EPRESSAO POS-
PARTO EM UM SERVICO DE REFERENCIA NA CIDADE DE JOAO PESSOA — PB.

Pes

quisador responsdavel: Dra, Andréia Ligia Vieira Correia - Departamento de Neuropsiquiatria

HC/UFPE

Vocé estd convidada a participar voluntariamente de uma pesquisa clinica, Leia atentamente as

informacdes abaixo antes de dar o seu parecer:

1-

Eu,

Esta pesquisa tem por objetivo identificar mulheres com Depressdo Pos-parto, e pediremos para
vocé ler e responder questiondrios a respeito de dados de sua vida pessoal e a forma como vocé vem
se sentindo ultimamente,

Ndo ¢ necessdrio escrever seu nome nos questiondrios, pois sua identidade serd mantida como
informacgdo confidencial, Os resultados poderdo ser publicados, mas sua identidade ndo serd
revelada,

Como se trata de um procedimento de interesse clinico e cientifico, os trabalhos desenvolvidos
ocorrerdo sem qualquer prejuizo para a sua pessoa, Este trabalho beneficiard a comunidade na
medida em que investiga maiores detalhes sobre esta doenga, Se, durante a nossa entrevista, houver
evidencias de que vocé é portadora, disponibilizaremos informagdes sobre o tratamento e onde
procurar ajuda para o mesmo,

Sua participacdo nesse estudo é totalmente voluntdria, Mesmo que vocé decida participar, terd a
liberdade para se desligar da pesquisa a qualquer momento, sem incorrer em penalidade,

Vocé poderd fazer todas as perguntas que considerar necessdrias antes de concordar em participar
da pesquisa, ou a qualquer momento durante o estudo,

, li e entendi todas as informacdes sobre este estudo e

todas as minhas dividas foram respondidas a contento, Desta forma, consinto voluntariamente em

participar da presente pesquisa,
Nome da Entrevistada Assinatura
Nome da Testemunha Assinatura
Nome da Testemunha Assinatura
Nome do Pesquisador Assinatura

Local/ Data




ANEXO B

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO



QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

REGISTRO:

A, IDADE? IDADE DO BEBE:
B NATURALIDADE:

ETNIA : OBRANCA [ONEGRA [OPARDA
ESTADO CIVIL :O0SOLTEIRA COCASADA [ODIVORCIADA O VIUVA

OUNIAO CONSENSUAL
EDUCACAO LIFUNDAMENTAL [JENSINO MEDIO [CISUPERIOR
[ JCOMPLETO [JINCOMPLETO
RELIGIAO: [JCATOLICA [J EVANGELICA [JOUTRA
IDADE DA 1*MENSTRUACAO : TPM OSIM ONAO

GRAVIDEZ DESEJADA OSIM ONAO  GRAVIDEZ PLANEJADA OSIM CONAO
GRAVIDEZ  ODIFICIL OMUITO DIFICIL ~ CJINDIFERENTE
CICLO MENSTRUAL : OREGULAR  OIRREGULAR
IDADE DE INICIO DA ATIVIDADE SEXUAL:
USAVA ALGUM METODO CONTRACEPTIVO? OSIM
QUAL? [JCAMISINHA [JPILULA [JDIU  [JCOITO INTERROMPIDO

[] ANTICONCEPCIONAL [JTABELA [INENHUM METODO
VOCE TEM FILHOS? QUANTOS?
ABORTOS? OSIM OONAO
COMPLICACOES EM PARTOS ANTERIORES? [JSIM []NAO [JNAO SE APLICA
COMPLICACAO NO PARTO ATUAL? OSIM ONAO
FEZ PRE-NATAL? ? OSIM CONAO
SEXO DA CRIANCA: OFEM COMASC
RECEBEU O SEU BEBE [ONA SALA DE PARTO [IDIAS POS-PARTO [POS -ALTA
TIPO DE PARTO: []NORMAL  []CESARIANO ] FORCEPS
HISTORIA FAMILIAR DE DEPRESSAO LY CINAO




ANEXO C
QUESTIONARIO SOBRE FATORES DE RISCO EM DEPRESSAO

POS-PARTO



FATORES DE RISCO EM DEPRESSAO POS-PARTO

Protocolo No,

Depressao pré-natal
Voceé se sentiu triste ou deprimida durante a gravidez?
Il Sim [ Nio

Quando ?

Por quanto tempo?

Ansiedade pré-natal
Vocé se sentiu ansiosa durante a gravidez?
] Sim 1 Nao
Se sim, por quanto tempo vocé vem se sentiu desta forma?

R,

Historia de depressao prévia
Antes desta gravidez, alguma vez vocé se sentiu deprimida?
] Sim [] Nao
Vocé procurou algum tratamento psiquidtrico?

[] Sim 1 Nao

Falta de suporte social

Vocé sente que recebe suporte emocional adequado de seu parceiro?
L0 sim U Nao
Vocé sente que recebe suporte adequado de seu parceiro para a realizacdo das
atividades cotidianas (cuidados com a casa, com o bebé)?
OJ Sim [] Nao
Vocé acha que pode contar com seu parceiro quando precisar de ajuda?

O Sim ] Niao

Datado exame: _/ [/



Vocé acha que pode confiar no seu parceiro?

L1 Sim U
Vocé acha que pode confiar na sua familia?

] Sim [
Voceé acha que pode confiar nos seus amigos?

O Sim [

Insatisfacao conjugal

Vocé esta satisfeita com o seu casamento?

0 sim O

Vida estressante

Atualmente, vocé esta passando por alguma situacdo estressante, como:

Problemas financeiros

] Sim ]
Problemas conjugais

] Sim ]
Morte na familia

] Sim [
Doenga séria na familia

L0 Sim O
Mudanca de casa

] Sim O
Desemprego

1 Sim [O

Mudancas de emprego

0 Sim [J

Nao

Niao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Niao

Nao

Nao

Nao



Estresse no cuidado com o bebé
O seu bebé vem atravessando algum problema de satude?
] Sim [0 Nao
Vocé vem tendo algum problema com a alimentacdo de seu bebé?
0 Sim [0 Nao
Qual?

Vocé vem tendo algum problema em fazer o seu bebé adormecer?

0 Sim [O Nio
Vocé consideraria o seu bebe como irritado e dificil de ser consolado?

[ Sim [ Nio
O seu bebé chora muito?

0 sim 0O Nio

“Maternity Blues”
19, Vocé experimentou um periodo de choro e oscilacdo de humor durante a
primeira semana apds o seu parto?

[1 Sim [1 Nao



ANEXO D
(Edinburgh Postnatal Depression Scale (Escala de Depressao Pés-Parto de Edinburgh)
J, L, Cox, J, M, Holden, R, Sagovsky, 1987
Traducdo MF Santos
(VERSAO EM PORTUGUES)



Vocé teve hd pouco tempo um bebé e nds gostariamos de saber como vocé estd se
sentindo, Por favor, marque a resposta que mais se aproxima do que vocé tem sentido NOS

ULTIMOS SETE DIAS, nio apenas como vocé estd se sentindo hoje,

Aqui estd um exemplo j4 preenchido:

Eu tenho me sentido feliz:

() Sim, todo o tempo,

(X) Sim, na maior parte do tempo,
( ) Ndo, ndo muito,

( ) Ndo, em nenhum momento,

Esta resposta quer dizer: “Eu me senti feliz na maior parte do tempo” na tltima semana,

Por favor, preencha as questdes da pagina seguinte do mesmo modo,



1. Eu tenho sido capaz de rir a achar graca nas
coisas:

( ) Como sempre fiz,

() Nao tanto quanto antes,

() Sem divida menos que antes,

( ) De jeito nenhum

2. Eu sinto prazer quando penso no que estd por
acontecer em meu dia-a-dia:

() Como sempre senti,

() Talvez menos do que antes,

( ) Com certeza menos,

( )De jeito nenhum,

3. Eu tenho me sentido culpado sem necessidade
quando as coisas saem erradas:

( ) Sim, na maioria das vezes,

() Sim, algumas vezes,

( ) Nao muitas vezes,

( )N&o, nenhuma vez,

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem
uma boa razao:

() Nao, de maneira alguma,

() Pouquissimas vezes,

() Sim, algumas vezes,

() Sim, muitas vezes

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

( ) Sim, muitas vezes,

() Sim, algumas vezes,

( ) Ndo muitas vezes,

( ) Nao, nenhuma vez

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e

acontecimentos do meu dia-a-dia:

() Sim, Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar
bem com eles,

() Sim, Algumas vezes ndo consigo lidar bem
como antes,

() Nao, Na maioria das vezes consigo lidar bem
com eles,

() Nao, Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto

antes,

7. Eu tenho me sentido tdo infeliz que eu tenho
tido dificuldade de dormir:

( ) Sim, na maioria das vezes,

( ) Sim, muitas vezes,

( ) Nao muitas vezes,

( ) Nao, de jeito nenhum,

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada:
( ) Sim, na maioria das vezes,

( ) Sim, muitas vezes,

( ) Nao muitas vezes,

( ) Nao, de jeito nenhum,

9. Eu tenho me sentido tdo infeliz que eu tenho
chorado:

() Sim, quase todo o tempo,

( ) Sim, muitas vezes,

( ) De vez em quando,

( ) Nao, nenhuma vez,

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

( ) Sim, muitas vezes ultimamente,

( ) Algumas vezes nos ultimos dias,

( )Pouquissimas vezes ultimamente,

( ) Nenhuma vez



ANEXO E )
CARTA DE APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Certidao

Certifico, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal da Paraiba, em sua 59?2 reunido ordinaria,
realizada no dia 25/05/2005, protocolo n°96/05, aprovou por unanimidade parecer
favoravel do relator Prof® Gerson da Silva Ribeiro, referente Projeto de Pesquisa
da Interessada Andréia Ligia V. Correia, intitulado “Fatores de Risco em
Depresséao Pos-Parto”.

Jodo Pessoa 27 de maio de 2005.

2 \2‘-“_ o \“.\
Andréia':leréré‘i'a%uma D’Assungéo
\}{ Secretaria do CEP/CCS

Visto, encaminha-se a interessada.

sy,
Eliend Marques D. de
Prof Coordenadora CEPICCS






