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Abstract

The objectives of this study were to estimate the
prevalence of postpartum posttraumatic stress
disorder (PTSD) in a maternity hospital for fetal
high-risk pregnancies and to identify vulnerable
subgroups. This was a cross-sectional study at a
fetal high-risk maternity hospital in Rio de Ja-
neiro, Brazil, with a sample of 456 women who
had given birth at this hospital. The Trauma His-
tory Questionnaire and Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist were used to screen for life-
time traumatic events and PTSD symptoms, re-
spectively. Overall prevalence of PTSD was 9.4%.
Higher PTSD prevalence was associated with
three or more births, a newborn with a 1-min-
ute Apgar score of seven or less, history of mental
disorder prior to or during the index pregnancy,
postpartum depression, physical or psychological
intimate partner violence during the pregnancy,
a history of unwanted sexual experience, and
lifetime exposure to five or more traumas. Rapid
diagnosis and treatment of PTSD are essential to
improve the mother’s quality of life and the in-
fant’s health.

Post-Traumatic Stress Disorders; High Risk
Pregnancy; Postpartum Period
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Resumo

O objetivo deste artigo é estimar a magnitude de
transtorno do estresse pos-traumdtico (TEPT)
no puerpério em uma maternidade de referén-
cia para agravos perinatais e identificar subgru-
pos vulnerdveis. Trata-se de um estudo trans-
versal realizado uma maternidade de alto risco
fetal no Rio de Janeiro, Brasil, com 456 mulheres
que realizaram o parto na instituigdo. O Trau-
ma History Questionnaire e o Post-Traumatic
Stress Disorder Checklist foram utilizados pa-
ra captar experiéncias traumdticas e sintomas
de TEPT, respectivamente. A prevaléncia geral
de TEPT foi de 9,4%. O TEPT mostrou-se mais
prevalente entre mulheres com trés ou mais par-
tos, que tiveram recém-nascido com Apgar no 1°
minuto menor ou igual a sete, com historico de
agravo mental antes ou durante a gravidez, com
depressdo pds-parto, que sofreram violéncia fi-
sica ou psicologica perpetrada por parceiro inti-
mo na gravidez, que tiveram experiéncia sexual
ndo desejada e que foram expostas a cinco ou
mais traumas. Rdpido diagndstico e tratamento
sdo fundamentais para melhorar a qualidade
de vida da mulher e a satide do recém-nascido.

Transtornos de Estresse Pos-Traumdticos;
Gravidez de Alto Risco; Periodo Pds-Parto
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Introducao

O transtorno do estresse pés-traumadtico (TEPT) é
um agravo mental que pode ocorrer em resposta
a eventos traumadticos na vida do individuo. Seus
sintomas sdo caracterizados pela seguinte triade
de dimensdes psicopatoldgicas: (1) revivescéncia
do trauma (por exemplo, pensamentos ou mema-
rias intrusivas, pesadelos); (2) esquiva a estimulos
que relembrem o evento traumdtico/entorpeci-
mento emocional (por exemplo, evitar pensamen-
tos, lugares ou situacdes que lembrem o evento
traumadtico, ndo sentir mais afeto pela familia); (3)
hiperexcitabilidade (por exemplo, sobressaltar-se
com facilidade, estar sempre hipervigilante) 1. Em-
bora o TEPT venha sendo estudado hd vérias déca-
das, o TEPT no periodo pés-parto tem sido inves-
tigado com maior frequéncia apenas nos ultimos
dez anos, quando diagnosticado neste periodo. O
transtorno pode ser decorrente de duas condi¢des
distintas 2. Algumas mulheres desenvolvem o qua-
dro a partir da vivéncia de situacdes traumadticas
relacionadas ao parto e/ou a saide da crianca em
seus primeiros dias de vida, e complica¢gdes ma-
ternas ou neonatais seriam os principais fatores
de risco neste contexto 3. Um segundo grupo de
situacdes retine mulheres que vivenciaram algum
trauma antes ou durante a gestagdo, nao neces-
sariamente relacionado ao ciclo gestacional. Es-
sas mulheres desenvolvem TEPT no puerpério a
partir da revivescéncia de traumas anteriores ou
por continuagdo do TEPT adquirido durante a ges-
tacdo 4. Para esses casos, os principais fatores de
risco sao o acimulo de situagdes traumdticas ao
longo da vida 5.

A magnitude do TEPT no periodo pés-parto
ndo tem se mostrado tdo inexpressiva como ini-
cialmente se supunha. Estima-se que as prevalén-
cias variem entre 1 e 9%, com média de 3,1% entre
mulheres de baixo risco. Porém, entre mulheres
em subgrupos de risco, a magnitude é maior, va-
riando entre 10 a 30%, com média em torno de
15,7%% 2. O tnico estudo brasileiro sobre o tema
foi desenvolvido na cidade de Recife, Pernambuco,
em 2009, por meio de entrevistas com 400 mulhe-
res que haviam tido gestagdes sem complicagdes e
que faziam o acompanhamento regular da crianga
no servico de pediatria em dois hospitais ptiblicos
eum privado. Segundo os autores, a prevaléncia de
TEPT foi de 5,3% 6.

Diante da relevancia do tema e da insuficién-
cia das pesquisas no Brasil e no mundo, o presente
trabalho pretende ampliar o conhecimento sobre
o problema em nosso meio em uma maternidade
publica que é referéncia para gestacoes de alto ris-
co fetal. A opcdo por uma maternidade com esse
perfil se justifica justamente no intuito de se es-
timar a prevaléncia de TEPT entre mulheres com
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diferentes fatores de propensao ao agravo, inclu-
sive caracteristicas clinicas maternas e perinatais.
Estudos internacionais em geral sao realizados em
instituicdes voltadas para o atendimento de ges-
tantes de baixo risco, assim como excluem mulhe-
res que deram a luz bebés neomortos ou natimor-
tos 3, 0 que pode ampliar o interesse nos resultados
desta pesquisa para além do Rio de Janeiro, Brasil.
Além disso, a informacdo sobre quais subgrupos
parecem ser mais vulneraveis ao desenvolvimen-
to de TEPT pode facilitar o rastreio do problema
entre essas mulheres pelos profissionais de satde.

Em vista do exposto, o presente trabalho tem
como principal objetivo estimar a prevaléncia de
TEPT em uma maternidade ptblica de referéncia
para gestacoes de alto risco fetal no Rio de Janei-
ro, bem como identificar subgrupos vulneraveis
ao transtorno.

Métodos

Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado no
Instituto Nacional de Satide da Mulher, da Crian-
¢a e do Adolescente Fernandes Figueira, Funda-
¢ao Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz), um servico de
referéncia para gestacoes de alto risco fetal no
Municipio do Rio de Janeiro. Por ter unidade de
terapia intensiva neonatal, grande parte das ges-
tantes que ddo a luz na maternidade tem histéria
de doenca hemolitica perinatal, malformacao fe-
tal, alteracdes no volume do liquido amniético,
crescimento uterino restrito (CIUR), doencas ge-
néticas na gestacao atual ou pregressa, ou fazem
parte de grupos de risco obstétrico e/ou fetal (ser
adolescente, ter mais de 35 anos de idade, ser HIV
positiva, ter gestacao gemelar, entre outros).

Populagdo de estudo, critérios de elegibilidade
e coleta de dados

O tamanho amostral do estudo foi definido por
questdes operacionais. Ndo foi realizada uma es-
timativa formal do mesmo devido a falta de infor-
macodes sobre a prevaléncia de TEPT em mater-
nidades de alto risco fetal no Brasil no momento
da realizacdo da pesquisa. Diante desse quadro,
o cdlculo do tamanho amostral seria apenas es-
peculativo. Optou-se, assim, por investigar to-
das as mulheres que haviam dado a luz no IFF/
Fiocruz e estavam realizando suas consultas de re-
visdo pos-parto entre o periodo de fevereiro a julho
de 2011.

As entrevistas foram realizadas preferencial-
mente entre a 62 e 82 semanas pds-natais, antes
ou depois da consulta clinica, por uma equipe



de dez pessoas, previamente treinadas. Para as
pacientes faltosas foi realizada busca ativa por
intermédio de contato telefonico com o objetivo
de agendar nova consulta. Quando esta nao era
possivel, a entrevista era realizada por telefone.

Varidveis e instrumentos de afericdo

As informacdes de interesse foram obtidas utili-
zando-se questiondrio estruturado e multidimen-
sional, que abarcava itens sobre caracteristicas
sociodemogréficas e reprodutivas da mulher, ex-
periéncias psicolégicas maternas no ciclo gravido-
-puerperal, histérico psiquidtrico pessoal (autor-
referido), caracteristicas gerais do parto, situacao
de satde do recém-nascido, violéncia entre par-
ceiros intimos, além de informacoes sobre as ex-
periéncias traumadticas prévias e o instrumento de
rastreamento de TEPT.

A investigacao sobre a ocorréncia de even-
tos traumadticos prévios foi realizada utilizando-
se o instrumento Trauma History Questionnaire
(THQ), previamente adaptado para uso no Brasil 7.
Esse instrumento é constituido por 26 itens que
abordam situagdes potencialmente traumadticas.
O individuo indica se vivenciou a situa¢do men-
cionada em cada item, a intensidade do trauma
(1 - nada a 5 — muito) e sua idade na ocasido de
ocorréncia do evento.

Utilizou-se o instrumento Post-Traumatic
Stress Disorder Checklist (PCL-C), adaptado para
o Brasil, para identificar os sintomas de TEPT no
periodo pds-parto 8910, A PCL-C é composta por
17 itens, dos quais cinco referem-se a sintomas de
revivescéncia (critério B), sete a comportamento
evitativo/entorpercimento emocional (critério C),
e cinco a sintomas de hiperexcitabilidade (crité-
rio D). Além de informar a presenca ou auséncia
do sintoma, a respondente também relatava a in-
tensidade dos mesmos, de acordo com o quanto
o sintoma a incomodava, utilizando uma escala
de gravidade que variava de 1 (nada) a 5 (muito).
Um sintoma foi considerado significativo quando
o individuo pontuava 3 ou mais no item. Foram
consideradas positivas na PCL-C as mulheres que
tiveram pelo menos um sintoma significativo do
critério B, pelo menos trés do critério C e dois sin-
tomas do critério D 9,10,

A PCL-C foi o instrumento escolhido para a
captacdo de casos suspeitos de TEPT em razdo
deste ser baseado no DSM-1V (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders) 10, bem co-
mo por suas boas propriedades psicométricas em
estudos internacionais anteriores e por ja haver
uma versao nacional do mesmo, alvo de proces-
so de adaptacdo transcultural para uso no Brasil.
Resultados de revisao recente sobre a validade de
critério do instrumento apontam que quando ele
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é consolidado de forma semelhante a utilizada no
presente estudo (considerando o cluster de itens
representantes dos principais sintomas de TEPT),
sua sensibilidade tem variado entre 0,39-0,94, e
sua especificidade entre 0,79-0,94 em populagdes
de adultos 11.

Para ser considerada um caso suspeito de
TEPT, a mulher deveria ter vivenciado pelo menos
uma situacdo traumadtica de alta intensidade (in-
tensidade 4 ou 5 do THQ em pelo menos um item)
e ser positiva na PCL-C. A op¢do pelo método que
exige a presenca de trauma anterior € justificada
por este ser mais fidedigno a definicdo de TEPT
baseada no DSM- IV-R 1.

Ainvestigacao sobre a ocorréncia de depressao
pos-parto foi realizada utilizando-se o instrumen-
to Edinburgh Depression Scale (EPDS) 12,13, pre-
viamente adaptado para o uso no Brasil. Optou-se
por usar o ponto de corte 11/12 sugerido por San-
tos et al. 14, em funcao das estimativas satisfato-
rias de sensibilidade (72%), especificidade (88%)
e acurdcia (83%), quando utilizado em amostra de
gestantes brasileiras.

Para a deteccdo de situacdes de violéncia entre
parceiros intimos durante a gravidez utilizou-se o
instrumento Revised Conflict Tactics Scales (CTS2),
adaptado para o Brasil. Neste estudo, foram usa-
das apenas as subescalas de violéncia psicolégica
e violéncia fisica, referindo-se somente a violéncia
perpetrada contra a mulher durante a gestacao.
Considerou-se um caso positivo de violéncia fisi-
ca e/ou psicolégica as mulheres que responderam
positivamente a pelo menos um item das referidas
subescalas 15,1617,

Anilise estatistica

As prevaléncias de TEPT foram estimadas na
amostra como um todo e, em certos subgrupos
populacionais, com os seus respectivos intervalos
de 95% de confiancga (IC95%). Utilizou-se o teste
exato de Fischer como teste de homogeneidade
das prevaléncias nos subgrupos populacionais,
considerando-se um alfa menor ou igual a 0,05
para identificacdo de diferencas estatisticamente
significativas. Todas as andlises foram realizadas
no Stata, release 13 (StataCorp LP, College Station,
Estados Unidos).

Aspectos éticos

Este estudo segue as diretrizes e normas regu-
lamentares de pesquisa envolvendo seres hu-
manos ditadas pelas Resolucoes ne 196/1996 e
no 466/2012 do Conselho Nacional de Satde, e
em conformidade com a Declaracdo de Helsinki.
Além disso, foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do IFF/Fiocruz
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(CAAE nimero 0040.0.008.000-10). As mulheres
cujo resultado da entrevista sugeriu diagnoéstico
de TEPT ou depressao pdés-parto foram enca-
minhadas para consulta com especialista em
satde mental.

Resultados

Foram elegiveis 516 pacientes. Dessas, 456 (88,4%)
foram entrevistadas, havendo, portanto, 60 perdas
(11,6%). As informacdes foram coletadas por meio
de entrevistas presenciais (95%) ou por telefone
(5%). Considerando toda a populagdo entrevista-
da, a prevaléncia de TEPT no periodo p6s-parto foi
de 9,4% (IC95%: 7,0; 12,4). As Tabelas 1, 2, 3 e 4 des-
crevem o perfil da amostra e indicam a prevaléncia
de TEPT em vdrios subgrupos, levando-se em con-
sideragdo certas caracteristicas socioeconémicas,
demogrdficas, reprodutivas e de satide da mulher
e do recém-nascido, bem como a histéria de dife-
rentes tipos de traumas. Como pode ser observa-
do, as puérperas sdo predominantemente jovens,
de média escolaridade, vivem com companheiro e
referem ter desejado engravidar (Tabela 1). Em ter-
mos da satde dos recém-nascidos, em funcao do
perfil da maternidade, hd um grande contingente
de criangas com algum agravo perinatal que indi-
cou a internac¢ao na unidade de terapia intensiva
em seus primeiros dias de vida. Também chama
a atencdo o porcentual considerdvel de mulheres
positivas no rastreio para depressao pés-parto (Ta-
bela 2). Como apresentado na Tabela 3, a maioria
da populacdo estudada mostrou-se satisfeita com
a atencdo recebida na maternidade, apesar de boa
parte ter sentido medo do momento do parto. Ain-
da, uma elevada parcela de mulheres referiu ter si-
do vitima de violéncia fisica e psicolégica durante
a gestacdo e ter tido experiéncias potencialmente
traumadticas ao longo da vida (Tabela 4).

Passando a andlise de subgrupos, nao houve
diferencas estatisticamente significativas entre
as prevaléncias de TEPT nos subgrupos popula-
cionais formados com base em varidveis socioe-
condmicas e relativas as caracteristicas maternas
na gestacdo atual. A Unica excecdo diz respeito a
paridade (Tabela 1), visto que mulheres com trés
0s mais partos tiveram uma maior prevaléncia de
TEPT quando comparadas as mulheres com um
menor nimero de filhos. Embora as prevaléncias
de TEPT nao tenham se mostrado maiores entre
mulheres cujos recém-nascidos eram prematuros,
natimortos, neomortos, malformados ou foram
admitidos na UTI neonatal, o TEPT foi significa-
tivamente mais prevalente entre maes cujos filhos
apresentaram indice de Apgar menor do que 7 no
le minuto. Ainda, mulheres com algum tipo de psi-
copatologia anterior ou concomitante a gestacao
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e mulheres com suspeita de depressdo pds-parto
apresentaram maiores prevaléncias de TEPT (Ta-
bela 2). Como indicado na Tabela 3, houve uma
maior prevaléncia de casos suspeitos de TEPT
entre mulheres que tiveram a sensacao de falta
de controle e medo durante o parto/cesariana e
entre mulheres que vivenciaram violéncia (fisica
e psicoldgica) entre parceiros intimos durante a
gestacao. J4 os resultados da Tabela 4 indicam que
a prevaléncia também foi maior entre mulheres
que vivenciaram violéncia comunitdria, ferimen-
tos graves (préprio ou de outras pessoas), morte de
parentes e amigos, experiéncias sexuais ndo dese-
jadas e violéncia perpetrada por outros familiares
ou pessoas préximas ao longo da vida. Também
chama a atencao o fato das mulheres que sofre-
ram traumas durante a infancia apresentarem
prevaléncia de sintomas de TEPT maiores quando
comparadas as mulheres que referenciaram trau-
mas em outros momentos da vida. Isso é particu-
larmente notdvel quando o trauma é decorrente
de experiéncia sexual ndo desejada. O problema
atingiu cerca de % das mulheres que referiram te-
rem sido vitimas dessa situacdo antes dos 12 anos,
sendo a prevaléncia de TEPT aproximadamente
duas vezes maior entre estas do que entre quem
sofre a mesma experiéncia traumdtica em outros
momentos da vida. Nota-se também que quan-
to maior o nimero de traumas ao longo da vida,
maior € a prevaléncia de TEPT.

Discussao

O perfil da amostra do estudo é caracteristico de
um servico de referéncia para alto risco fetal, ja
que muitos recém-nascidos apresentavam algum
tipo de agravo perinatal. As prevaléncias de recém-
nascidos prematuros (28,5%), com Apgar no 10 mi-
nuto menor ou igual a 7 (35,5%), com baixo peso
ao nascer (27,9%) e de criangas com algum tipo
de malformacdo congénita (29,8%) foram muito
superiores as encontradas no conjunto de nasci-
mentos ocorridos no Municipio do Rio de Janeiro
como um todo no ano de realizacdo da pesquisa
(2011) (Departamento de Informdtica do SUS. Sis-
tema de Informacao sobre Nascidos Vivos. http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/
cnv/nvrj.def, acessado em 01/Set/2013). Como es-
tudos anteriores apontam uma maior prevaléncia
de TEPT pés-parto entre maes de recém-nascidos
com algum tipo de problema perinatal, tal consta-
tacdo indica que os resultados do presente traba-
lho s6 podem ser transpostos automaticamente
para cendrios semelhantes, ou seja, maternidades
de referéncia.

A prevaléncia de TEPT da amostra como um
todo foi de 9,4%. Essa estimativa € inferior 8 maior



Tabela 1
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Prevaléncia de transtorno do estresse pds-traumatico (TEPT) em subgrupos, de acordo com o perfil socioeconémico, histérico

reprodutivo e caracteristicas da gestagao atual da populacéo estudada.

n (N = 456) % TEPT (%) 1C95% Valor de p
Idade (anos)
Menores de 20 128 28,1 9.4 4,9.15,8
20-35 277 60,7 10,1 6,8; 14,3 0,637
36 ou mais 51 11.2 5,9 1,2, 16,2
Escolaridade materna
Até o 2e grau incompleto 242 53,1 1,2 7,5;15,8 0,180
20 grau completo ou mais 214 46,9 7,5 4,3;11,8
Cor
Branca 198 43,4 8,0 7,0; 14,9
Negra 70 15,3 11,4 5,0; 21,2 0,654
Parda/Mulata/Morena/ 188 41,3 10,1 6,2; 15,3
Cabocla
Situagdo conjugal
Mesmo companheiro 391 85,7 8,9 6,3;12,2 0,391
Outras situagdes 65 14,2 12,3 5,5;22,9
Paridade
1 ou 2 partos 370 81,1 8,1 55; 11,3 0,045
3 ou mais partos 86 18,9 15,1 8,3;24,4
Historico de natimorto
N&o 436 95,6 9.4 6,8;12,5 0,929
Sim 20 4,4 10,0 12,317
Histérico de neomorto
Néo 433 95,0 9.0 6,5, 12,1 0,180
Sim 23 5,0 17,4 4,9; 38,8
Desejo de engravidar
Nao 157 34,5 10,8 6,4;,16,7 0,459
Sim 299 65,5 8,7 57;12,4
Via de parto
Vaginal 209 45,8 9.6 5,9; 14,4 0,925
Cesariana * 247 54,2 9.3 6,0; 13,6

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

* Cesariana eletiva ou de emergéncia.

parte dos estudos internacionais realizados com
populacdes de alto risco. Ahlund et al. 18, por
exemplo, estimaram uma prevaléncia de 17% em
maes com recém-nascidos com peso inferior a
1.500g no Reino Unido, Nagata et al. 19 encontra-
ram 20% de TEPT em mulheres cujos filhos foram
submetidos a cirurgias neonatais para correcao de
malformacdo no Japao, Goutaudier et al. 20 regis-
traram prevaléncia de 30% entre maes com bebés
prematuros na Franca e foram encontradas preva-
léncias de TEPT de 9 e 23% entre mulheres cujos
bebés ficaram internados em UTI neonatal nos
Estados Unidos 21,22,23,

Em contraste com o que era esperado 24, o
TEPT nao se mostrou diferencialmente frequente
em relacdo as caracteristicas sociodemograficas e
ao historico reprodutivo da mulher, com excec¢do
para o nimero de partos anteriores. Mulheres com
o histérico de trés ou mais partos tiveram uma
prevaléncia de TEPT no periodo pds-parto quase
duas vezes maior do que as mulheres com menor
paridade. Ainda que deva ser vista com cautela em
funcdo dos amplos intervalos de confianca das es-
timativas, a maior prevaléncia em mulheres mul-
tiparas pode ser decorrente de uma tocofobia se-
cunddria a partos anteriores traumadticos. Segundo
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Tabela 2

Prevaléncia de transtorno do estresse pos-trauméatico (TEPT) em subgrupos, de acordo com a satide da mulher e do recém-nascido.

n (N = 456) % TEPT (%) 1C95% Valor de p

Idade gestacional (semanas)
Maior ou igual a 37 326 71,5 8,6 58;12,2 0,331
Menor que 37 130 28,5 11,5 2,9;19.3

Desfecho perinatal
Nascido vivo 383 84,0 8,9 6,2;12,2
Natimorto 30 6,6 6,7 0,8;22,1 0,251
Neomorto 43 9,4 16,3 6,8; 30,7

Peso ao nascimento (g)
Maior ou igual a 2.500 329 72,1 9.4 6,5; 13,1
1.500-2.499 82 18,0 8,5 3,5,16,8 0,893
Menor que 1.500 45 9,9 111 3,7, 24,0

Apgar 1° minuto
Menor ou igual a 7 162 35,5 13,6 8,7;19,8 0,024
Maior que 7 294 64,5 71 4,5;10,7

CIUR
Nao 375 82,2 9,3 6,6;12,7 0,879
Sim 81 17,8 9.9 4,4;18,5

Presenca de malformacao
N&o 320 70,2 8,1 5,3;11,7 0,144
Sim 136 29,8 12,5 7,4;19,2

Internacdo em UTI neonatal
Nao 311 73,0 8,0 53;11,6 0,068
Sim 115 27,0 13,9 8,2;21,6

Psicopatologia anterior a

gestacao
Nao 425 93,2 8,0 5,6; 11,0 < 0,001
Sim 31 6,8 29,0 14,2, 48,0

Psicopatologia durante a

gestagao
Nao 426 93,4 7,5 5,2;10,4 < 0,001
Sim 30 6,6 36,7 19,9; 56,1

Depresséo pds-parto
Nao 345 75,7 2,3 1,0; 4,5 < 0,001
Sim 111 24,3 31,5 23,0;41,0

CIUR: crescimento intrauterino restrito; IC95%: intervalo de 95% de confianca.

alguns estudos, a ocorréncia de eventos traumati-
cos em partos anteriores pode ser um importante
fator de risco para o desenvolvimento de TEPT em
gravidezes subsequentes 2526,

Em relacao a satide do recém-nascido, era
esperado que maes de bebés com problemas pe-
rinatais, tais como baixo peso ao nascer, CIUR,
malformacao, natimortos e neomortos apresen-
tassem uma maior prevaléncia de TEPT em fun¢ao
do potencial traumadtico que estes eventos podem
ter para a mulher 23. Entretanto, isso ndo ocor-
reu. O transtorno sé foi mais prevalente entre as
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criangas com Apgar no primeiro minuto menor ou
igual a sete, ainda que com alguma sobreposi¢do
dos intervalos de confianca das estimativas nos
subgrupos.

Alguns motivos para nao ter sido encontra-
da uma maior prevaléncia de TEPT entre essas
mulheres podem ser levantados. Inicialmente, é
possivel que parte dos casos suspeitos de TEPT
neste estudo ndo seja incidente do periodo pés-
parto, e sim casos cronicos ou agudizados nesse
periodo. Dessa forma, o TEPT néo estaria associa-
do aos problemas de satde atuais, mas a eventos



Tabela 3

TEPT NO PUERPERIO EM UMA MATERNIDADE DE ALTO RISCO FETAL

Prevaléncia de transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) em subgrupos, de acordo com a percepgao e experiéncias maternas durante o ciclo gravido-

puerperal.

n (N = 456) % TEPT (%) 1C95% Valor de p
Percepcdo materna de atencdo no parto/cesariana
Ruim 9 2,0 11 0,3; 48,2
Boa/Muito boa 123 27,0 7.3 34,134
Excelente 324 71,0 10,2 7,1;14,0 0,641
Sentiu-se no controle durante o parto/cesariana
Nao 52 11,4 17,3 8,2;30,3 0,039
Sim 404 88,6 8,4 59,116
Medo do parto/cesariana
N&o ou um pouco 278 61,0 4,7 25,79 < 0,001
Sim, muito 178 39,0 16,8 11,6; 23,2
Medo do parto/cesariana durante a gestagao
N&o ou um pouco 297 65,1 4,7 2,6;7,8 < 0,001
Sim, muito 159 34,9 18,2 12,6; 25,1
Violéncia fisica na gestagao 444
Nao 350 78,8 6,3 4,0,94 < 0,001
Sim 94 21,1 19.8 11,8; 28,6
Violéncia psicolégica na gestagdo 444 *
Nao 125 28,1 24 04,68
Sim 319 71,9 11,6 8,2,15,6 0,002

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

* Nimero de mulheres com companheiro durante a gestacao.

traumadticos anteriores. Essa hipotese é reforcada
pela evidéncia de que mulheres que reportaram
traumas na infancia apresentaram uma probabili-
dade de TEPT cerca de duas vezes maior do que as
que nao referiam tal histérico. Outra possibilidade
é a de que parte dos casos de TEPT que surgiram
no pés-parto decorra de uma série de traumas ao
longo da vida, que em um momento de estresse —
como, por exemplo, o do nascimento de um filho
—acaba somando e gerando o transtorno. A maior
prevaléncia observada de TEPT entre mulheres
que tiveram um maior nimero de traumas fortale-
ce essa possibilidade. H4 ainda a possibilidade de
que o tamanho amostral do estudo nao tenha sido
suficiente para identificar como estatisticamente
significativas as pequenas diferencas entre as pre-
valéncias de certos subgrupos.

Outro fato a ser considerado é que por se tra-
tar de uma maternidade especializada no aten-
dimento a gestantes de alto risco fetal, o atendi-
mento ao longo da gestagdo e no parto pode en-
volver acoes que ajam preventivamente na géne-
se do agravo. Uma abordagem multiprofissional
acolhedora pode fazer com que as mulheres se
sintam mais assistidas e preparadas ao longo da
gravidez para sustentar emocionalmente essas

situacoes. Dessa forma, eventualidades em rela-
¢do a saude do bebé nao constituem um evento
surpresa, reduzindo a probabilidade de trauma
subsequente. A constatacao de que apenas 2%
das mulheres entrevistadas tiveram uma percep-
¢do ruim da atencdo recebida pela equipe de sau-
de no momento do parto reforca essa reflexao.

Apesar das questoes relacionadas a satide da
mulher e do recém-nascido nao configurarem
bons marcadores para TEPT no pés-parto, todos
os fatores psicossociais abordados parecem estar
relacionados com a maior prevaléncia de TEPT
neste periodo. Tal achado estd de acordo com os da
revisdo sistemdtica desenvolvida por Andersen et
al. 3. Segundo esses autores, mulheres com a satide
mental comprometida possuem maior propensao
a desenvolver outros agravos mentais apos o nas-
cimento de seus filhos.

Ja as percepgoes maternas sobre o momento
do parto/cesariana se mostraram bons marca-
dores de risco de TEPT. Mulheres que relataram
sensacao de falta de controle durante o parto/ce-
sariana (com sobreposicao dos intervalos de con-
fianca), assim como o medo do parto/cesariana
durante a gestagao ou na ocorréncia dos mesmos,
apresentaram prevaléncias de TEPT superiores as
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Tabela 4

Prevaléncia de transtorno do estresse pds-traumatico (TEPT) em subgrupos, de acordo com o relato de traumas sofridos ao longo da vida.

n (N = 456) % TEPT (%) 1C95% Valor de p
Violéncia comunitaria
Nao 228 50,0 6,6 3,7, 10,6 0,037
Sim 228 50,0 12,9 8,3;17,2
Desastres naturais ou provocados pelo homem
Nao 375 82,2 8,8 6,1;121 0,322
Sim 81 17,8 12,3 6,0; 21,5
Doenca grave (proprio)
Nao 415 91,0 8,7 6,1;11,8 0,079
Sim 41 9.0 17,0 2,7, 231
Exposicdo a cadaveres e corpos mutilados
Nao 239 52,4 8,4 52;12,6 0,416
Sim 217 47,6 10,6 6,8; 15,5
Ferimentos graves (préprio)
Nao 122 26,7 3,3 0,9;8,2 0,007
Sim 334 73,3 1,7 8,4;15,6
Morte de parentes e amigos
Nao 93 20,4 2,1 0,3;7,5 0,007
Sim 363 79,6 11,3 8,2; 15,0
Violéncia perpetrada por familiar ou pessoas proximas
Nao 264 57,9 6,0 3,5,6,9 0,004
Sim 192 421 14,0 9,5,19,9
Experiéncia sexual ndo desejada
Nao 360 79,0 7,5 5,0; 10,7
Sim, = 12 anos 61 13,4 11,5 4,7,22,2 0,002
Sim, < 12 anos 35 7.6 25,7 12,5;43,2
Numero de traumas ao longo da vida
0-2 142 311 0,70 0,1;3,9
3-4 196 43,0 11,2 7,2;16,5 < 0,001
5-7 118 25,9 17,0 10,8; 25,0

1C95%: intervalo de 95% de confianca.

que tinham uma boa expectativa e vivenciaram
de forma positiva o nascimento de seus filhos. Es-
ses achados corroboram estudos anteriores, ja que
hd indicios de que a falta de controle e o medo
do parto tornam as mulheres mais vulneraveis a
encarar a experiéncia do nascimento como sendo
traumadtica. Em muitos estudos, o medo do parto
tem sido considerado um forte preditor para TEPT
no periodo pés-parto 27,2829,

Outro aspecto que merece debate diz respeito
as maiores prevaléncias de TEPT em mulheres que
afirmaram terem sido vitimas de violéncia entre
parceiros intimos durante a gestacao. O estudo re-
alizado por Cerulli et al. 30 também sugere que a
prevaléncia seja maior nesse subgrupo (17,5%) do
que entre as ndo vitimas (6,8%). Dessa forma, além
de ser importante por permitir que se trabalhe em
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busca da interrupcao das violéncias, o rastreio da
violéncia entre parceiros intimos ao longo da ges-
tacdo permite que agdes sejam deflagradas visan-
do a prevencao do TEPT no puerpério.
Considerando as situacdes traumadticas ao
longo da vida da mulher, percebe-se entre aquelas
que referiram abuso sexual que a prevaléncia de
TEPT foi bem maior. De fato, estudos anteriores
ja indicavam que essa forma grave de violéncia,
muitas vezes cometida por pessoas proximas e de
confianca das vitimas, as tornam mais vulnera-
veis ao desenvolvimento de TEPT e outros agravos
mentais 531,32, No presente estudo este quadro foi
repetido, j4 que a prevaléncia de TEPT também foi
bem maior (16,7%) em mulheres que relataram es-
sa experiéncia. A violéncia sexual sofrida durante a
infancia parece ser ainda mais grave, ja que 25,7%



das mulheres com este histérico foram suspeitas
de TEPT no periodo pds-parto. Outras pesquisas
nessa temdtica corroboram esse resultado 333,34,

Nao s6 o trauma decorrente de uma experi-
éncia sexual nao desejada parece ter potencial
para desenvolver situacdes de TEPT pés-parto. O
relato de experiéncias de violéncia comunitdria,
ferimentos graves, mortes de parentes e amigos,
violéncia perpetrada por parentes e amigos, o
acumulo de situacoes traumadticas e traumas ocor-
ridos durante a infancia também se mostraram
relacionados a maior prevaléncia de TEPT, ainda
que tenha ocorrido sobreposicdo dos intervalos
de confianca em algumas destas situagoes. Ape-
sar desses eventos terem sido relacionados com o
desenvolvimento de TEPT em outros contextos 35,
as relacoes e os caminhos entre tais situacoes e o
TEPT no pés-parto sdo ainda pouco discutidos na
literatura, merecendo estudos futuros.

Como discutido nas linhas anteriores, mulhe-
res com histéria de eventos psicossociais negati-
vos ocorridos antes, durante e depois da gestacdo
apresentaram uma maior prevaléncia de TEPT in-
dicando a importancia destas varidveis como mar-
cadores de risco para o transtorno. Tais evidéncias
impdem que avaliacdes psicossociais da mulher
e da familia facam parte das consultas de rotina
durante o puerpério e nos primeiros meses de vida
da crianca. Infelizmente, segundo a Organizacao
Mundial da Satide (OMS) e diversos pesquisadores
do Brasil e do mundo, a incorporagdo desses as-
pectos na atencao oferecida pelos servicos ainda
é um desafio para a maior parte dos profissionais
e servicos de saude 36. Tal dificuldade pode estar
associada a diferentes motivacoes que vao desde
a insuficiéncia da formacdo bdsica para a abor-
dagem do tema até questdes mais pragmaticas,
tais como o grande nimero de atendimentos/tur-
no, pouca disponibilidade de consultas na drea de
satide mental para a referéncia, entre outras.

Diante desse quadro, seria interessante que
o tema “satide mental” fosse abordado com mais
intensidade nos curriculos de graduacéo e edu-
cacao permanente de profissionais de satide. A
utilizacdo de abordagens que envolvam a aten-
cao multiprofissional a toda familia para além
daquelas oferecidas a seus membros individual-
mente também seria proficua. Nesse contexto,
as acoes de promocao de saide, a abordagem
centrada na familia e as visitas domiciliares pro-
postas pela Estratégia Satide da Familia parecem
promissoras, ja que permitem o cuidado integral
a mulher, considerando sua insercao familiar e
social. Ademais, as equipes de satide por dispo-
rem de mais tempo junto as familias tém mais
facilidade para criar vinculos, facilitando a per-
cepcao de que algo ndo vai bem. Essa aproxima-
cdo também permite que assuntos mais delica-

TEPT NO PUERPERIO EM UMA MATERNIDADE DE ALTO RISCO FETAL

dos tais como a ocorréncia de problemas emo-
cionais, as vivéncias de VPI durante a gravidez,
as exposicoes as situagoes traumadticas ao longo
da vida, uma percepc¢ao negativa com relacao ao
parto, dentre outros — caracteristicas estas que se
mostraram essenciais para o rastreio de TEPT no
presente estudo — sejam abordados.

Uma maior integracdo entre as equipes de
saude que prestam assisténcia a mulher e aque-
las que acompanham a crianca em seus primei-
ros meses de vida também poderia auxiliar a
suspeicao e intervencao precoces nos casos de
TEPT. A oportunidade de didlogo entre esses pro-
fissionais facilitaria o compartilhamento de co-
nhecimentos sobre a ocorréncia preferencial dos
transtornos em certos subgrupos populacionais,
promovendo a detecc¢do de casos durante o puer-
pério. Ainda, a gravidez, o periodo pds-parto e o
acompanhamento da crianca na pediatria con-
figuram janelas de oportunidades impares para
o rastreio de agravos em satide mental, dentre
os quais o TEPT. Essas sdo fases da vida em que
a mulher estd bastante presente no servico de
saude, o que faz com que todos os profissionais
de satde estejam em uma posicdo tnica para
identificar o problema.

Os resultados deste estudo precisam ser inter-
pretados a luz de seus pontos fortes e limitagoes.
Como ponto forte, destaca-se a utilizacao de ins-
trumentos de afericdao validados e com adapta-
¢ao transcultural para o Brasil para captagao dos
constructos mais complexos e de maior interes-
se (TEPT, depressdao pds-parto, violéncia entre
parceiros intimos e histérico de traumas). Outro
ponto importante foi a recuperacdo por meio de
busca ativa de 23,2% de pacientes elegiveis que
ndo haviam retornado para a consulta de puerpé-
rio, reduzindo as perdas para apenas 11,6%. Em
termos das limitacoes do trabalho, apesar de nao
haver diferencas importantes com relacao a maio-
ria das caracteristicas sociodemograficas, repro-
dutivas e da gestacao indice entre as mulheres que
fizeram parte da pesquisa e as que ndo puderam
ser contatadas, ndo se pode descartar a possibi-
lidade de perdas seletivas, ja que é esperado que
as pacientes com TEPT sejam mais resistentes a
um acompanhamento rotineiro nos servigos de
saude. Assim, a perda dessas mulheres pode ter
subestimado a real magnitude desse transtorno
entre essas pacientes. Também configura uma li-
mitacdo o fato do histérico psiquidtrico anterior
e concomitante a gravidez ter sido autorreferido.
Tal limitacdo tende a subestimar a real magnitude
desses agravos. Também é importante comentar o
fato de que o instrumento utilizado para a detec-
¢ado dos sintomas de TEPT (PCL-C) ndo mencio-
nar explicitamente a necessidade de persisténcia
dos mesmos por um més para a caracterizagao
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de um caso suspeito, um dos critérios recomen-
dados pelo DSM-IV-R. Entretanto, ao investigar
o grau de incobmodo/gravidade de cada um dos
sintomas nos ultimos trinta dias, considerando-
se positivos apenas os individuos que respondem
ter se incomodado de forma “média”, “bastante”
ou “muito” com o respectivo sintoma, espera-se
que o instrumento acabe por filtrar exatamente as
situacdes cronicas, caracteristicas do transtorno.
Por fim, a principal limitacdo do estudo parece ser
a impossibilidade de diferenciacdo entre os casos
de TEPT que iniciaram no periodo pés-parto, da-
queles preexistentes devido a falta de informacao
especifica sobre o transtorno antes e durante a
gestacdo. E possivel que a dificuldade em identi-
ficar diferencas estatisticamente significativas en-
tre mulheres de certos subgrupos seja decorrente
dessa limitacao.

Resumen

El propdsito de este articulo es estimar la magnitud del
trastorno de estrés postraumdtico (TEPT) en el periodo
post-parto, en una maternidad de referencia para los
problemas perinatales e identificar subgrupos vulne-
rables. Se trata de un estudio transversal, realizado en
una maternidad de alto riesgo fetal de Rio de Janeiro,
Brasil, a con 456 mujeres que habian realizado par-
to en la institucion. Trauma History Questionnaire y
Post-Traumatic Stress Disorder Checklist se utilizaron
para capturar experiencias traumdticas y sintomas
de TEPT, respectivamente. La prevalencia global de
TEPT fue del 9,4%. El TEPT fue mds frecuente entre las
mujeres con tres o mds partos, que tuvieron ninos con
Apgar en el minuto 1 inferior o igual a siete, con un
historial de lesion mental antes o durante el embara-
zo, con depresion posparto, que sufrieron violencia fi-
sica o psicologica perpetrada por su pareja durante el
embarazo, que tuvieron experiencia sexual no deseada
durante la infancia y que fueron expuestas a cinco o
mds traumas. Diagndstico precoz y el tratamiento son
fundamental para mejora en la calidad de las mujeres
de la vida y la salud del recién nacido.

Trastornos por Estrés Postraumdtico; Embarazo de
Alto Riesgo; Periodo Posparto
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Em sintese, o presente trabalho aponta que o
TEPT no periodo pés-parto ndo é um problema
raro em maternidades de alto risco e merece ser
enfrentado devido as suas graves consequéncias
na saide materno infantil. Foi percebido que o
transtorno é mais frequente em mulheres com his-
térico de problemas psicossociais, especialmente
aquelas com relato de exposicdo a violéncia inti-
ma, abuso sexual, dificuldades psicoldgicas com
relagdo a gestagao e ao parto e traumas anteriores.
Uma abordagem que englobe essas questdes, tan-
to no pré-natal como nos primeiros dias de vida
da crianga, certamente facilitard o rdpido diag-
nostico e tratamento, essenciais para diminuir o
sofrimento psicolégico e melhorar a qualidade de
vida da mulher, tornando-a apta aos cuidados do
recém-nascido 37.
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