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VERDADE

A porta da verdade estava aberta,
mas sé deixava passar

meia pessoa de cada vez.

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
Porque a meia pessoa que entrava

So trazia o perfil da meia verdade.

E sua segunda metade

Voltava igualmente com meio perfil.

E os meios perfis ndo coincidiam.

[..]

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
Nenhuma das duas era totalmente bela.
E carecia optar. Cada um optou conforme

Seu capricho, sua ilusdo, sua miopia.

Carlos Drummond de Andrade
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de sintomas dos Transtornos Mentais Comuns (TMC),
ansiedade, depressdo e a existéncia do comportamento suicida em gestantes que tiveram
seguimento em um pré-natal de alto risco e em um pré-natal adolescente; correlacionar
0s quadros encontrados com variaveis sociodemograficas e obstétricas. Sujeitos e
método: Estudo descritivo de corte transversal com gestantes iniciando o pré-natal nos
meses de junho e julho de 2017 nos ambulatdrios de Pré-natal de Alto Risco (PNAR) e
Pré-natal de Adolescentes (PNA) de um hospital terciario da cidade de Campinas-SP
(CAISM). Anélise dos dados: Os dados foram inseridos em plataforma online e depois
extraidos para o programa SAS System for Windows. Para avaliacdo da relacéo entre as
varidveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado e, quando necessario, 0 teste
exato de Fisher. Para avaliagdo da relagdo entre as varidveis numéricas foram utilizados
os testes de Mann-Whitney Kruskal-Wallis. Foi realizada também a andlise
multivariada e para avaliacdo dos fatores relacionados com os transtornos foi utilizada a
analise de regressdo logistica. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados:
Foram avaliadas no total 171 gestantes, medianamente, idade de 27 anos, maioria de cor
branca, sem ocupacdo, com parceiro fixo, com religido (predominantemente
evangelica), classe social C e renda mediana de R$750,00. A prevaléncia de transtornos
mentais comuns foi de 49,1% de acordo com o SRQ-20, de depressdo pela HAD-D foi
25,7% e 34,9% pela EPDS, 40,6% para transtorno de ansiedade, pela HAD-A, e 9,5%
para comportamento suicida de acordo com a BSI. Conclusdo: Foi encontrada
associacdo entre ter antecedente psiquiatrico e o rastreamento positivo para transtornos

mentais comuns, ansiedade, depressao e comportamento suicida.

Palavras-chave — transtornos mentais, gestacéo, gravidez.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the symptoms of Common Mental Disorders (CMD), anxiety,
depression prevalence and the presence of suicidal behavior in expectant mothers which
have had follow-up in a high-risk prenatal and in a adolescence prenatal care; to
correlate the scenarios found with sociodemographic and obstetrics variables. Subjects
and Method: A descriptive cross-sectional study on pregnant women who were starting
prenatal care in June and July 2017 at the High Risk Prenatal Care (in Portuguese
PNAR) and Adolescent Prenatal Care (in Portuguese PNA) outpatients clinics in a
tertiary hospital in Campinas (CAISM). Data analysis: The data was inserted in an
online platform then extracted to the SAS System for Windows program. The Chi-
square test and, when necessary, Fisher's exact test were used to evaluate the ratio
between the categorical variables. The used Mann-Whirney and Kruskal-Wallis tests
expresses the numerical variables ratio evaluation. In a due to evaluate the factors
related to the disorders multivariate analysis and a logistic regression analysis were also
performed. The significance level adopted was 5%. Results: The prevalence of
common mental disorders was founded in 49,1% through SRQ-20, 25,7% depression by
HAD-D and 34,9% by EPDS, 40,6% anxiety disorder by HAD-A, and 9,5% suicidal
behavior through BSI. The research sample includes 171 pregnant women, with average
age of 27, mostly white, with no occupation, no fixed partner, religious (predominantly
neo-charismatics) and with average income of R$750,00 - social class
C. Conclusion: The study founded the following association in the pregnant women
sample: having psychiatric care background and a positive screening for common

mental disorders, anxiety, depression and suicidal behavior.

Keywords — mental disorder, pregnant women, pregnancy.
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APRESENTACAO

Esta pesquisa comecou a ser gestada com a pratica do meu trabalho enquanto
psicdloga. Em uma instituicdo hospitalar, tive a oportunidade de me aproximar das
mais diversificadas historias de gestagdes, além da possibilidade de compreender um
pouco mais da complexidade do processo de tornar-se mée e da ambivaléncia que este
momento pode proporcionar a gestante. Ainda que tdo perto da escuta, com a
oportunidade estar mais proxima de significar o lugar da gestacdo na vida de cada
uma, a producdo deste trabalho visou entender, num aspecto quantitativo, o quanto as
gestacGes podem ser trajetdrias vividas com indicativos psiquicos de sofrimento. A
mensuracdo de sintomas referentes a transtornos nos remete a refletir sobre a vivéncia
de cada uma destas mulheres e seus dilemas e dificuldades da maternidade.

A pesquisa consiste em discutir a presenca dos sintomas de transtornos mentais
comuns, como depressao, ansiedade e comportamento suicida no periodo gestacional.
Os grupos escolhidos para as analises e a realizacdo da pesquisa foram gestantes de alto
risco e adolescentes. Estas foram as esferas que mais chamaram atencdo na escuta com
gestantes e em suas queixas no trabalho clinico.

O caminho da dissertacdo perpassa pela definicdo da gestacdo, espectro de
sintomas dos transtornos citados, apresentacdo da pesquisa realizada, descricdo de seus

resultados, incluindo um artigo enviado para publicacdo e discussdo dos achados.
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1. INTRODUCAO

A gestacdo se inicia, organicamente, com a concepc¢do, a fecundidade -
lembrando que o “descobrir” que estd gravida sempre € um saber posterior do estar;
sendo, portanto, sempre uma novidade, uma descoberta. A fase seguinte € 0 momento
de confirmacdo do estado gravida e a nomeacdo de tal momento. Cada experiéncia é
carregada de singularidades, de tempos distintos, de uma histéria dos genitores, do
projeto de gestacdo, da ambivaléncia do desejo. Séo fatores que se somam a fim de
compor um cenario complexo(1).

Compde o cendrio da gravidez, o pensar na maternidade. Um conceito
culturalmente diverso e que historicamente se alterou ao longo dos tempos. Atualmente,
pensar a maternidade remete a uma centralidade do beb&, um lugar de prioridade. Por
vezes, 0 conceito de maternar foi imposto a ordem das mulheres, como algo instintivo,
e ndo uma escolha. Nao é preciso de tanto para poder recusar tdo afirmativa, nem toda
mulher quer ser mde e ndo é um processo simples tornar-se mae. Ainda, é possivel
afirmar que existem mitos em torno da gestacdo e do maternar, do que esse momento
pode representar na vida da mulher — por vezes acreditou-se que 0s horménios liberados
na gestacao pudessem proteger a mulher do adoecimento, por exemplo.

Movido por tantas expectativas, pode-se edificar o entendimento do ciclo
gravidico como uma longa espera pelo bebé, que comeca mesmo antes de a mulher se
tornar gestante. A gravidez, dependendo da perspectiva, pode ser interpretada como um
empréstimo do corpo que a mée realiza para gerar uma vida, sem ter a garantia, de fato,
dessa vida. Assim, uma gestacdo pode ser marcada por uma idealizacdo do processo de
tornar-se mae, com ideias, expectativas e fantasias em torno da maternidade que
dificilmente envolvem a possibilidade de sofrimento — ao mesmo tempo, tais
significados podem ser carregados de tantas expectativas positivas que estes mesmos ja
sdo suficientes para colocarem a gestacdao enquanto uma queda, um declinio, no sentido,
de que, nem sempre necessariamente o ciclo gestacional podera ser vivido de forma tdo
positiva (2).

Ainda que o entendimento e a busca pela maternidade se iniciem antes que a
mulher seja mae, 0 momento que marca a condi¢do de possibilidade que viabiliza a
gestacdo € o inicio da vida sexual, associado especialmente a adolescéncia.

Quando acontece, a gestacdo na adolescéncia € carregada de suas
particularidades. A adolescéncia, por si s, abarca singularidades. Mesmo sua definicéo,
ndo € um consenso. Pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a adolescéncia engloba
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dos 10 aos 19 anos, e de acordo com a ONU, este momento pode ser estendido até os 24
anos com a fase jovem(3,4). No Brasil, considera-se pelo Estatuto da Crianga e do
Adolescente a adolescéncia da faixa dos 12 anos aos 18 anos (pode ser aplicavel até os
21)(5). De qualquer maneira, tal momento se define por uma fase de transicdo e
mudangas — e a gestacdo faz parte da realidade adolescente mundialmente. Por ano,
cerca de 16 milhdes de adolescentes entre os 15 e 0s 19 anos engravidam (4).

Além das mudangas caracteristicas do periodo gestacional, quando a gestacédo
ocorre na adolescéncia, 0 momento vivido envolve outros obstaculos na esfera social
também, além de uma série de mudangas hormonais e fisicas. O acontecimento se
associa a um aumento nas chances da evasao escolar e mudanca nos projetos de vida,
tendo uma importancia maior ainda o suporte social recebido (6,7).

Um estudo com gestantes (n=505) da faixa etaria entre os 12-19 anos no estado
da Paraiba, encontrou como motivos que podem tornar provavel o acontecimento da
gestacdo na adolescéncia: historia familiar de gravidez na adolescéncia, falta de acesso a
informacdo quanto a métodos contraceptivos, dificil acesso a saude, poucos anos de
escolaridade da adolescente e de sua familia nuclear (8).

A despeito disso, mesmo que n&o seja classificada como doenga, a gravidez por
vezes pode ser acompanhada de graves complicagdes fisicas ou mentais, que podem
levar até mesmo ao débito materno. Cada trimestre da gestacdo carrega sua parcela de
questdes, sendo no primeiro trimestre comum existir uma ambivaléncia maior quanto ao
desejo de querer ou ndo ser mée, ansiedades, incertezas, medo do aborto. No segundo
trimestre, as modificages corporais tomam espaco, a relacdo com o bebé torna-se mais
real devido ao inicio das movimentacGes do feto. No terceiro trimestre, a ansiedade com
0 parto torna-se maior, com angustias e expectativas em relacdo a este momento — além
de outras adaptacbes corporais - que podem acarretar uma dificuldade no sono, no
apetite ou na respiragéo (9).

Aquelas gestacOes que apresentam alguma patologia ou qualquer tipo de agravo
a vitalidade da mulher, ou do feto, sdo consideradas gestacdes de alto risco. Esta
classificacdo engloba, além de doenca ou de condic¢Bes cronicas de salde, doencas
incidentes na propria gestacao, de origem organica ou psiquica (10).

As gestacdes na adolescéncia nem sempre sao de alto risco, no entanto, alguns
estudos associam maiores riscos devido a maturagdo biologica da gestante.
Prematuridade, baixo peso ao nascer e eclampsia - sdo condi¢des que podem estar

relacionados enquanto possiveis desfechos (11).
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Em situacOes extremas de morbidade materna pode haver inclusive faléncia
organica com evolucdo para morte. As situacbes em que ha cuidado adequado e as
mulheres sobrevivem sd@o denominadas near miss materno(12).

Na ultima década as condicdes de morbidade foram foco de maior atencdo da
OMS, reconhecendo que as mulheres que estiveram proximas de uma situacdo de quase
morte (0 near miss) na gestacdo podem apresentar muitas semelhancas, do ponto de
vista clinico, com as mulheres que de fato morreram. O estudo da OMS neste ambito
tem como objetivo principal diminuir a mortalidade materna no mundo (12). Este
conceito ampliado de morbidade materna considera como causas indiretas de agravo a
salide da gestante aspectos relacionados a satide mental, tais como depressdo, ansiedade,
depressao pos-parto, psicose puerperal, entre outros.

A OMS busca esclarecer as diferencas das mortes entre paises de baixa e média
renda, com pesquisas em regides como Africa Subsaariana, Sul, Sudeste asiatico e
América Latina. A construcdo destes padrdes ajudard na descricdo mais complexa de
um problema grave, antes apenas identificado por indicadores que mostravam a
“auséncia” ou “presenca” da morbidade materna. A consequéncia de tais estudos € a
busca de novas e mais eficientes condutas preventivas em salvaguarda da saude e bem-
estar da mulher (13).

Pensando e conceituando a mortalidade materna com o objetivo de entender o
fendmeno e buscar condutas preventivas, considera-se morte materna o 6bito de uma
mulher durante a gestacdo ou até 42 dias depois do seu término, independente da
duracéo ou localizacdo da gravidez, causada por qualquer fator relacionado ou agravado
por ela ou por medidas relacionadas a tal condi¢do. N&do é considerada morte materna
aquela que tenha sido provocada por fatores acidentais ou incidentais. As causas
indiretas de morte significam o6bitos que foram consequéncia de doencas pré-existentes
a gestacdo ou doencas que tenham sido desenvolvidas durante a mesma. Em resumo,
sdo mortes que nao foram provocadas por uma causa obstétrica direta(12,14).

Um editorial publicado em 2018 intitulado “Mental health near miss indicators
in maternity care: a missed opportunity?”(15) aponta que em relacdo ao cuidado a
salde bioldgica materna ha bastante pesquisa e consenso, todavia em relacdo a saude
mental na gestante ha poucos estudos. N&o existe momento em que a satude mental se
coloque tdo proxima da saude quanto no periodo gravidico-puerperal. (16).

Vérios fatores podem interferir e, eventualmente, mudar o significado da

gestacdo: condicOes adversas do meio, dificuldades financeiras, auséncia de suporte
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social, relagdes maritais conflituosas, violéncia doméstica, ambivaléncia com rela¢éo ao
desejo pela gestacdo, histdria anterior de depressdo, uso de substancias psicoativas e por
vezes comportamento suicida (17,18). Todos esses fatores podem trazer sofrimento as
mulheres e se associarem a algum quadro de transtorno mental.

OMS publicou em 2016 um manual de recomendacGes sobre cuidados pré-natais
com foco na diminuicdo da morbidade e mortalidade materna. As diretrizes
recomendam maior proximidade entre a gestante e os provedores da saude, bem como o

rastreamento do uso de substancias psicoativas e violéncia por parceiro intimo (19).

Transtorno Mental Comum

Dentre os quadros de transtorno mental na gestacdo destacam-se, pela sua
frequéncia, os Transtornos Mentais Comuns (TMC), conceito elaborado pelo psicdlogo
e psiquiatra inglés, David Goldberg e divulgado em 1982 (20). Ao lidar com os
pacientes, Goldberg observou uma elevada frequéncia e correlacdo dos quadros de
depressdo e ansiedade(21). Dessa maneira, uma série de modelos de questionarios
foram apresentados ao longo de seus trabalhos, tornando possivel a associa¢do dos dois
transtornos em um mesmo plano — o transtorno mental comum (22).

Os sintomas que compde o TMC sdo uma composicdo de sintomas ansiosos,
depressivos e somatoformes. Os sintomas ansiosos rastreados sdo: tensdo, preocupacao,
nervosismo, alta flutuagdo de ansiedade, irritabilidade, ins6nia. Quanto aos sintomas
depressivos, podem ser ilustrados por: sentimento de desinteresse, desesperanca,
autodepreciacao, tristeza, falta de autoconfianca, distanciamento social, inutilidade; e os
sintomas somatoformes sdo mensurados por relatos de ma digestdo, vémito ou insénia,
por exemplo (23).

Os TMC séo descritos por serem menos graves e incapacitantes ao individuo,
portanto, os esforcos para lidar com esta populacdo no sistema de salde ou mesmo em
pesquisas por vezes pode ser negligenciado (24,25).

Um estudo pioneiro realizado na regido sul do Brasil, em 1996, encontrou
prevaléncia dos sintomas de TMC medidos nos ultimos sete dias em 22,7% na
populacdo geral. Neste estudo a maior frequéncia de TMC teve como fatores associados
a baixa renda, idade avancada, poucos anos de escolaridade e eventos adversos na vida
como perda de um parente, acidente, ter sido assaltado ou roubado (26).

Pesquisa realizada com mulheres adultas (n=848) em 2018 utilizou o SRQ-20

para buscar a presenca de sintomas do TMC nos altimos trinta dias. A prevaléncia de
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provavel TMC foi de 18,7%. As associacOes significativas com os sintomas foram
identificadas em mulheres no intervalo dos 50-64 anos, 0-8 anos de escolaridade, com a
ocupacgdo “donas de casas”, separadas ou vilvas, com doencas cronicas e problemas de
saude (27).

Outro estudo realizado em 2010 com gestantes (n=1267), também na regido sul
do Brasil e com 0 mesmo instrumento SRQ-20, encontrou a prevaléncia de 41,4% de
TMC. Os fatores listados como associados a prevaléncia de TMC foram baixa
escolaridade, baixa renda, falta de ocupacédo, falta de apoio familiar, baixa autoestima
(28). No entanto, tais fatores também podem ser consequéncias da existéncia do TMC.
J& em um trabalho realizado com mulheres entre 20 e 30 semanas de gestacdo (n=831),
na regido de Sdo Paulo, todas atendidas pela rede basica de salde, teve rastreamento
positivo para TMC em 20,2% das gestantes.(29)

Quando a amostra conta somente com adolescentes, uma pesquisa realizada em
Sao Paulo com gestantes (n=930) que realizaram o pré-natal na rede publica, utilizou o
CIDI para rastrear sintomas de TMC nos ultimos doze meses e encontrou a prevaléncia
dos sintomas em 24,3% da amostra, com associacdo a poucos ano de escolaridade,
antecedentes clinicos(30).

Além do sofrimento psiquico provocado na gestante, os TMC podem contribuir
para desfechos obstétricos adversos. Mulheres com elevados niveis de ansiedade ou
depressdo na gravidez possuem aumento do risco de parto prematuro, pré-eclampsia,
baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento intrauterino e dificuldades no processo
da amamentacdo, fator este ndo apenas pelo beneficio nutricional e imunolégico da
crianca como também pela interacdo mae-bebé (31-35). Existem evidéncias que a
ansiedade e o estresse no momento gestacional estejam relacionados a uma mudanca
nas atividades motoras do feto(36).

Com relacgéo aos fatores protetivos, ou seja, que podem diminuir a probabilidade
de uma pessoa ter aquele transtorno, uma revisdo sistematica de artigos sobre TMC
durante o ciclo gravidico-puerperal, elencou alguns indicativos como: ter maior tempo
de estudo, um emprego estavel e o relacionamento com alguém que também tenha
emprego estavel. A qualidade do relacionamento intimo, medida pela avaliagdo da
gestante em fatores como confiancga, afetividade, sensibilidade, também foi considerada

um fator de maior protecédo a satude mental (37).
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Ansiedade

Em fontes como DSM-V a ansiedade é colocada como uma antecipacdo do
futuro, distinguindo-se unicamente da definicdo de medo, mas, pode ser definida por
reacOes emocionais a uma ameaca. Alguns exemplos destes transtornos sdo: ansiedade
generalizada, panico e fobias(38).

A ansiedade engloba transtornos comuns na populacdo geral e que também
podem aparecer na gestacdo. Na populacdo geral chega a abranger 28,8% (39). Séo
transtornos mais frequentes em mulheres do que homens (40), frequéncia esta, inclusive,
maior em gestantes do que em ndo gravidas (41).

Definido pela ansiedade e preocupagdo excessivos vividos por no minimo seis
meses, 0 Transtorno de Ansiedade Generalizado (TAG) compreende a vivéncia ansiosa
excessiva aplicada a muitas esferas da vida, como trabalho e familia, por exemplo.
Sintomas fisicos como tensdo muscular, dificuldade para relaxamento e insdnia estdo
associados ao quadro(38).

O pénico é um transtorno com sintomas, estes sdo: medo de morrer, medo de
enlouquecer ou perder o controle, sentimento de desrealizacdo ou despersonalizacéo.
Alguns sintomas somatoformes comumente se manifestam como: dor no peito, tontura,
desmaio, sufocamento, nauseas, sensacao de anestesia, palpitacdo, sudorese e tremores.
A somatédria de no minimo quatro dos sintomas citados acima define a existéncia do
ataque de panico. A sindrome do panico ocorre quando os ataques sdo repetidos e
deixam a condicdo de episddios isolados. O ataque de panico dura em média até 20
minutos, sendo, portanto, dificil que seja assistido por médicos em instituicdes
hospitalares. O diagnostico € realizado por meio de relatos clinicos(38).

A fobia € um dos transtornos ansiosos, definida por medos irracionais e intensos,
carregados de uma reacdo emotiva extrema de ansiedade, que causa esquiva e asco em
relacio a um objeto em especifico. Pode provocar desmaio, bradicardia, hipotensdo. E
definida pela presenca desta reacdo a um objeto especifico por mais de seis meses(38).

Quando se relata o estado ansioso no momento especifico da gestacdo, possiveis
condicGes sdo precedentes, tais como: planejamento de vida ap6s o nascimento do bebé,
caréncia de recursos sociais, falta de suporte familiar, gravidez indesejada, histérico de
vida e a relacdo com o pai do bebé, a satde do feto, enfim, motivos que ndo parecem ser
claros e serdo singulares a cada mée, porém, ndo deixam de se manter presentes durante
a gestacdo (35).

Um estudo realizado em 2018, na Croacia, teve um rastreamento positivo para a
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ansiedade em 35,3% das gestantes de baixo risco. No levantamento ndo foram incluidas
menores de 18 anos. Participaram 375 gestantes, sendo que 9,2% tinham algum
transtorno psiquiatrico anterior. Os instrumentos utilizados para rastreio da ansiedade
foram State-Trait Anxiety Inventory (STAI) e The Pregnancy Concerns Scale (PCS). O
estudo constatou uma diferenca na ansiedade no momento da gestacdo e no puerpério
(20% de ansiedade nas gestantes apds seis semanas do parto), que contribuiu para a
hipdtese da gestacdo ser um momento de maior ansiedade por medos relacionados ao
parto ou a expectativas em relacdo a saude do bebé (42), mas, também, pode se
relacionar com a ansiedade de saber melhor como vai ser este novo projeto de vida com
um recém-nascido na familia.

Um estudo com gestantes de alto risco (n=62) realizado em 2014, rastreou 0s
sintomas de ansiedade com a escala GAD-7 em 13% das gestantes. O tratamento
anterior com a psiquiatria esteve associado ao aumento dos sintomas (43).

Quanto aos estudos em gestantes de baixo risco, uma revisao sistematica sobre
transtornos ansiosos foi realizada no ano de 2013, com as bases de dados: MEDLINE,
PsycINFO e CINAHL, incluiu na busca: transtorno de estresse pds-traumatico,
transtorno de estresse agudo, fobia, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de
ansiedade generalizada. As palavras chave buscadas foram “prenatal, “antenatal”,
“pregnancy”, “outcomes”. No total, 57 artigos foram utilizados na revisdo e qualquer
tipo do transtorno ansioso foi encontrado em 4,4 a 39% de gestantes. O artigo explica
tal intervalo devido a critérios distintos nos estudos e a existéncia de grupos
heterogéneos. Foram colocados como fatores de risco comuns buscados; estar solteira,
baixa renda e ser primipara (44). E importante ressaltar que o transtorno obsessivo
compulsivo, o transtorno de estresse agudo e o transtorno de estresse pds-traumatico
ndo estdo mais dentro da categoria dos Transtornos de Ansiedade no DSM-V(38).

Quanto a ansiedade em estudos com adolescentes, uma pesquisa brasileira de
corte transversal, realizada com 120 gravidas (dos 14-18 anos) distribuidas igualmente
nos trés trimestres gestacionais, avaliou a presenca de sintomas ansiosos com a escala
HAD e encontrou as seguintes prevaléncias no primeiro, segundo e terceiro trimestre,
respectivamente: 22,5%, 15% e 32,5%. O estudo considerou a proximidade do parto um
fator gerador maior de ansiedade (45).

Os transtornos ansiosos também podem ser preditores de depressao puerperal e
sua presenca na gestante deve ser sinal de alerta para necessidade de investigagdo da

presenca de depressdo no puerpério (46,47).
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Depresséao

Componente dos transtornos mentais comuns, uma condi¢do importante a ser
investigada de maneira mais aprofundada no periodo gestacional sdo os transtornos de
humor, com destaque para os transtornos depressivos. A abrangéncia do transtorno
depressivo varia com o critério de cada estudo, mas, estima-se que a condigdo esteja
presente em pelo menos 16% das gestantes (35).

Alguns teoricos, como Beck et al, colocam a depressdo como sendo uma
condicdo que comeca leve, paulatinamente tem uma elevacdo nos sintomas, e depois,
comeca a ter algumas diminuicdes; apresentando, ciclos de remissao (48). No entanto, é
necessario colocar que os quadros de depressdo podem ser heterogéneos, com relagdo
aos sintomas, aos tratamentos e mesmo com relagdo ao tempo com que esta condigédo
possa permanecer.

O DSM-V coloca como critério de diagnostico a presenca de cinco dos nove

sintomas listado por no minimo duas semanas, sendo eles:

Quadro 1: Critérios para diagnostico da depressao, segundo 0 DSM-V

Sintomas (indicados pelo relato da prépria pessoa ou por observagdo de
outra) sentidos na maior parte do tempo

1 Humor deprimido na maior parte do dia

2 Diminuicao de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na

maior parte do dia

3 Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou reducéo

OuU aumento no apetite.

InsGnia ou hipersonia

Agitacdo ou letargia psicomotor

Fadiga ou perda de energia

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada

o N o o] »

Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase

todos os dias

9 Pensamentos persistentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacédo

suicida recorrente com ou sem um plano especifico, tentativa de suicidio.

Fonte: American Psychiatric Association (2013)(38)
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Os tratamentos variam de acordo com cada caso e com a gravidade da condig&o,
separados mediante os critérios: leve, moderada ou grave. Alguns exemplos de
acompanhamentos podem ser psicoterapias individuais, medicamentos triciclicos,
medicamentos inibidores seletivos da receptacdo de serotonina, inibidores da receptacao
da dopamina e noradrenalina, entre outras combinacGes; o eletrochoque também é
utilizado em alguns casos. Existem pesquisas que sugerem o uso do antidepressivo
somente em casos de depressdo severa (48).

Um estudo de revisdo integrativa com analise de artigos publicados entre 2012-
2016, consultou as bases de dados Pubmed, SCOPUS, CINAHAL, PsycINFO e
LILACS, analisou 37 artigos, sendo eles, a maioria estudos advindos do Brasil e com
foco na depressdo pré-natal — sem restricdes quanto a condi¢do da gestacdo. O estudo
percebeu a gama de fatores associados ao desenvolvimento do transtorno, inclusos nas
categorias: socioeconémico, risco psiquico, risco obstétrico ou materno e risco
psicossocial. Os fatores de risco elencados como para o desenvolvimento da depressédo
foram: a baixa escolaridade, baixa renda, antecedentes de depressdo ou transtorno
mental, ansiedade, infelicidade com a gestacdo ou a gravidez indesejada, desfechos
obstétricos anteriores negativos, entre outros (49).

Um estudo que buscou a prevaléncia de transtornos psiquiatricos em
adolescentes gravidas no Brasil (n=1000), utilizando o CIDI como método diagndstico,
encontrou a prevaléncia de depressdo em 12,9% da amostra. As adolescentes tinham
entre 11-19 anos e o estudo foi realizado apds o parto questionando os sintomas sentidos
no ultimo ano (englobando o periodo gestacional e de 4-48 horas ap6s o parto)(50).
Outro estudo brasileiro anteriormente citado com gestantes adolescentes (n=120)
encontrou a prevaléncia de sintomas depressivos medidos pela HAD em 20,8% das
gestantes, associados principalmente a uma caréncia de apoio social(45).

Algumas pesquisas sugerem que a depressao é mais comum na gestacdo do que
no puerpério, e que, aproximadamente 33% das mulheres diagnosticadas com a
depressdo puerperal, na realidade, tiveram o inicio do transtorno durante a gestacdo
(51). Também, existe uma maior incidéncia da depressdo em paises de baixa renda,
quando comparados a paises com melhores condi¢des econémicas (52).

A diferenca na prevaléncia de depressdo ao longo da gravidez pode estar
relacionada primeiramente a descoberta da gravidez e, posteriormente a isto, a
proximidade do parto e materializacdo da condicdo de maternidade (53). J& relacionado

a depressdo pos-natal, um estudo de 2011 relacionou a prevaléncia de sintomas
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depressivos, ligados as pacientes que ja apresentavam quadros de transtorno mental
antes da gestacdo. Nesses casos, ha uma tendéncia da manutencdo destes sintomas
mesmo apos o término da gravidez (41,52).

O estudo citado anteriormente realizado na Croacia, com 375 gestantes de baixo
risco, também rastreou a presenca de sintomas depressivos. No interior do grupo cujos
resultados dos testes acusaram positivo para ansiedade, 75% também tiveram rastreio
positivo para depressdo. No total, 22,4% das gestantes da amostra tiveram elevados

sintomas de depressdo, rastreados com o Inventario Beck de Depresséo(42).

Comportamento Suicida

Outra condigdo de importancia, que também pode ser encontrada na gestacgdo e,
por vezes, estar relacionada a transtornos mentais, € o comportamento suicida. Essa
condicdo engloba desde a ideacdo suicida, o planejamento, a tentativa de suicidio e o
suicidio consumado (54). Considera-se um atentado ao suicidio qualquer tentativa
intencional do sujeito de causar lesdo a si mesmo — o suicidio, em si, somente aparece
como conceito quando existe a morte viabilizada pela tentativa (54,55).

A ideacdo suicida refere-se a pensamentos de autolesdo, a desejos,
planejamentos e que tenham como objetivo findar a propria vida. A ideacdo torna-se
preocupante conforme a intensidade e a frequéncia com que ocorre. Estes
consentimentos se intensificam caso exista o planejamento do suicidio e se existem
meios de acesso facilitados para que o plano seja viabilizado. Por meio da identificacao
da frequéncia dos pensamentos suicidas, da existéncia do planejamento e da viabilidade
desta tentativa de suicidio, € possivel avaliar o risco para a morte (54). Individuos com
ideacdo suicida e que tenham planejamento do mesmo, possuem elevadas chances de
tentarem o suicidio no primeiro ano em que surgiu a ideacdo (55).

Podem existir fatores predisponentes de um suicidio e fatores precipitantes. Os
primeiros englobam fatos ndo imediatos, que remetem ao passado do sujeito, como:
tentativa anterior de suicidio, suicidio na familia, existéncia de algum transtorno
psiquiatrico, abuso fisico ou sexual na infincia, comportamento impulsivoagressivo,
isolamento social, doengas incapacitantes, sentimento de desespero ou alta recente de
uma internagdo psiquiatrica. Os fatores precipitantes dizem respeito a fatos recentes na
vida do sujeito, que muitas vezes sdo vistos como disparadores; os principais fatores
sdo: desilusdo amorosa, separacdo conjugal, conflitos relacionais, dificuldades no

ambito financeiro, perda de emprego, situagdes de humilhagdo, embriaguez e acesso a
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um meio letal (56,57). Existem sentimentos comuns vividos que s&o relacionados e
colocados como motivos justificaveis do comportamento suicida, como a falta de
esperanga e uma Vvisao negativa com relacdo ao presente e ao futuro. (48)

Uma forma de avaliar o risco para o suicidio em populacdes é analisando 0s
fatores de risco que se apliquem aquela amostra. Os fatores de risco sdo definidos por
serem circunstancias que caracterizam aquela amostra com um risco consideravel de
ocorrer a tentativa. Os fatores protetivos sdo pesquisados e analisados em cada grupo
especifico — como, historia pessoal, relacionamento com a familia, recursos dentro da
sociedade (57).

Estima-se que o numero de tentativas de suicidio seja muito maior quando
comparado aos numeros de suicidio consumado, todavia, devido a auséncia de
regulamentacdo da notificacdo, os dados séo escassos. Uma pesquisa realizada em 2003,
na cidade de Campinas, entrevistou 515 pessoas sorteadas aleatoriamente pela lista do
IBGE, constatou que 17,1% das pessoas havia pensado seriamente em suicidar-se, 4,8%
planejaram como seria a tentativa e 2,8% tentaram consumar o suicidio. A parcela
destas pessoas que tentaram o suicidio e foram atendidas por algum servico de sadude foi
minima, de trés casos, apenas uma passou por algum servico (58).

Dados da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) reportam que 12% das mulheres,
no mundo, ja tentaram o suicidio, e uma propor¢cdo maior gque esta ja pensou em tirar a
prépria vida. Mulheres tentam se matar estatisticamente mais do que homens, embora,
homens consigam mais, devido aos métodos mais brutais nas tentativas(59). As causas
relacionadas ao suicidio entre as mulheres ndo sdo muito distintas dos fatores associados
com estudos aplicados em homens e mulheres, destacam-se: doencas cronicas,
sofrimento emocional agudo, questfes de ambito financeiro, desigualdade social (60) .

Um fator que colabora para os indices de suicidio serem mais elevados em paises
com maior desigualdade entre mulheres e homens, desigualdade de género, relaciona-se
com o fato de que nestes paises aumentam as taxas de violéncia contra a mulher (61).
Estudos apontam que mulheres que passaram por situagdes de abuso, tem trés vezes
maior propenséo a terem a ideacdo suicida (62).

Um trabalho realizado em 2003 na Inglaterra analisou causas de mortes maternas
dos anos de 1997-1999. O suicidio, uma das causas consideradas indiretas de morte, foi
elencado como uma das principais na pesquisa citada acima, abrangendo 10% dos
Obitos. O artigo foi um dos pioneiros ao colocar o suicidio como pertencente do campo

de possiblidades das mortes maternas. Analisando os prontuarios, o estudo indicou que
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86% dessas mulheres que morreram poderiam ter tido um diagndstico psiquiatrico
prévio que colocasse algum risco de suicidio em evidéncia (63).

Um estudo ja citado anteriormente com gestantes adolescentes brasileiras
(n=120), utilizou a Escala Beck de Ideacdo Suicida para rastrear o risco de suicidio. A
prevaléncia de ideagédo suicida encontrada foi em 16,7% da amostra, e teve associagao
significativa com sintomas depressivos e ansiosos, estarem solteiras e com pouco apoio
social(45).

Outros estudos colaboram com a hipotese de que os antecedentes psiquiatricos
sejam fatores de risco(55), assim como, falta de suporte social, gravidez né&o
planejada(64,65), tentativa de suicidio anterior(55,66), idade no momento da
gravidez(65), estar sem parceiro(65,67), baixa escolaridade(53) e uso de
substancias(68). Estudo realizado no Brasil, em uma cidade no interior de Sao Paulo,
com 358 gestantes ja no terceiro trimestre de gestacdo, indicou que 7,8% tiveram
ideacdo suicida. O estudo também investigou a violéncia por parceiro intimo nas
relaces, e mulheres que tenham sido violentadas de alguma maneira tiveram cerca de

seis vezes maior chance de ter uma ideacdo suicida (61).

Possiveis dificuldades acerca do cuidado a gestante e consequéncias

As condicdes da salde mental materna (ou a caréncia da mesma) e as possiveis
consequéncias a longo prazo no desenvolvimento da crianga ainda séo parte de
discussOes e pesquisas em curso. Um estudo com foco no pos-parto imediato, de 2011,
apontou que os TMC nas gestantes podem estar relacionados a uma percepc¢do distinta
das maes em relacdo aos cuidados com os recém-nascidos, o que foi mensurado por
uma diferenca qualitativa nas queixas e nos relatos das mesmas quando comparadas as
mdes que ndo apresentavam transtornos (69).

Ainda, uma revisdo sisteméatica publicada em 2011 com foco no
desenvolvimento e crescimento dos bebés, agrupou dados de paises de baixa renda e
encontrou uma associacdo entre a depressdo materna e quadros clinicos de mortalidade
infantil, como diarreia e dificuldade na amamentacgéo (52).

De qualquer maneira, 0 estigma em torno do transtorno psiquiatrico durante a
gravidez continua existindo e torna-se um fator de maior dificuldade para que a gestante
procure ajuda, ou mesmo, que tenha acesso as opg¢des de tratamento psicoldgico ou
farmacologico durante a gestacdo. N&o apenas as gestantes, mas também os

profissionais de salde sdo confrontados com decisdes dificeis sobre varias modalidades
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de tratamento.

E recomendado que haja uma discussdo estruturada entre a equipe de salde,
gestante e sua familia, para expor as possibilidades de tratamento e seus respectivos
riscos e beneficios, de modo a facilitar o processo de tomada de decisGes (64).

A despeito da potencial gravidade dos quadros psiquicos durante a gestacao,
estima-se que apenas um quinto destas mulheres busquem auxilio clinico, por falta de
informagdo e acesso a tratamento, preocupacfes com a representacdo do transtorno
mental, medo de discriminacgéo, envolvimento dos servigos sociais ou decisao de tomar
ou ndo medicacdo (70). A possibilidade da existéncia de algum transtorno ou
experiéncia negativa vivida pela gestante é bastante estigmatizada e seu cuidado exige
uma serie de decisdes complexas para a gestante (64), principalmente no que tange as
opcdes de tratamento, uma vez que o tratamento farmacologico pode gerar desconfianca
guanto a seguranca para o bebé.

E recomendado que haja uma discussdo estruturada entre a equipe de sade,
paciente e sua familia, para expor as possibilidades de tratamento e seus respectivos
riscos e beneficios, a fim de facilitar o processo de tomada de decisdes (64).

Quanto aos tratamentos, uma revisdo sistematica de outros estudos publicados
até 2010 no Medline, PsycINFO, Maternity and Infant Care, British Index and Archive,
EBM Reviews e CINAHL, foi conduzida com o intuito de mapear possiveis tratamentos
que ndo fossem farmacéuticos e que possam prevenir 0s sintomas depressivos
puerperais. Foram selecionados onze trabalhos que fizeram intervencbes com gestantes
vivenciando sintomas depressivos e grupos de controle. Os métodos avaliados
envolveram grupos psicoeducativos com as gestantes, grupos psicoeducativos que
incluiram gestantes e parceiros, sessdes de psicoterapia individuais, em alguns artigos
os tratamentos foram mistos (grupos e sessdes individuais). A pesquisa destacou a
relevancia do cuidado com a relagdo dos pais do bebé, ndo somente com a gestante,
como algo benéfico. Além disso, o cuidado antenatal foi destacado como preventivo a
depressédo puerperal, especialmente quando as mulheres sentem os sintomas depressivos
durante a gestacdo. O tratamento psicolégico esteve relacionado a desfechos mais
positivos quando comparado as intervencgdes educativas (71).

Embora a saude mental ndo seja o foco das consultas de pré-natal, esse € um
momento extremamente importante em que a gestante necessita de um olhar para o seu
bem-estar de maneira integral. A consulta pré-natal € um momento em que a mulher e a

familia estdo mais proximos das equipes de assisténcia a saude, e existe uma frequéncia
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maior e um espaco menor entre as consultas (72). Nesse sentido, o periodo gestacional
pode ser reconhecido como uma janela de oportunidade para cuidado da satide mental
das mulheres — um espaco onde as equipes de saude podem conhecer mais aquele
sujeito e perceber necessidades que dificilmente seriam vistas em uma consulta comum
de rotina.

Um manual técnico de 2010 divulgado pelo Ministério da Saude ressalta a
importancia de os profissionais de saude abordarem a mulher no pré-natal dando espaco
para que ela consiga falar mais de si, pontuando a necessidade de se escutar bem para
que possa existir um bom diagnostico. Além do diagnostico, a escuta qualificada
possibilita também uma possibilidade de um encaminhamento adequado, sendo o
médico e a equipe de enfermagem, muitas vezes, a referéncia para a gestante no cuidado
da salde. Através destes € possivel ser realizado um encaminhamento para a
acompanhamentos psicoldgicos ou psiquiatricos, caso necessario (72).

Além da proximidade com as equipes de satde, h4 uma preocupacdo da mae e
da familia para com o bebé o que facilita a abordagem dos transtornos mentais com
propostas de cuidado, tratamento e mudancas de comportamento(10,72). O sofrimento
mental de gestantes, particularmente o relacionado aos transtornos mentais comuns, a
depressdo, ansiedade ou o comportamento suicida é frequentemente subdetectado, e,
consequentemente, pouco tratado.

A auséncia de abordagem dos sintomas e transtornos mentais repercute
negativamente na gestacdo e na crianga, esta Ultima que é altamente sensivel ao meio
ambiente e a qualidade dos cuidados (73). Por outro lado, os transtornos mentais
maternos sao trataveis, desde que identificados adequadamente. O estabelecimento de
formas de deteccdo e de intervencdes precoces realizadas durante o acompanhamento
pré-natal pode impactar positivamente na satde mental materna e no bebé.

O numero de estudos com esta populagdo referentes a saude mental vem
crescendo nas ultimas décadas, especialmente com gestacoes de alto risco. Conhecer 0s
transtornos mentais neste momento pode contribuir para melhor assisténcia e
desenvolvimento de politicas publicas que elaborem intervencdes para atuar diretamente

nessas populaces.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
Identificar a prevaléncia de transtornos mentais comuns e comportamento

suicida em gestantes, bem como a sua associagdo com o perfil sociodemografico e

obstétrico.

2.2. Objetivos especificos:

2.2.1. Avaliar se ha algum subgrupo dentre as gestantes avaliadas que tenha
maior risco de apresentar sintomas.

2.2.2. Avaliar eventuais diferencas entre mulheres sem patologias obstétricas,
mas, com risco por serem adolescentes, e as gestantes j& com alguma patologia

obstétrica.
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3. METODO

A pesquisa foi elaborada no Centro de Atencdo Integral a Saiude da Mulher
(CAISM) — Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti, situado dentro da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) pertencente a Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), em uma das principais &reas de atuacdo do hospital: a
obstetricia.

O CAISM é um hospital terciario e de referéncia para casos complexos na regido
metropolitana de Campinas-SP, atende, por ano, cerca de 1000 gestantes no pronto
atendimento e realiza uma média de 3400 partos vaginais ou cesareas em gestantes que

sejam de alto ou baixo risco.

Delineamento da pesquisa
Estudo de corte transversal de coleta Unica, com populacdo definida utilizando-se

instrumentos traduzidos e validados no contexto nacional brasileiro.

Participantes da pesquisa

A populagéo estudada foram as gestantes que iniciaram o acompanhamento nos
ambulatérios de pré-natal durante o periodo estipulado da coleta de dados. Dentro do
namero de gestantes que iniciaram atendimento nos ambulatérios, existiram perdas de
gestantes que faltaram na primeira consulta e existiram recusas de mulheres que nédo

aceitaram participar da pesquisa.

Periodo e local de estudo

Gestantes que tiveram seguimento de pré-natal de alto risco (PNAR) ou no pré-
natal de adolescentes (PNA) do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti,
CAISM, entre junho e julho de 2017.

Critérios de incluséo:

- Primeira consulta de pré-natal no acompanhamento de alto risco de uma
instituicdo de referéncia obstétrica, definidos pelo encaminhamento da gestante até a
instituicdo

- Primeira consulta de pré-natal adolescente
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- Ter compreendido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE — Anexo 1) e o Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE — Anexo 2).

Critérios de exclusao:

- Incapacidade de responder as perguntas por qualquer motivo.

Tamanho amostral

Considerando que na elaboragdo do projeto e envio para o comité de ética nao
foram encontrados estudos que tivessem como populacdo-alvo gestantes consideradas
de alto risco e que o célculo foi feito com base no baixo risco, no qual a prevaléncia de
transtorno mental encontrada havia sido cerca de 20% (29,37,41), foi proposta a coleta
inicial para essa pesquisa no periodo de dois meses com objetivo de rastrear toda
populacdo de gestantes admitidas como casos novos no pré-natal de alto risco e no pre-
natal adolescente durante o estimado periodo. O nimero de casos novos admitidos no
pré-natal por més era de 100 pacientes, portanto, estimou-se que seriam 200 casos

novos, em média.

Variaveis e conceitos

Varidveis independentes e de controle

IG na ocasido da aplicacdo: tempo de duracéo da gravidez, em semanas completas, no
dia da primeira entrevista, calculado a partir do primeiro dia do ultimo periodo
menstrual normal ou através de avaliacdo ultrassonografica de primeiro trimestre (caso
a data da ultima menstruacdo desconhecida ou incerta).

IG na ocasido da primeira consulta: tempo de duracdo da gravidez, em semanas
completas, no dia da primeira consulta no CAISM, calculado a partir do primeiro dia do
ultimo periodo menstrual normal ou através de avaliacdo ultrassonografica de primeiro
trimestre.

Idade: tempo transcorrido em anos, desde o nascimento até o dia da realizacdo da
entrevista com a gestante: de 10 a 50.

Cor: De acordo com o IBGE, utiliza-se para obter a caracteristica declarada pelas

pessoas dentro das opg¢es: branca, parda, preta, amarela ou indigena(74).

Situacdo conjugal: Definida e categorizada através da resposta da gestante se ela esta
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solteira, divorciada, villva, amasiada ou casada.

Ocupacédo: tipo de ocupacdo/trabalho que lhe fornece, ou ndo, remuneracdo. A
entrevistada indica entre as opcdes apresentadas: do lar, sem ocupacdo, ocupacdo

regular, ocupagéo informal, aposentada ou afastada.

Escolaridade: até qual série e que tipo de ensino a pessoa atingiu e idade de conclusao

ou interrupcdo escolar.
Cidade de origem: Cidade em que nasceu.

Cidade em que reside: Municipio considerado pela pessoa como sendo onde ela

morava no momento da aplicacdo da pesquisa.

Com quem reside atualmente: pessoa(s) com quem reside na mesma unidade

domiciliar.

Classificacdo econémica: critérios formulados pela Associacdo Brasileira de Estudos
Populacionais (ABEP), que através do inquérito sobre a posse de itens de consumo,
juntamente com a escolaridade do “chefe da familia”(75).

N° de GestacOes: quantidade de vezes em que a mulher engravidou: a partir de um.

N° de Partos: nimero de partos que a mulher teve: a partir de zero.

N° de Cesareas: quantidade de vezes em que o parto foi por cesarea: a partir de zero.

N° de Abortos: quantidade de vezes em que foi interrompida uma gravidez de até 22
semanas ou 500 gramas de peso, conforme organizacdo Mundial de Saude (OMS): a
partir de zero.

N° de filhos vivos: quantidade de descendentes que ndo foram a Obito apds o
nascimento: a partir de zero.

Quantas semanas de gestacdo tinha ao saber da gravidez: idade gestacional em
semanas que a mulher tinha ao ter o conhecimento da gravidez (descricdo conforme
lembrada pela entrevistada: categorizada posteriormente quatro a 42.

Antecedente clinico: antecedente, colhido através da anamnese, de diagnéstico de
doenca cronica, como, diabetes mellitus I ou I, cardiopatia, hipertenséo.

Antecedente psiquiatrico: antecedente, colhido através de anamnese, de diagndstico
anterior de transtorno psiquico ou de acompanhamento anterior.

Antecedentes obstétricos: mulheres com historico de agravos que possam se repetir ou

influenciar a evolugdo da gestacdo atual, como abortos de repeti¢cdo, descolamento
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prematuro de placenta, placenta prévia, sangramento pos-parto, partos prematuros,
Obitos fetais, mortes neonatais, pré-eclampsia.

Rastreamento de transtorno de ansiedade: realizado com o HADS, escala com o
objetivo de identificar niveis de ansiedade, o ponto de corte indicado para rastreamento
positivo ¢ >9.

Rastreamento de transtorno depressivo: realizado com o HADS e com o EPDS,
utilizado para identificar a depressdo pré-natal e pos-natal. Pontos de corte para
rastreamento positivo indicados na HADS e EPDS: >9 e dez, respectivamente.
Rastreamento de transtorno mental comum: realizado com o instrumento SRQ-20,
para detectar TMC na populagdo geral — que inclui também ansiedade e depresséo, a
nota de corte para o rastreamento positivo é >=7.

Rastreamento de comportamento suicida: feito com o instrumento BSI através da

pontuacédo acima de zero.

Instrumentos para coleta de dados

Para a coleta de dados necessarios a investigacdo proposta foram utilizados
questionarios de dados sociodemograficos (Anexo 3) e obstétricos (Anexo 4). O
questionario sociodemogréafico teve como objetivo entender melhor as condicGes sociais
da gestante, saber sua cor, seu estado marital, sua condigdo socioeconémica.

Segue a descrigédo das questdes que foram realizadas, na sequéncia da coleta da

pesquisa:

Data de nascimento (DN)
Idade
Natural de:
Cor de pele:
- branca — parda — preta — amarela — indigena
e Situacdo conjugal:
- solteira — vilva — divorciada — casada — amasiada
e Ocupacdo:
- do lar — sem ocupagédo — ocupacgéo regular — ocupacéo informal — aposentada
(por idade, por contribuicéo, por doenca ou afastada)
Salariada ou assalariada
Renda mensal
Profisséo
Escolaridade
Idade de concluséo ou interrupgéo escolar
Religido
Endereco
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- Campinas (bairro) - Outracidade - Estado
e Telefone
-N&do - Sim
e Numero
- Fixo ou celular
Com quem reside atualmente
Quem é o chefe da familia:
Escolaridade dele(a):
A paciente ou a familia tem:
- Casa propria (n° de cbmodos) — Banheiros — Televisores - Celular
- Empregadas mensalistas - Carro préprio — Geladeira - Internet

O questionario obstétrico teve como objetivo saber mais sobre aquela gestacado
no momento, dados de paridade, passado obstétrico e motivo de encaminhamento ao
hospital — sendo este, um hospital complexo no municipio. Foram exploradas também
condicGes da satde da mulher, como antecedentes psiquiatricos ou obstétricos.

Segue a descrigédo das questdes que foram realizadas, na sequéncia da coleta da

pesquisa:

N° de gestacBes (contando com a gestacao atual)
N° de partos

N° de cesareas

N° abortos

Ne filhos vivos

Semanas de gestacéo atual

Quanto tempo de gestacdo tinha ao saber da gravidez
Motivo de encaminhamento para o0 CAISM
Origem do encaminhamento (UBS, PA, outros)
Antecedentes obstétricos

Antecedentes psiquiatricos

Antecedentes clinicos ou cirurgicos

Aléem de tais questionarios, também foram utilizadas escalas previamente
validadas para a populagdo brasileira com o objetivo de detectar os sintomas de
possiveis transtornos de interesse do estudo, sendo 0s mesmos: transtornos mentais

comuns, ansiedade, depressdao e comportamento suicida.

Questionario de autopreenchimento 20 (SRQ -20 — Anexo 5)
Desenvolvido inicialmente em 1975 (76) por um comité especializado a

Organizagdo Mundial da Saude (OMS), e validado no Brasil em 1986, o Questionario
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de autopreenchimento (Self Reporting Questionnaire) foi elaborado para identificar
possiveis transtornos mentais comuns (TMC) em grandes populagdes.

O instrumento consiste em um questionario composto por 20 perguntas, cujas
resposta sao apresentadas dicotomicamente. As questfes sdo acerca de sintomas fisicos
e psiquicos, dispondo-0s em 4 grupos:

- humor depressivo-ansioso (itens 6, 4, 9 e 10);

- sintomas somaticos (itens 1, 2, 3, 5, 7 e 20);

- decréscimo de energia vital (itens 8, 11, 12, 13, 18 e 19);

- pensamentos depressivos (itens 14, 15, 16 e 17).

A nota de corte foiobtida através de determinacdo da sensibilidade,
especificidade e dos valores preditivos. Para uma pessoa ser considerada com um
provavel TMC, utilizamos como ponto de corte sete ou mais respostas afirmativas,
ponto de corte utilizado com mulheres (77,78).

O questionario foi utilizado para sabermos das respostas dos sentimentos com

referéncia nos ultimos sete dias.

Escala de Depressdo Pos-Natal de Edimburgo (EPDS — Anexo 6)

Foi desenvolvida por Cox et al. (79) em 1987, e buscava rastrear a depressao
poOs-parto, para uso em ambientes clinicos e de pesquisa. Atualmente tem sido utilizada
para identificacdo de sintomas depressivos durante o periodo pré-natal. Foi um
instrumento escolhido para a pesquisa por utilizar perguntas que excluem sintomas
somatoformes. Foi adaptada e validada no Brasil por Ind S. et al. (80).

A escala possui dez itens, com respostas na escala Likert, que sdo divididas em
quatro graduacdes (0, 1, 2 e 3). Sua aplicacdo pode ser realizada por qualquer
profissional da salde, ndo é exclusiva a médicos.(80). Os itens 3, 4 e 5, mensuram
sintomas de ansiedade.

A EPDS mede a presenca e intensidade de sintomas depressivos nos Gltimos sete
dias. E um instrumento que parece uma alternativa acessivel e com facil execuco,
facilita a percepcédo dos sintomas depressivos.

O ponto de corte mais utilizado para rastreamento é 10, com 82,6% (75,3-
89,9%) de sensibilidade e 65,4% (59,8-71,1%) de especificidade.
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Escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HADS — Anexo 7)

A escala foi desenvolvida por Zigmond & Snaith, (81) com o objetivo de
rastrear os niveis de ansiedade (82) e depressdo em pacientes de hospitais gerais. Por ser
também uma escala de rastreio, mesmo 0s escores mais elevados ainda exigem a
confirmacdo diagndstica posterior. A escala foi aplicada na populacdo geral e em
atendimentos ambulatoriais a pacientes com ou sem comorbidades psiquiatricas.

Teve a validacdo no Brasil por Botega et al. (83).

Constituida por 14 itens, a escala HADS possibilita a avaliacdo da ansiedade e
da depressdo: HADS-A e HADS-D. Os itens possuem pontuacdo de zero a trés,
compondo uma pontuagdo maxima de 21 pontos para cada escala.

Recomendam como ponto de corte para ambas as subescalas > 9, sendo
graduada da seguinte forma:

- 0 a 8: sem o transtorno,

- 9 a 10: quadro leve,

- 11 a 14: quadro moderado,

- 15 a 21: quadro grave.

Escala Beck de Ideacao Suicida (BSI — Anexo 8)

O questionario foi criado por Beck & Steer com objetivo de identificar ideacdo
suicida, planos, comportamentos e atitudes relacionadas ao risco do suicidio. Foi
desenvolvido pela Universidade da Filadélfia, com o nome Beck Scale for Suicide
Ideation (BSI; Beck & Steer, 1991) (84).

A versdo brasileira foi validada por Cunha (2001) (85). A escala possui 21
questdes, com trés alternativas de respostas (de 0 a 2).

A gravidade da ideacdo suicida é feita pela somatdria dos pontos nos primeiros
19 itens, que refletem sobre a existéncia do comportamento suicida naquele sujeito. Os
dois ultimos itens informam o ndmero de tentativas prévias de suicidio e a seriedade do
desejo de morrer. Qualquer pontuacdo acima de 0 indica a existéncia da ideacéo suicida

e merece ser vista de forma mais atenta.
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Procedimentos de coleta de dados
As entrevistas ocorreram de forma individual, de modo a manter o carater

sigiloso, em sala especifica (sala de atendimento clinico, sala de atendimento
psicoldgico, sala de atendimento de enfermagem ou sala de grupos, quando disponivel)
dentro dos ambulatérios PNAR e PNA, no Hospital da Mulher Prof. Dr. José
Aristodemo Pinotti, CAISM. Foram convidadas a participar da pesquisa enquanto
estiverem na fila de espera para o atendimento em seu pré-natal ou ap6s a concluséo do
mesmo, para ndo alterar a dinamica dos ambulatorios.

Ap0s o convite e 0 aceite ao termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
as gestantes eram encaminhadas a responderem um questionério aplicado pela
pesquisadora. No caso de gestantes menores de dezoito anos houve a obrigatoriedade de
que o responsavel legal também concordasse com o TCLE para que a menor pudesse ser
incluida na pesquisa, conforme orientacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FCM-
UNICAMP. Gestantes menores de idade, tiveram que preencher o grau de parentesco,
conforme orientagdo da Plataforma Brasil. Acentuamos que esse responsavel legal nao
permanecia no ambiente da coleta para preservar o sigilo das respostas. O mesmo
aguardou na sala de espera.

Com a confirmacdo dos critérios de inclusdo para a pesquisa e aceitagdo do
TCLE, as gestantes foram entrevistadas com 0s instrumentos propostos, garantindo o
caréater sigiloso das informacGes obtidas. As cinco escalas foram aplicadas nas mesmas
participantes e na mesma ordem: SRQ-20, HADS, EPDS e BSI. O tempo estimado para
cada questionério foi de cinco minutos, totalizando a aplicacdo em aproximadamente
trinta minutos. As gestantes tinham a possibilidade de realizar o autopreenchimento de
cada questionario ou de solicitar ajuda, caso necessario.

Apbs o término desta etapa de responder aos questionarios, a pesquisadora
realizava a andlise das respostas. Quando elas indicavam a presenca de um possivel
transtorno mental, era feita a estratificacdo do risco e 0 encaminhamento para avaliacéo
psiquiatrica.

Seguiu-se o seguinte fluxo: mulheres com transtornos mentais comuns leves eram
encaminhadas para seguimento de acordo com a necessidade especifica, podendo ser
acompanhada pela equipe de psicologia da institui¢do ou, caso necessario, pela Unidade
Basica de Saude (UBS) de sua referéncia. A gestante seria encaminhada para a UBS
somente se fosse solicitado por ela mesma, normalmente por dificuldade de acesso ao

hospital.
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Aquelas com risco moderado/grave de TMC e/ou com ideagdo suicida eram
encaminhadas ao pronto atendimento da propria instituicdo do CAISM, para que ali
fosse tomada uma conduta, como internar a gestante para que a equipe de saude
solicitasse uma interconsulta da equipe de psiquiatria do Hospital das Clinicas (HC) ou
a conduzisse para o hospital mais proximo, este que também dispde de um pronto
atendimento psiquiatrico. Apo6s a avaliacdo, e firmada a conduta da psiquiatria, as
gestantes com tal gravidade ainda eram acompanhadas pelo Ambulatorio de Saude
Mental do CAISM-UNICAMP.

Controle de Qualidade
Em termos gerais, para a aplicacdo dos questionarios pelo pesquisador procurou-

se manter um bom relacionamento com as gestantes, que propiciasse uma boa qualidade
de informacdes programadas para serem colhidas. Procurou-se criar um ambiente
cordial e agradavel para que expressassem as respostas de maneira clara, evitando um
espaco nao amigavel que pudesse interferir no desejo da gestante de participar da
pesquisa. Foi ressaltado o carater sigiloso da pesquisa e das informacGes coletadas.

A pesquisadora que aplicou os questionarios fez a checagem de todos os itens, e
analisou as respostas. Quando indicaram a presenca de um transtorno mental, foi feita a
estratificagdo do risco e o encaminhamento para avaliagdo psiquiatrica, conforme o
fluxo explanado anteriormente. ApOs esse processo, 0S questiondrios sem a
identificacdo das participantes foram encaminhados para dupla digitacdo por digitadores
distintos em salas separadas para evitar erros de digitacdo, e apds a conferéncia, 0s

dados foram inseridos no banco de dados e foi feita uma limpeza das informagoes.

Processamento e analise dos dados
Os dados foram inseridos em banco de dados na plataforma Limesurvey® e apds

a limpeza, extraidos para o programa SAS System for Windows. Para avaliar a relacédo
entre as variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-quadrado ou exato de
Fisher. Primeiramente foi realizada uma analise univariada com as variaveis, e,
posteriormente foi realizada uma analise multivariada — com todos os instrumentos. O

nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).
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Aspectos Eticos

Na aplicacdo, foi explicada a proposta dos questionarios, da pesquisa e
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo 1). Uma
copia do TCLE foi oferecida pelas pesquisadoras as gestantes.

Este estudo foi aprovado na Comissdo de Pesquisa do centro participante e
registrado na Plataforma Brasil do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
sob 0 numero 2017-201, aprovado no dia 03.03.2017 (Anexo 9). A pesquisa seguiu as
recomendacdes da Declaracdo de Helsinki (Declaracdo de Helsinki I11, 2000) e da
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 12 de dezembro de 2012)
segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres

humanos.

Andlises criticas de desconfortos, riscos e beneficios

O desconforto possivelmente relaciona-se a delicadeza dos temas abordados.
Para diminuicdo de tal desconforto, os aplicadores dos questionarios foram pessoas
qualificadas a criarem um ambiente acolhedor as pacientes, prezando por uma boa
relacdo profissional-paciente e acentuando aspectos éticos, como o sigilo e a
participagdo voluntéria, assim sendo, deixava-se claro que, se fosse desejo da gestante
abandonar a pesquisa, isto poderia ser feito a qualquer momento.

Outro desconforto relacionado poderia ter sido o tempo despendido no
preenchimento dos questionarios, estimado em trinta minutos. Isto foi explicado as
gestantes, podendo as mesmas se recusarem a participar, caso ndo tivessem o interesse.
Todavia foi garantido as mesmas que a pesquisa ndo iria alterar o tempo e a dindmica de
seu atendimento no ambulatério.

N&o existiram riscos diretos previsiveis envolvidos na pesquisa. Casos que
tiveram a necessidade de tratamento prolongado foram encaminhados a sua unidade de
referéncia, o que foi informado também no TCLE. Pode-se dizer, que a pesquisa teve a
geracdo de dados como consequéncia preponderante, numa atuagdo de orientacdo as
pacientes que tivessem apresentado sintomas de algum transtorno, de forma que todas

receberam cuidados e apoio devidos.
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Descricéo das medidas para prote¢éo ou minimizagao dos desconfortos e riscos
previsiveis:
Juntamente com a entrega do TCLE foi acentuado que a pesquisa tinha como

compromisso o sigilo e a participacdo voluntaria, o que implica no fato de que o sujeito
poderia desistir da pesquisa a qualquer momento, e que tal recusa nao influenciaria em
seu seguimento perinatal com o CAISM, bem como, ndo acarretaria danos futuros. Para
maior facilidade na aplicacdo do questionario, foram escolhidas avaliacbes que
demandassem um tempo reduzido. O local e a data de aplicacdo foram os mesmos do

dia de consulta do pré-natal, para evitar deslocamento e facilitar o acesso a pesquisa.

Descri¢do das medidas de monitoramento da coleta de dados e protecdo a
confidencialidade:
Para a coleta de dados, foi proposto um ambiente sigiloso e confortavel. As

gestantes, em cada aplicacdo, estiveram somente com a pesquisadora numa sala isolada
acusticamente, onde fosse possivel a livre expressdo. A coleta de dados, bem como, as
informacdes obtidas através da aplicacdo dos instrumentos, ficou sob responsabilidade

das pesquisadoras.

Modo de abordagem dos sujeitos da pesquisa para a obtencdo do TCLE:
O convite para a participacdo na pesquisa foi feito no primeiro contato dos

pesquisadores com as gestantes no ambulatério de Pré-Natal de Alto Risco (PNAR) e
Pré-Natal de Adolescentes (PNA) durantes os dois meses de coleta de dados. O convite
foi feito diretamente junto a gestante e, para pacientes menores de 18 anos, foi
esclarecido também ao responsavel. No momento do convite, foi explicada a proposta, o
intuito dos questionarios, a pesquisa e apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Anexo 1) oferecido pelos pesquisadores do presente trabalho. Este
procedimento ndo teve distin¢do tanto para gestantes maiores de 18 anos quanto para 0s

responsaveis legais vinculados a elas.

Participacdo de grupos vulneraveis:
Para que fosse viabilizada a participagdo deste grupo populacional em particular, o

convite foi realizado em dois momentos. Inicialmente foi explicado para a adolescente e
seu responsavel legal os objetivos da pesquisa, metodos, termos éticas e legais para
participacdo da menor de idade, riscos e potenciais beneficios, buscando o

esclarecimento de duvidas. Posteriormente, foi explicado a ambos sobre a importancia
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ética do consentimento do responsavel legal para que a gestante participasse da
pesquisa. Se a mesma desejasse participar, era entregue o0 Termo de Consentimento
Livre Esclarecido para os responsaveis legais e (TCLE — Anexo 1). O Termo de
Assentimento Livre Esclarecido (TALE -Anexo 2) foi direcionado a gestante

adolescente, somente puderam participar com ambos os termos assinados.
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4. RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo de mestrado sdo apresentados em um artigo e um
subcapitulo.

Sintomas de transtorno mental comum e comportamento suicida em gestantes: um

estudo de prevaléncia.

Autores: Verdnica Cardoso Massarolo, Yasmin Abou Zeenni, Jaqueline Cristina de

Amorim, Renata Cruz Soares de Azevedo e Rodolfo de Carvalho Pacagnella.

RESUMO

Objetivo: Identificar a presenca de sintomas de transtornos mentais comuns, ansiedade,
depressdo e comportamento suicida em um pré-natal de alto risco e em um pré-natal

adolescente.

Participantes e método: Estudo de corte transversal com coleta de dados nos meses de
junho e julho de 2017 em dois ambulatérios de pré-natal num hospital de alta
complexidade. As gestantes foram convidadas a responderem 0s questionarios em sua
primeira consulta. Foram escolhidas escalas validadas para o rastreamento: Questionario
de autopreenchimento (SRQ-20), Escala hospitalar de ansiedade e depressdao (HADS),
Escala de Depressao P6s-Natal de Edimburgo (EPDS) e Escala Beck de Ideacdo Suicida
(BSI).

Anélise dos dados: Os dados foram inseridos em plataforma online e depois extraidos
para analise. Para avaliacdo da relacdo entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste
Qui-quadrado e, quando necessario, o teste exato de Fisher. Para avaliacdo da relacdo
entre as variaveis numéricas foram utilizados os testes de Mann-Whitney Kruskal-
Wallis. Foi realizada também a analise multivariada e para avaliacdo dos fatores
relacionados com os transtornos foi utilizada a anélise de regresséo logistica. O nivel de

significancia adotado foi de 5%.

Resultados: Foram abordadas 180 mulheres para participarem da pesquisa, das quais
171 aceitaram e 09 recusaram em participar da coleta. As mulheres tinham mediana de

27 anos de idade, renda per capita R$750,00, duas gesta¢des na vida, classe social D (1-



45

3 salarios minimos), e maioria com parceria fixa. A prevaléncia de sintomas dos
transtornos mentais comuns foi de 49,1% de acordo com o SRQ-20, de sintomas
depressivos pela HAD-D foi 25,7% e 34,9% pela EPDS, 40,6% sintomas de ansiedade e

9,5% para comportamento suicida.

Conclusdo: Em gestantes de alto risco, a prevaléncia de condi¢des psiquiatricas como
transtorno mental comum e ideacdo suicida foi alta. Foi identificada associacdo entre
antecedente psiquiatrico, estar sem parceiro, ter sido encaminhada por antecedente
psiquiatrico e sintomas de TMC.

Palavras-chave — TMC, gestacdo, prevaléncia, rastreamento, depressdo, ansiedade,
comportamento suicida.

INTRODUCAO

Ainda que popularmente a gestacdo seja vista como um periodo com baixa
incidéncia de patologias, ela ndo protege de diversas condicdes clinicas e sociais de
agravos a saude (1). Além de um evento biologico, a gravidez € um processo de
adaptacdo importante na vida da mulher. (2) Estima-se que para cada morte materna
existam 20-30 condic¢des de morbidade por causas ndo diretas (3).

A prevencdo da mortalidade materna continua sendo um motivo importante de
preocupacdo dos servicos de salde, mas nos ultimos anos a Organizacdo Mundial da
Salude (OMS) também tem direcionado investimentos para a melhoria da qualidade de
vida das mulheres gestantes e puérperas. (4,5) O atual conceito ampliado de morbidade
materna incluindo as condi¢cbes de Morbidade Materna Ndo Grave (MMNG)(4)
considera aspectos relacionados a salde mental como causas indiretas de agravo a satde
da gestante, com destaque para depressdo, ansiedade, depressdo pos-parto,

comportamento suicida e psicose puerperal.

Medir a morbidade materna em um servi¢o pode ser um indicador de qualidade do
cuidado a gestante.(3) Entender as dimensdes desse problema ajuda a minimizar
impactos nos programas e nas intervengdes do sistema de saude (6). A deteccdo e
abordagem adequada de condicGes patologicas durante o periodo da gestacédo
possibilitam ainda reduzir as consequéncias para a mée e o bebé, contribuindo para uma

vivéncia mais saudavel da gravidez e desenvolvimento da crianca (7,8).
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Dentre essas condicdes, ansiedade e depressdo séo as condigOes mais prevalentes do
que se denomina como Transtornos Mentais Comuns (TMC)(9,10). Sintomas
associados aos quadros ansiosos e de depressdo incluem: insénia, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade para concentrar-se, entre outras queixas(9). S&o condicgdes
altamente prevalentes na populagdo geral com uma estimativa de que 29,2% da
populagdo geral mundial tenha tido algum transtorno mental comum pelo menos uma
vez na vida, sendo mais frequente no sexo feminino (11). Esses transtornos afetam
ainda entre 15,6% a 21,7% das gestantes (12-14) sendo a depressdo a condi¢cdo mais

prevalente durante a gravidez (15-17) e puerpério (16).

Outra condicdo de sofrimento mental ainda mais negligenciada, é o comportamento
suicida na gestacdo. Estima-se que 5% das gestantes possam apresentar esse
comportamento (18) que tem como fatores de risco o uso de substancias psicoativas,
quest@es financeiras, dor cronica, historia de tentativa anterior e histdrico de suicidio na
familia (16).

A gravidez, por outro lado, é um momento oportuno para a abordagem dessas
condic@es relacionadas a saude mental. A consulta pré-natal dever oferecer um espaco
de cuidado dessa mulher o que favorece uma proximidade entre o sistema de saude e a
gestante. Idealmente o acompanhamento pré-natal deve promover acolhimento e suporte
de maneira a oferecer um cuidado amplo e adequado as gestantes e familias (19). Ha
possibilidade de intervencbes durante o pré-natal para esse tipo de cuidado como
suporte psicologico, intervencdes psico-educativas, inclusdo da familia no vinculo com
0 bebé, incentivo a uma divisdo nos cuidados familiares e até a consideracdo do uso de

psicotropicos (20).

Nesse sentido, avaliar a dimensdo desses problemas relacionados a morbidade
materna nao-grave (MMNG) pode contribuir para a organizacao dos servigos de saude
na prevencao de agravos a satude mental e melhoria na qualidade de vida de mulheres e

familias.

METODO

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, realizado no Hospital da Mulher
Prof. Dr. Jose Aristodemo Pinotti (CAISM — Centro de Atencdo Integral a Saude da
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Mulher), da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Brasil. E um hospital de
nivel terciario, com seguimento de pré-natal de alto risco para gestantes provenientes da
rede basica ou outros servicos de saude conforme a hierarquizacdo preconizada pelo
SUS, recebe para seguimento pré-natal gestantes provenientes da rede basica ou outros
servicos de salde, em funcdo da deteccdo de fatores de risco gestacionais. Foram
convidadas a participar do estudo todas as gestantes que iniciaram acompanhamento nos
ambulatorios de pre-natal do CAISM, nos meses de junho e julho de 2017. Para analise
do perfil e variaveis associadas, foram colhidos dados sociodemograficos como
classificacdo socioeconémica (21) e dados obstétricos como o numero de gestacoes
anteriores, tempo de gestacdo na coleta de dados, tempo de gestagdo no descobrimento
da mesma, motivo de encaminhamento ao hospital, antecedentes obstétricos,
psiquiatricos e clinicos. Para avaliacdo da presenca de TMC, depressdo, ansiedade e

comportamento suicida foram utilizados os instrumentos ja validados no Brasil:

Questionario de autopreenchimento 20 (SRQ-20) - Para deteccdo de sintomas
compativeis com o TMC na populacdo geral. Possui vinte questdes que tangem aspectos
fisicos e psiquicos, com respostas dicotdmicas: sim e ndo. O ponto de corte utilizado foi
de >7 com sensibilidade de 86,33% e especificidade 89,31% (22,23).

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) - Inicialmente utilizada para
identificar os niveis de ansiedade e depressdo em pacientes de hospitais clinicos, sendo
posteriormente utilizada em amostra da populagéo geral e atendimento ambulatorial em
pacientes com ou sem comorbidades psiquiatricas(24). E constituida por 14 itens, sendo
sete orientados para a avaliacdo da ansiedade (HADS-A) e sete para a depressdo
(HADS-D). Cada um dos itens pode ser pontuado de zero a trés, compondo uma
pontuacdo maxima de 21 pontos para cada escala. E recomendado como ponto de corte
para ambas as subescalas > 9, sendo graduada em: 0 a 8 sem doenca, 9 a 10 quadro leve,

11 a 14 quadro moderado e 15 a 21 quadro grave (25).

Escala de Depressdo Pds-Natal (EPDS) - Foi desenvolvida para a identificacdo de
sintomas de depressdo pos-parto, para uso em ambientes clinicos e de pesquisa (26) e
atualmente tem sido utilizada para identificacdo de sintomas de depressdo durante o
periodo pré-natal. Utilizamos tal escala pois ela exclui sintomas somatoformes que
podem ser confundidos com caracteristicas do periodo gestacional. Consta de dez itens,
e mede a presenca e intensidade de sintomas depressivos nos ultimos sete dias. Sua

aplicacdo é réapida e simples, podendo ser utilizada por profissionais da area de satde
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ndo-médicos. O ponto de corte mais utilizado para rastreamento € 10, com 82,6% de
sensibilidade e 65,4% de especificidade(27).

Escala de ldeacdo Suicida de Beck (BSI) - Possui como objetivo identificar a
presenca de ideagdo suicida, a existéncia de planos, comportamentos e atitudes que
podem estar relacionados ao cometimento de suicidio. A escala possui 21 questdes, com
trés alternativas de respostas (de 0 a 2). A gravidade é feita pela somatoria dos pontos
nos primeiros 19 itens, que refletem sobre a existéncia do comportamento suicida,
portanto, ndo ha um ponto de corte especifico, qualquer pontuacdo acima de zero indica
a necessidade de avaliagéo.

Os dados foram inseridos em plataforma online e depois extraidos para o programa
SAS System for Windows. Para avaliacdo da relacdo entre as varidveis categoricas foi
utilizado o teste Qui-quadrado e, quando necessario, o teste exato de Fisher. Para
avaliacdo da relacdo entre as varidveis numéricas foram utilizados os testes de Mann-
Whitney Kruskal-Wallis. Foram realizadas também a analise multivariada e para
avaliacdo dos fatores relacionados com os transtornos foi utilizada a andlise de
regressdo logistica. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Este estudo foi aprovado na Comissao de Pesquisa do centro participante e registrado
na Plataforma Brasil do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob o
nimero 66950517.0.0000.5404-201, aprovado no dia 03.03.2017.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo (junho e julho de 2017), 207 gestantes iniciaram
atendimento nos ambulatérios de pré-natal de alto risco. Destas, 180 foram abordadas
para participarem da pesquisa, das quais 171 aceitaram e 09 recusaram em participar da
coleta. Entre as 27 gestantes que ndo foram abordadas, os principais motivos foram néo
comparecimento na consulta e perda posterior do encontro com a gestante. Quanto as
recusas, 0s motivos variaram entre a indisponibilidade de permanecer no ambulatério
apos a rotina de pré-natal ou cansaco da mesma devido ao convite ter sido feito na

primeira consulta de pré-natal.

O perfil socio demogréafico foi caracterizado por mulheres com mediana de idade 27

anos, faixa etaria de 12 a 48 anos, com concentracao entre 18 e 29 anos (53,2%), 8,2%



49

adolescentes e 5,8%>40 anos. Quase metade (47,9%) das mulheres eram brancas,
34,3% pardas e 14,2% pretas. A maioria (64,9%) estudou até o Ensino Médio e em
torno de metade (51,5%) ndo tem emprego regular. Uma em cada cinco gestantes ndo
possui companheiro e hd uma concentracdo (45,6%) na classe social D (1 a 3 salarios
minimos). A renda per capita mediana das gestantes era de R$750,00. A maioria
(85,1%) afirmou ter religido, com predominio de evangélicas. Com relacdo aos dados
obstétricos, as medianas foram de duas gestacfes, um filho vivo e zero abortos, 16
semanas de idade gestacional no momento da coleta de dados e seis semanas na

descoberta da gestacéo.

INSERIR TABELA 1

A partir dos instrumentos utilizados encontrou-se prevaléncia de sintomas de TMC
em 49,1% das mulheres. A Escala HAD apontou 40,6% com sintomas de ansiedade e
25,7% com depressivos; ja a EPDS, destinada ao uso em periodo gestacional e
puerperal indicou 34,9% de gestantes com sintomas de um quadro depressivo. Por fim,
9,5% das avaliadas tiveram triagem positiva para comportamento suicida. E importante
destacar que 62% das gestantes apresentaram a0 menos um rastreamento positivo e

42,7% dois ou mais dos quadros investigados.

INSERIR GRAFICO

Apesar da alta prevaléncia de quadros relacionados a sofrimento psiquico
encontrada, somente 4,7% dos encaminhamentos ao servigo de pré-natal de alto risco
explicitavam alguma demanda relacionada a salude mental. A maior parte dos
encaminhamentos veio de Unidades Bésicas de Saude (UBS). Quanto as condicbes de
morbidade pré-existentes, 19,9% tinham antecedentes clinicos de risco (diabetes
mellitus I ou Il, hipertensdo, trombose venosa profunda, incompeténcia istmo cervical,
doenca hepética, obesidade, DST, historico de cancer, cardiopatia, entre outros), 13,4%
antecedentes obstétricos (hipertensdo gestacional, diabetes gestacional, pré-eclampsia,

aborto de repeticdo, Obito fetal anterior, trabalho de parto prematuro anterior) e 12,3%
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tinham alguma morbidade psiquidtrica prévia a gestagdo (tratamento anterior
psiquiatrico, psicoldgico e diagndstico de depressdo, sindrome do pénico, ansiedade,

entre outros), mas que ndo foi o motivo principal do encaminhamento.

INSERIR TABELAS 2-7

DISCUSSAO

Considerando que a melhoria da assisténcia e o desenvolvimento de politicas
publicas preventivas requer informacGes provenientes da populacdo a que se destina,
este estudo teve como objetivo a avaliacdo, através de instrumentos validados, dos
sintomas de Transtornos Mentais Comuns e ideagdo suicida em gestantes durante o pré-
natal de alto risco. Observou-se uma elevada prevaléncia de transtornos mentais
comuns, depressdo, ansiedade e ideacdo suicida na populacdo de gestantes
encaminhadas para o ambulatério de pré-natal de alto risco de um servico terciario. Ndo
ter parceiro fixo no momento da entrevista, ter antecedente psiquiatrico (de tratamento
ou diagndstico), ser encaminhada por motivo psiquiatrico e ter escolaridade mais alta se

destacaram como fatores associados a esses transtornos.

A prevaléncia dos sintomas de TMC foi alta (49,1%), mas compativel com
observado em outros estudos. Uma pesquisa brasileira encontrou a presenca dos
sintomas em 41,4% das gestantes de baixo risco (9). No entanto, outro estudo brasileiro
teve 0 nimero mais elevado no corte transversal, tendo encontrado a prevaléncia em
57,1% das gestantes da atencdo primaria (28). Comparado a um estudo vietnamita com
gestantes a prevaléncia encontrada na presente pesquisa é mais elevada também. O
estudo rastreou os sintomas de TMC com o instrumento EPDS e encontrou 22,4% de

gestantes com indicativo do transtorno, a coleta foi realizado no inicio da gestagéo (29).

Quanto aos transtornos depressivos, ainda, a falta de diagnostico no momento da
gestacédo pode levar muitas mulheres a serem classificadas erroneamente com transtorno
depressivo iniciado no pos-parto(14). Alguns estudos sugerem que 33% a 47% dos
casos de depressdo pos-parto iniciam na gravidez (14-16) e 27% antes da gestagéo (14).
A depressdo pré-natal € considerada fator de risco para depressdo puerperal (12), além

de aumentar as chances de novos episddios depressivos futuros (perinatal ou néo
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perinatal), tornando o transtorno depressivo um problema persistente ou recorrente para

essas mulheres (30).

Quanto aos fatores de risco para TMC, um estudo realizado em gestantes na atengéo
primaria a saude da cidade de Sao Paulo identificou que ter complica¢Ges na gestacdo
esteve associado a existéncia de transtornos mentais comuns (13). Embora néo
tenhamos identificado essa associacdo, a populacdo analisada pelo presente estudo foi
encaminhada ao hospital para acompanhamento de uma gestacdo de alto risco e
complicacdes na gestacdo, o que pode ter aumentado a frequéncia de aparecimento de

alguns transtornos avaliados.

Apenas 4,68% das gestantes da amostra foram encaminhadas ao servico do
hospital devido a qualquer questdo psiquiatrica. Todavia, 0 motivo do encaminhamento
ter sido devido a antecedentes psiquiatricos esteve associado a uma chance onze vezes
maior chance de desenvolver ansiedade, seis vezes maior desenvolver depressdo e
também seis vezes maior de desenvolver um comportamento suicida durante o periodo

da gestacédo. Existem dados na literatura que corroboram com este achado.

Estudo norte-americano de 2014 realizado com gestantes de alto risco
identificou sintomas depressivos em 26,9% das gestantes e sintomas de ansiedade em
12,6% delas. Nesse estudo, os antecedentes psiquiatricos (acompanhamento prévio ou
diagnostico anterior) foram associados a uma maior razdo de chances da gestante

apresentar sintomas depressivos no rastreamento (31).

No que concerne a auséncia de parceiro e a qualidade dos relacionamentos
interpessoais da gestante, uma pesquisa de revisdo sistematica publicada em 2015
apontou como fatores de risco para o desenvolvimento de TMC na gestacdo a auséncia
de parceiro ou suporte social, histéria de abuso ou violéncia doméstica, antecedente
pessoal de transtorno mental, gravidez ndo planejada ou indesejada, complicacdes
obstétricas ou aborto, baixo nivel de escolaridade, baixa renda (15). A auséncia de
parceiro na presente pesquisa também foi associada a um aumento nos sintomas de
TMC e depressivos. A falta de suporte, caréncia nas condigdes econdmicas e recursos

sociais, sdo aspectos que diminuem a autonomia da gestante.

Quanto a presenca de sintomas ansiosos, os antecedentes clinicos e psiquiatricos
estiveram associados a um aumento dos sintomas. Estes dados s&o compativeis com

outros estudos. Uma pesquisa realizada com gestantes de alto risco na China utilizando
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a escala HAD encontrou associacdo entre desfecho obstétrico anterior negativo e
presenca de comorbidades com o desenvolvimento de sintomas ansiosos na gestante
(32). A presenca de algum antecedente clinico pode ser também uma variavel que
aumente 0s sintomas ansiosos de um periodo tdo incerto quanto a gravidez. Durante a
gestacdo a ansiedade estd associada também a preocupacGes com o feto e o estado
clinico de saude da propria gestante(31).

A prevaléncia de comportamento suicida no nosso estudo foi mais alta quando
comparada com outros estudos. Uma pesquisa realizada em S&o Paulo, publicada em
2011, com gestantes de alto risco (n=268), encontrou uma prevaléncia em 5% das
gestantes. (18) O suicidio ainda é apontado como uma das causas de morte materna em
paises de alta e baixa renda (33). As dificuldades na notificacdo dos suicidios,
decorrentes de tabus sociais ou diagnosticos das causas de mortes, muitas vezes, tornam

mais dificil 0 acesso a esses dados (12), especialmente sobre suicidio na gestacao.

Dentre os fatores de risco para ideacdo suicida, a literatura aponta que a religido,
gravidez ndo planejada, auséncia de parceiro, antecedente psiquiatrico, pouco suporte
social, algum episodio de violéncia sexual ou fisica (18,34) aumentariam o risco de um
comportamento suicida na gestacdo. Nosso estudo, no entanto, ndo observou associagdo
com nenhuma dessas condicGes. Apenas maior grau de escolaridade esteve relacionado

a uma prevaléncia maior de comportamento suicida.

Distante de outras pesquisas que apontam o maior risco de desenvolvimento de
transtornos em idades mais jovens (15,29,35), o rastreamento realizado com a gravidez
na adolescéncia ndo encontrou associacdes significativas de variaveis e da presenca de

sintomas do TMC, ansiedade, depressdo e comportamento suicida.

A salde mental é um indicativo da qualidade da atencdo a mulher no pré-natal e
componente significante da morbidade materna. Por essa razéo deve ser tema essencial
da rotina pré-natal. As possibilidades de cuidado da salude mental sdo varias mas
comecam pela identificacdo adequada das condicdes de agravo a saide mental. Apds o
diagnostico, acbes como suporte psicologico e psiquiatrico, estimulacdo do vinculo
mée-bebé-familia, com uma prética voltada para a estimulacdo da responsabilidade em
comum da gestante e de sua parceria (20) podem reduzir as consequéncias das doencas

mentais incidentes ou agravadas na gestacgéo.
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E importante destacar algumas limitagdes desta pesquisa. Pelo fato de o estudo
ser de corte transversal ndo é possivel indicar qualquer tipo de causalidade, apenas
apontar associacfes que merecem ser consideradas na construcdo de estratégias de
abordagem. Além disto, os instrumentos utilizados ndo nos possibilitam fechar um
diagndstico conclusivo, pois sdo instrumentos de rastreio, todavia, auxiliam na

indicacdo de necessidade de avaliacdo dirigida.

O fato de o hospital ser especializado no pré-natal de alto risco proporciona
condicBes distintas ao bindmio méae-bebé. O hospital é composto por uma equipe
multidisciplinar, contando com assisténcia social, psicologia, enfermagem, obstetricia e
psiquiatria(36). Além do mais, € um hospital complexo cujos atendimentos séo restritos

a populacéo usuaria do SUS, o que pode trazer um viés maior de classe social.

CONCLUSAO

Em gestantes de alto risco, a prevaléncia de condicGes psiquiatricas relacionadas
ao transtorno mental comum e ideacdo suicida é alta. Foi identificada associacao entre
antecedente psiquiatrico, estar sem parceiro, ter sido encaminhada por antecedente
psiquiatrico e sintomas de TMC. O Ensino Superior esteve associado ao comportamento

suicida.

Sem uma abordagem qualificada durante o pré-natal, esses quadros podem ficar sem
reconhecimento e cuidado adequados. Estimular o reconhecimento e a abordagem das
condicdes de saude mental durante o ciclo gravido-puerperal pode possibilitar uma

atencdo integral as necessidades da mulher na gestacéo.
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Tabela 1- Perfil sociodemogréfico das gestantes avaliadas na primeira consulta de
pré-natal de alto risco entre junho e julho de 2017.

Variavel Frequéncia Porcentagem
(n) (%)
Faixa etaria
12-17 14 8,2
18-24 49 28,6
25-29 42 24,6
30-34 37 21,6
35-39 19 11,1
40-48 10 5,8
Cor da pele
Branca 81 47,9
Parda 58 34,3
Preta 24 14,2
Amarela 6 3,5
Ocupacgao
Né&o 87 51,5
Sim 82 48,5
Religido
Sim 137 85,1
Né&o 24 14,9
Estado Marital
Com parceiro fixo 136 79,5
Sem parceiro fixo 33 19,3
Escolaridade
Fundamental 35 20,8
Médio 109 64,9
Superior 24 14,3
Classe social (salérios
minimos)
Classe E (<1) 9 53
Classe D (1-3) 78 45,6
Classe C (3-5) 36 21
Classe B (5-15) 16 9,3

Classe A (>15) 1 0,6
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SRQ-20 =84

HAD-A =69

EPDS

HAD-D

BSI

Positivo para mais de um
transtorno

62,0%

Positivo para um transtorno n=106

0% 20% 40% 60% 80%

Grafico 1 —Prevaléncia dos sintomas de transtornos psiquiatricos de acordo com os testes utilizados
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Tabela 2. Associacdo entre variaveis de perfil sociodemogréfico e obstétrico e
transtornos mentais comuns (SRQ-20) (n=84)

SRQ-20 Sim Né&o

Variaveis n % n %  p-valor OR IC
Ocupacéao

Sim 47 573 35 427 ref  0,90-3,03
Né&o 39 448 48 5572 0,105 1,653

Situacdo Conjugal

Com parceiro fixo 61 449 75 551 ref 1154
Sem parceiro fixo 22 66,7 11 333 0,02 245

Religiéo

Sim 67 489 70 511 0,60-3,51
Né&o 14 583 10 41,7 0,39 1,46
Escolaridade

Fundamental 18 514 17 48,6 0,18 1,24  0,58-2,67
Medio 50 459 59 541 ref

Superior 16 66,7 8 333

Motivo de encaminhamento ao hospital
Antecedentes psiquiatricos
Sim 6 750 2 250 0,15 3,26  0,64-16,6
Nao 78 479 85 52,1 ref
Comorbidades clinicas
Possuir Antecedentes
psiquiatricos
_ 1,34-11,0
Sim 16 76,2 5 23,8 0,01 3,85

Né&o 68 453 82 54,7 ref

Em negrito o p-valor significativo <0,05.
*Utilizado o teste de Fischer.



Tabela 3. Associacao entre variaveis de perfil sociodemogréfico e obstétrico e

depressédo (EPDS)(n=57)
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EPDS Sim Né&o
Variaveis n % n % p-valor OR IC
Ocupacéo
Sim 24 308 54 69,2 0,32 ref 0,72-
Né&o 32 381 52 619 1,38 2,65
Situacdo Conjugal
Com parceiro fixo 42 32,3 88 67,7 0,12 ref  0,84-
Sem parceiro fixo 15 46,9 17 531 1,84 4,05
Religido
Sim 45 34,4 86 656 0,96 ref  0,40-
Né&o 8 348 15 652 1,01 2,58
Escolaridade
Fundamental 15 44,1 19 559 0,06 1,921 0,86-
Médio 30 29,1 73 70,9 ref 4,27
Superior 12 52,2 11 478
Motivo de encaminhamento ao hospital
Antecedentes psiquiatricos
Sim 6 750 2 250 0,02 6,11 1,19-
Nao 51 32,9 104 67,1 ref 31,3
Comorbidades clinicas
Possuir Antecedentes psiquiatricos
Sim 13 684 6 316 (o0 4o 1372
Né&o 44 30,6 100 69,4 ref

Em negrito o p-valor significativo <0,05.



61

Tabela 4. Associacdo entre variaveis de perfil sociodemografico e obstétrico e

depressdao (HAD-D)(n=43)

HAD-D Sim N&o
Variaveis n % n % vaF;;)r OR IC
Ocupacéao
Sim 17 21,3 63 788 0,173 ref 0,80-
Né&o 26 306 59 694 163 331
Situacdo Conjugal
Com parceiro fixo 29 22,0 103 78,0 0,01 ref 1,71-
Sem parceiro fixo 14 424 19 57,6 2,61 584
Religiédo
Sim 30 22,6 103 77,4 ref  0,98-
N&o 10 41,7 14 583 0,05 245 6,07
Escolaridade
Fundamental 7 212 26 788 ref 0,51-
Médio 28 262 79 738 059 131 336
Superior 8 333 16 66,7
Motivo de encaminhamento ao hospital
Antecedentes psiquiatricos
Sim 5 625 3 375 *0,02 53 1.21-
N4o 38 239 121 761 ref 14,93
Comorbidades clinicas
Possuir Antecedentes psiquiatricos
Sim 12 60,0 8 40,0 0,00 348 1,.2-
N&o 31 21,1 116 789 ref 101

Em negrito o p-valor significativo <0,05.
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Tabela 5. Associacdo entre variaveis de perfil sociodemografico e obstétrico e
ansiedade (HAD-A)(n=69)

HAD-A Sim Nao
Variaveis n % n % vaF;;)r OR 1€
Ocupacéo
Sim 32 395 49 605 080 ref 0,58-
Néo 36 414 51 58,6 1,08 2,00
Situagdo Conjugal
Com parceiro fixo 52 385 83 615 0,29 ref 0,69-
Sem parceiro fixo 16 485 17 515 1,50 3,23
Religido
Sim 57 419 79 58,1 098 ref 0,41-
N&o 10 41,7 14 583 0,99 2,38
Escolaridade
Fundamental 15 429 20 57,1 059 1,179 0,54-
Médio 42 38,9 66 61,1 ref 2,95
Superior 12 50,0 12 50,0
Motivo de encaminhamento ao hospital

Antecedentes psiquiatricos

Sim 7 85 1 125 0,02 1172

Nio 62 383 100 61,7 ref ;339
Comorbidades clinicas

Possuir Antecedentes Clinicos
Sim 19 18,1 86 81,9 0,04
Néo 50 76,9 15 23,1
Possuir Antecedentes psiquiatricos
Sim 16 76,2 5 238 0,00 57 2-
NZo 53 356 96 64,4 ref 16,7

Em negrito o p-valor significativo <0,05.
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Tabela 6. Associacdo entre variaveis de perfil sociodemogréfico e obstétrico e

comportamento suicida (BSI)(n=16)

BSI Sim Nao
Variaveis n % n % p-valor OR IC
Ocupacéo
Sim 5 6,2 75 938 016 ref 0,72-6,63
Nao 11 12,8 75 87,2 2,20
Situacdo Conjugal
Com parceiro fixo 11 8,1 124 919 0,18 ref 0,69-6,76
Sem parceiro fixo 5 16,1 26 839 2,16
Religido
Sim 12 8,9 123 911 ref  0,38-5,63
Nao 3 125 21 875 057 146
Escolaridade
Fundamental 5 143 30 85,7 0,06 2,77 0,79-9,74
Médio 6 5,7 100 94,3 ref
Superior 5 209 19 791
Motivo de encaminhamento ao hospital
Antecedentes psiquiatricos
Sim 3 3755 625 001 6,78 1,45-31,6
Nao 13 8,1 147 91,8 ref
Comorbidades clinicas
Possuir Antecedentes psiquiatricos
Sim 3 142 18 857 043 1,71 0,44-6,61
N&o 13 8,9 134 91,1 ref

Em negrito o p-valor significativo <0,05.
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Tabela 7. Anélise multivariada entre variaveis de perfil sociodemografico e escalas

Escala n Variaveis Categoria IC 95% p-valor OR*
Estado conjugal Sem x Com 1,062-8,621 0,03 3,03
SRQ-20 121 Comorbidade _ )
antecedentes Sim x Nao 1,017-11,765 0,03 3,46
psiquiatricos
Comorbidade
HAD-A 120
antecedentes Sim x Nao 1,567-17,857 <0,01 5,263
psiquiatricos
Estado conjugal Sem x Com 1,206-10,101 <0,01 3,484
HAD-D 117 Comorbidade
antecedentes Sim x Nao 1,721-19,231 0,02 5,714
psiquiatricos
Estado conjugal Sem x Com 1,045-8,065 0,03 2,89
EPDS 116 Motivo de
encaminhamento o\ Nag 1,126-34483 002 625
antecedentes
psiquiatricos
Escolaridade Fundamental X, 715 50575 004 38
BSI 119 Médio ' ’ ’ ’
Superior X 4 561.35,933 7,79

Médio
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4.1. RESULTADOS COMPLEMENTARES

Para constituir os resultados complementares buscou-se aqui trazer alguns dados
mais detalhados relacionados a coleta que ndo puderam ser inclusos no artigo devido a
limitacdo de espaco.

Os motivos de encaminhamentos declarados pela gestante durante a fase da
coleta de dados, foram, em sua maioria, dados pelos antecedentes obstétricos e clinicos
(54,97%). Condicbes mais especificas também foram parte do encaminhamento, tais
como: diabetes mellitus 1 e 2, diabete gestacional, HAS, tireoidopatia, antecedentes
psiquiatricos, infeccbes maternas, gestacdo tardia, gemelaridade, hipertensdo
gestacional. Ser uma gestante adolescente foi motivo de encaminhamento para 7,02%
(Grafico 1).

Antecedentes Obstétricos 30,41%

Antecedentes Clinicos 24,56%
Diabetes Mellitus 1 e 2 16,37%
Diabete Gestacional 9,36%
HAS 8,77%
Adolescente 7,02%
Tireoidopatia 5,26%

Antecedentes Psiquiatricos 4,68%

Infec¢bes Maternas 4,09%
Gestacédo Tardia 3,51%

Gemelaridade 2,34%
Hipertensdo Gestacional 1,75% n=171

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Gréafico 1. Motivos de encaminhamentos declarados pelas gestantes avaliadas. Fonte:
Coleta de dados CAISM em junho e julho de 2017.

Com relagdo as condic¢es de comorbidade nas gestantes, a maioria delas foram
circunscritas pelos antecedentes clinicos, obstétricos e psiquiatricos. Além dessas,
algumas condigdes especificas tambem foram declaradas, a saber: tireoidipatia, diabetes
mellitus 1 e 2, HAS, diabetes gestacional, hipertenséo gestacional e infec¢cbes maternas
(Grafico 2).
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Antecedentes Clinicos | I 10.33%
Antecedentes Obstétricos || NG 1:./5%
Antecedentes Psiquiatricos [ IENEGNGNGNGNGNGEEE 1,03%
Tireoidopatia | N ©,:c%
Diabetes Mellitus 1 e 2 | NG c,23%
HAS I 4,09%
Diabetes Gestacional | 2,09%
Hipertensdo Gestacional [ 2,34%
Infeccdes Maternas ] 0,58%
n=171

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Gréfico 2: Comorbidades declaradas pelas gestantes avaliadas. Fonte: Coleta de dados
CAISM em junho e julho de 2017.

Com relacéo a descricdo ainda do perfil das gestantes, a tabela a seguir descreve
quais foram as condicGes descritas por elas enquanto antecedentes, sendo estes clinicos,

obstétricos ou psiquiatricos. (Quadro 2).



Quadro 2. Detalhamento dos antecedentes declarados pelas gestantes
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Antecedentes Condic0es descritas pelas gestantes

e Diabetes mielitus 1 ou 2 e Doenca hepética

e Hipertensdo arterial e Obesidade
sistémica e Hipotireoidismo

e Trombose venosa profunda e Epilepsia

o e Coriorretinite e Tratamento com
Clinicos e Asma prolactina anterior

e Bronquite e Tabagismo

e Glomerulonefrite e Uso de substancias
esclerosante segmentar psicoativas
focal e Colo com grande

e Pielonefrite ectropio periorificial

e Acidente cardiovascular e Colostomia
anterior, e Luestratada

e Insuficiéncia mitral leve e Hiperplasia adrenal

e Incompeténcia istmo congeénita
cervical e Sifilis

¢ Nefrectomia parcial a direita e NIC3sem

e Glomerulonefrite lupica tratamento, hérnia

e Nodulo tireoideanosidade umbilical

e Historico de tumor na e Tumor benigno
cabega anterior e Celiaca

e Calculo renal e Alergia a latex

e Cardiopatia e Esclerodermia

Neoplasia de ovario
maltiplas abordagens
cirurgicas
Taquicardiaca

sistémica
Hemodialise
Rubéola
Pneumopatia
intersticial.

¢ Hipertensdo gestacional e Anemia falciforme

e Cesarias prévias e NIC

e Gemelaridade e Trabalho de parto
Obsteétricos e Pré-eclampsia prematuro anterior

e Aborto de repeticéo e Macrocefalia na

o Lesfo intrauterina primeira gestacao

e Diabetes gestacional e Obito fetal.

Alteracdo no sono e Acompanhamento

Psiquiatricos

Transtorno de ansiedade
Sindrome do péanico
Depressao anterior

psicoterapico na
infancia
Acompanhamento
psiquiatrico na
infancia.

Fonte: Coleta de dados CAISM em junho e julho de 2017.



http://limesurvey.caism.unicamp.br/admin/admin.php?action=browse&sid=55597&subaction=id&id=50
http://limesurvey.caism.unicamp.br/admin/admin.php?action=browse&sid=55597&subaction=id&id=50

68

A respeito dos questionérios, é pertinente apontar algumas das respostas da
escala EPDS. As perguntas descritas abaixo que estdo presentes no questionario EPDS
medem a presenca de ansiedade, ainda que o foco da escala seja dirigido aos sintomas
depressivos nas gestantes (Tabela 2). Em negrito estdo as respostas com as maiores

pontuages: 3 e 2, respectivamente, sendo as indicativas dos sintomas de ansiedade.

Tabela 1. Perguntas sobre ansiedade na escala EPDS

Alternativas colocadas pelo N =171 %
EPDS
Eu me sinto tenso ou A maior parte do tempo 20 11,69%
contraido Boa parte do tempo 22 12,86%
De vez em quando 97 56,72%
Nunca 32 18,71%
Eu sinto uma espécie de Sim, e de um jeito muito 21 12,28%

medo, como se alguma forte
coisa de ruim fosse Sim, mas ndo tdo forte 47 27,48%
acontecer Um pouco, mas isso ndo 54 31,57%

me preocupa

N&o sinto nada disso 49 28,65%
Estou com a cabeca cheia A maior parte do tempo 34 19,88%
de preocupacdes Boa parte do tempo 40 23,39%
De vez em quando 58 33,91%
Raramente 39 22,80%

Fonte: Gestantes avaliadas no CAISM em junho e julho de 2017.

Considerando, portanto, as trés perguntas da escala EPDS como ferramentas de
rasteamento da ansiedade, pode-se dizer que foi encontrada a prevaléncia dos sintomas
ansiosos em uma média de 35,6% das gestantes de acordo com o instrumento.

Quanto a respostas mais detalhadas com a escala BSI, declararam ter ja tentado
0 suicidio uma ou duas vezes 6,43% (n=11) das gestantes da amostra, sendo que
1,16% (n=2) ndo responderam e 92,41% (n=156) declararam nunca ter tentado o

suicidio.
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5. DISCUSSAO GERAL

A pesquisa indicou altos indices de transtornos mentais comuns, ansiedade,
depressdo e comportamento suicida nas gestantes — em alguns casos ainda o numero
encontrado se mostrou maior do que na populacdo geral (27) e mesmo quando

comparado a gestantes de baixo risco (77).

Transtorno mental comum

A associacdo de maior destaque aqui no presente trabalho foi o motivo de
encaminhamento ou a comorbidade como sendo antecedente psiquiatrico. Para todos
0s transtornos avaliados existiu este fator, que pode, portanto, ser lido como um fator de
risco. A situacdo conjugal também foi uma variavel presente na anélise univariada e

multivariada.

Pelo menos 12,3% das mulheres ja haviam tido algum contato com servico de
psiquiatria, porém, somente 4,7% foram encaminhadas ao servico do hospital devido a
alguma complicacao relacionada a satde mental. Ainda gque ja houvesse sido constatado
algum tipo de vulnerabilidade devido aos antecedentes psiquiatricos, percebemos que
isto ndo foi foco da rede de atencdo anteriormente.

Alguns fatores de risco encontrados na literatura tiveram associacao significante
no presente estudo, como a auséncia de parceiro (65,67,86) e a presenca de alguma
doenca crénica (27) (diabetes gestacionais, diabetes mellitus 1 ou 2) relacionada ao
aumento dos sintomas de TMC.

Outra pesquisa que possui dados que corroboram com a discussao foi conduzida
na China, em 2016, com gestantes de alto risco e o uso do instrumento HAD. A
pesquisa rastreou sintomas de ansiedade e depressdo (n=195). Os resultados da anélise
multivariada e ansiedade, foram: a gestante ter tido aborto prévio e hepatite. De
acordo com a andlise univariada e a ansiedade, a qualidade dos relacionamentos
interpessoais nos Ultimos trés meses estiveram associados. Com relacdo a depressao, a
associacao foi a historia previa de hemorragia e hepatite. Com rela¢do aos sintomas
depressivos, as associacdes foram com gestantes que ja tiveram um episodio
depressivo, saude da gestante e qualidade dos relacionamentos interpessoais nos
altimos trés meses (86).

Além da presenca de importancia dos antecedentes clinicos, 0 que na presente

pesquisa foi associado, especificamente, aos sintomas ansiosos , o estudo conduzido na
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China encontrou associacdo aos antecedentes psiquiatricos e a qualidade da relacéo
conjugal na vida da gestante (86).

Na presente pesquisa a qualidade dos relacionamentos interpessoais ndo foi
uma variavel mensurada, no entanto, outros trabalhos também destacam esta variavel
como até mesmo um fator protetivo a gestante. Acerca desta questdo, pode-se refletir o
quanto a possibilidade de a maternidade determinar todo o conjunto de
responsabilidades em torno do bebé, cujo ponto focal é unicamente a mulher, pode
aumentar a complexidade das situacbes num momento de espera que € a gestacéo.

Com relacdo a presenca paterna, uma pesquisa realizada no Brasil, com o
objetivo de identificar fatores associados ao cuidado paterno com os filhos de quatro
meses, sugere que, em familias nas quais o pai atua diretamente em tarefas domésticas e
em responsabilidades com o filho, a mde demonstra ter experiéncias melhores com

relacdo a maternidade (87)

Ansiedade

Os sintomas ansiosos estiveram relacionados, de acordo com a analise
multivariada, as comorbidades na condicdo de antecedentes psiquiatricos.
Considerando a porcentagem de respostas afirmativas para ansiedade na escala EPDS, a
porcentagem de gestantes é proxima do rastreado pela HAD-A (40,6%). Foi uma média
de 35,6%, considerando as trés perguntas descritas nos resultados, que investigaram a
tensdo, contracdo muscular, medo e preocupacfes da gestante no momento da coleta,
considerando os ultimos sete dias. Tais dados corroboram com artigos que colocam a
EPDS como sendo uma escala possivel de rastrear ndo somente sintomas depressivos,
mas, ansiosos também (88).

A identificacdo das variaveis que podem tornar a vivéncia da gestacdo com altos
niveis de ansiedade € uma possibilidade de melhorar o cuidado posterior ainda do bebé
no contexto da familia. Estudos indicam que a presenca de uma parceiro(a) e 0s
recursos sociais, sdo fatores associados a uma diminui¢do na ansiedade (89).

Um estudo do ano de 2016 realizado num pré-natal de baixo risco na Malasia,
rastreou sintomas de ansiedade nas gestantes (n=288). O instrumento utilizado foi a
escala DASS-21, que encontrou como prevaléncia a presenca de sintomas ansiosos em
18,8% da amostra. Apesar de o estudo ter feito trés coletas ao longo da gestagdo, ndo

foram encontradas mudancas significativas nos resultados ao longo do ciclo gravidico.
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O estudo corrobora com a possibilidade de que exista um nivel de ansiedade que seja
comum a todo o processo gestacional. Tais ansiedades podem estar associadas a medos
vividos pela gestante, como: medo do parto, da propria morte e da morte fetal,
insegurancas diante de novas responsabilidades(1). Niveis de ansiedade podem ainda
estar associados a quadros somaticos, com: nausea, vomito ou hiperemese, estiveram
associados a um aumento dos sintomas ansiosos e de estresse (90).

Segundo um estudo americano realizado com 453 gestantes de baixo e alto risco,
0 rastreamento da ansiedade entre 18-20 semanas de gestacdo, pode estar associado a
dois fatores sociodemogréficos: gestantes sem parceiro e gestantes com agravo
clinico a saude (89). Tais dados corroboram com os resultados encontrados pela
pesquisa aqui presente no que tange a variavel “antecedentes clinicos” e os altos niveis
de ansiedade. Outra pesquisa realizada na China em 2016 com gestantes de alto risco
encontrou como associac¢ao aos sintomas de ansiedade preocupacdes da gestante com
a saude fetal, que corrobora com o medo citado acima de que o bebé possa morrer (86).

Fatores considerados protetivos com relacdo aos niveis de ansiedade podem ser o
planejamento da gravidez e o0 “otimismo” (0 significado positivo associado a
gestacédo), ambos dados autodeclarados pela gestante tém associagfes a uma diminuigéo
dos niveis de ansiedade. Outras variaveis demogréficas possivelmente associadas, séo:
faixa etaria avangada, mais anos de escolaridade e com parceiro (89). Estima-se que
mais anos de escolaridade podem estar relacionados a maior autonomia, independéncia

e poder de escolha da mulher.

Depresséao

De acordo com a analise univariada do presente estudo, as gestantes sem
parceiro, com antecedentes psiquiatricos e com comorbidades psiquiatricas
estiveram associadas a um numero mais elevado de sintomas. A analise multivariada
encontrou o estado conjugal e a comorbidade como antecedentes psiquiatricos
(HAD-D); estado conjugal e motivo de encaminhamento tendo sido por
antecedentes psiquiatricos (EPDS).

Um estudo longitudinal realizado em 2017 com gestantes (n=271) de baixo risco
acompanhadas pelo SUS, na regido de Sao Paulo, rastreou com a escala EPDS e ponto
de corte >13, que pelo menos uma vez na gestagdo 38,5% tiveram sintomas depressivos

(91). O estudo realizado na Malésia, previamente citado, em 2016, encontrou nas
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gestantes de baixo risco (n=288) a presenca de sintomas depressivos em 6,9% das
gestantes, medidos pela escala DASS-21. O artigo coloca como varidvel associada a
uma prevaléncia maior dos sintomas ansiosos, depressivos e de estresse situacfes com
falta de suporte social, auséncia de parceiro, baixa renda e a gestacdo néo
planejada (90). E comum em pesquisas a auséncia de parceiro culminar em um
aumento dos sintomas depressivos em gestantes, sendo tal variavel associada a uma
diminuicdo nos recursos sociais, além de implicar diretamente na diade mée-bebé. O
apoio social, novamente, ilustrado por situagdes como: cuidado compartilhado do
bebé, recursos financeiros e planejamento da gestacdo é associado a vivéncias mais
positivas deste momento(27).

Estudo conduzido com gestantes de alto risco (n=62) que investigou sintomas
depressivos com a escala EPDS, encontrou em 27% das gestantes o rastreamento
positivo para o transtorno e percebeu como variavel de destaque associado a escores
elevados a gestante declarar que tinha antecedentes psiquiatricos. Outro dado
apontado pela pesquisa acusa que mais da metade das gestantes, que também tiveram
sintomas positivos para o transtorno depressivo, ndo tinham nenhum historico
psiquiatrico de acompanhamento ou diagndstico — ou seja, embora a variavel de
destaque esteja associada aos sintomas depressivos, ndo € possivel afirmar que gestantes
sem antecedentes estejam mais protegidas a desenvolver o transtorno (43) .

Enfim, percebe-se que a presenca de antecedentes psiquiatricos é uma variavel
associada em diversas pesquisas e coloca a necessidade da atengdo para tal fator no
momento em que esta gestante ingressa na instituicdo de saude. Tal variavel pode ser
explicada por dificuldades de mudancas em fatores externos e internos que estejam
ligados ao desenvolvimento do transtorno.

A auséncia de religido esteve associada ao desenvolvimento de depressao
(HAD-D), o que, de alguma forma, corrobora com estudos na literatura — denota a

possibilidade de uma caréncia no apoio social.

Comportamento suicida

Quanto ao comportamento suicida, rastreado em 9,5% das gestantes, a analise
multivariada encontrou como variavel associada a escolaridade, gestantes que

estudaram até o ensino superior tiveram seis vezes mais chance de se enquadrar no



73

comportamento suicida. Quanto as respostas mais detalhadas com a escala BSI,
declararam ter tentado o suicidio uma ou duas vezes 6,43% das gestantes.

Um estudo com gestantes em Ribeirdo Preto encontrou ideagéo suicida em 7,8%
das gestantes (30). Ainda, uma revisdo sistematica que investigou a presenca da ideacédo
suicida em gestacbes encontrou como fatores de risco influenciadores do
desenvolvimento do comportamento suicida a violéncia intima por parceiro, menos
de 12 anos de estudo e transtorno depressivo associado (31).

Com relacdo a outros fatores de associacdo sociodemogréafica aos transtornos
mentais, a baixa escolaridade é uma varidvel, por vezes, associada a prevaléncias mais
altas de provéaveis transtornos mentais (53). Na presente pesquisa, a escolaridade foi
uma variavel significante com o comportamento suicida (BSI).

Podemos relacionar tais achados a uma intensificacdo do lugar da mulher no
mercado de trabalho, o que possibilita novos lugares ocupados pela mulher na familia
que ndo sejam somente ligados ao matriménio e a maternidade. Portanto, também é
possivel inferir que essas mulheres desempenham funcdes em cargos de trabalho cujas
exigéncias também sdo acentuadas, mas se ddo de maneira intelectual, sendo assim,
subjetivas, o0 que as torna dificil de serem mensuradas.

Quanto a pesquisa com as adolescentes, a baixa idade ndo foi uma associacdo
encontrada com transtorno mental ou ideacdo suicida. Algo que ndo foi investigado na
pesquisa e pode ser uma variavel de importancia relacionada a escolaridade € a presenca
de apoio social. Uma hipétese é que as adolescentes dispunham de maior apoio social
quando comparado as gestantes que estudaram até o ensino superior. Em outras
pesquisas tal varidvel tem sido associada a saude mental da gestante, e, por vezes,
adolescentes podem dispor melhor de uma rede justamente por serem mées jovens. As
gestantes que estudaram até o superior, consequentemente com mais idade, podem obter
esta caréncia maior quando comparadas ao grupo das adolescentes. Uma pesquisa
realizada com adolescentes encontrou ideacdo suicida em 16,7% das gestantes e

associou tal variavel a poucos apoio social e a serem maes solteiras (45).
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Outras consideracdes acerca dos achados da pesquisa

Alguns dados levantados foram destoantes da literatura. Por exemplo, a idade
ndo teve correlacdo de maior risco com o desenvolvimento dos transtornos mentais nem
o0 trimestre gestacional que a gestante estava no momento da participacdo na pesquisa.

Um estudo realizado com maes jovens coloca um diferencial neste grupo que é o
recurso social. Quando comparado com gestantes com mais idade, pode-se perceber que
mées jovens declararam ter mais apoio quando comparadas as médes com maior idade— o
que, para presente pesquisa, pode ser uma hipétese elucidativa quanto a diminuicdo da
presenca de sintomas no grupo adolescente quando comparado as gestantes com outras
patologias obstétricas (92).

Na média, as gestantes estavam no segundo trimestre gestacional, um momento
conhecido por carregar maiores mudangas no corpo e ser um momento de maior
vinculagdo com o feto, que ao se desenvolver vai tomando uma presenga maior como
um bebé na vida da m&e — momento que pode ser ambivalente justamente por tais
acontecimentos.

A andlise dos dados ndo pode se distanciar da realidade social, sendo, na
pesquisa, 0 contexto histérico social brasileiro, e tem resultados em consonancia com
uma ampla desigualdade — social, econdmica e entre géneros — que proporciona
limitacGes e cerceamentos em situacGes nas quais se somam obstaculos, como € o caso
de familias de baixa renda. A maioria das mulheres participantes do estudo ocupou a
classe social D, com uma mediana de R$750,00 de renda por més. A falta de suporte —
familiar e social — pode agravar o sofrimento e, por consequéncia, diminuir a qualidade
de sua saude mental (37,61).

De maneira muito breve, o contexto econdmico brasileiro encontra-se em meio a
complicagdes pelo menos desde 2008, moduladas por fatores internos e externos ao
pais(93). Muito embora tenha apresentado uma trajetoria flutuante no maximo até 2013,
os indicadores — tais como o produto interno bruto (PIB) — apontam para outro cenario
em anos seguintes(94). Dessa maneira, a perspectiva oscilatéria do crescimento
econdmico brasileiro da lugar, a partir do ano de 2014, e a uma retragdo econdmica que
compde um cenario de crise, o qual ndo aponta sinais de recuperacdo em um futuro
proximo, e sim, de estagnagdo pelo menos desde 2017(95).

Momentos em que 0s paises passaram por grandes crises econémicas e sociais,

como contextos de guerras ou desastres naturais, s80 momentos em que a mortalidade
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do pais tende a aumentar, assim como indices de depressdo, ansiedade e suicidio (96).
Um estudo realizado na Australia encontrou um risco de suicidio 5,4 vezes maior em
mulheres sem ocupacdo, quando comparadas as mulheres com ocupacdo — uma leitura
deste dado é que os desempregados sdo mais afetados por qualquer tipo de crise
econémica (97).

A religido é uma forma de recurso social amplamente utilizada e com efeitos
positivos na saude mental, assim como estar com parceiro. O que nos faz pensar que a
gestacdo, vivida de maneira mais isolada, pode estar atrelada a uma condi¢cdo com
menos recursos que € um fator de risco para o desenvolvimento de transtornos (55,98).

Uma especificidade da pesquisa pouco vista ainda na literatura é a populacao ter
sido de gestantes de alto risco, o que pode mudar a interpretacdo dos dados por ndo ter
sido na rede priméaria. Além de um possivel viés de classe social, pois € um hospital
exclusivo do SUS, também é um hospital focado em alta complexidade. Uma parcela
das gestantes iniciou o pré-natal naquele ambiente por previamente terem outras
comorbidades, mas, outra parcela de gestantes é encaminhada para 14 ap6s terem
iniciado o pré-natal e ter sido constatada alguma intercorréncia no percurso da gestacao.
Nesta segunda possibilidade do encaminhamento, é coerente uma ansiedade maior na
primeira consulta — momento em que a gestante foi abordada para participar da
pesquisa. A ansiedade esteve associada ao motivo de encaminhamento ter sido por
“antecedentes clinicos”. A depressdo teve associagdo com mulheres encaminhadas ao
hospital por terem hipertenséao arterial sistémica.

Quanto as limitacBes destas interpretacdes e da pesquisa, num panorama geral, é
necessario relembrar o uso das escalas como uma tentativa de aproximacdo do sujeito,
de dimensionar e enquadrar um sofrimento. Além do mais, as escalas sdo instrumentos
de rastreio — ndo possibilitam a afirmacdo de um diagnéstico. Quando uma escala €
aplicada na populagdo gestante, é necessario reiterar as diferengas dos critérios para que
0s transtornos mentais sejam diagnosticados. Sintomas de depressao e ansiedade podem
ser confundidos com caracteristicas comuns a gestagdo, como: dificuldade de dormir ou
mudanca no apetite, por exemplo (99,100). A pesquisa, porém, ndo contou com um
grupo-controle que possibilitasse comparagfes com mulheres e adolescentes néo
gravidas.

Com relacdo a aplicacdo, quando as escalas foram aplicadas respeitou-se o
desejo da gestante em poder realizar o autopreenchimento ou solicitar o auxilio da

pesquisadora, como uma tentativa de tornar o ambiente mais acolhedor possivel para a
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participante, além de incluir também gestantes que poderiam ter alguma dificuldade na
compreensdo dos questionarios. Condi¢bes metodoldgicas da pesquisa como o
anonimato e o autopreenchimento séo espacos onde se fala mais sobre o comportamento
suicida quando comparados aos nao andénimos ou preenchidos pelo pesquisador (101).

Para proporcionar atencdo integral as necessidades da mulher na gestacdo é
importante estimular o reconhecimento e abordagem das condigdes de salde mental
durante todo o ciclo gravido-puerperal por parte da equipe de salude. Falar sobre satde
mental envolve lidar com possiveis medos relacionados as punic@es e julgamentos que a
gestante pode acreditar ser submetida até mesmo pela equipe médica — que teoricamente
é a equipe a acompanhara até o puerpério. E importante a conscientizacio das equipes
de salde das possiveis dificuldades do processo de aproximacdo da gestante e da
importancia que € a escuta livre de julgamentos.

A mulher deixa de estar s6 em seu corpo quando gravida, existe um bebé o qual
ela deve se preocupar em cuidar, uma nova demanda que aponta para ato tornar-se a
mae. E um momento de intensa exigéncia social e psiquica. A maternidade envolve
questdes além da esfera pessoal, mas é o nascimento de outro individuo dentro de um
contexto social. As cobrancas direcionadas a mulher ndo sdo feitas somente por ela, mas
por todo o tecido social que a envolve — muitas vezes, exigéncias irrefletidas,
indiferentes aos suportes e as caréncias que aquele sujeito efetivamente possui (37,61).

A escuta qualificada da equipe de saude é uma possibilidade de intervencdo e de
um encaminhamento que seja adequado a necessidade daquela gestante. A gestacdo é
um periodo que exige maior autocuidado da mulher e preocupacfes com a incerteza e a
instabilidade do futuro. Um provérbio comum na matriz africana diz “é necessaria uma
vila para se criar uma crianga” (it takes a village to raise a child), ndo é rara a presenca
deste provérbio nas reflexGes sobre a maternidade, pois, a sociedade tem um papel
importante que perpassa pelo bindmio mée-bebé. O sistema de saude, além de ser
estruturado por um viés politico, € composto por pessoas — a proposta de um cuidado
mais proximo da gestante e de suas necessidades € a possibilidade de uma participagdo
mais ativa dos primeiros contatos da sociedade com este momento tdo peculiar do
recebimento de um novo individuo.

S&o raros estudos com fatores protetivos as gestantes, mas alguns sugerem
condicGes favoraveis como: acesso a educacéo, trabalho remunerado, servigos de satde

e de reproducdo mais acessiveis, condigdes de planejamento familiar; delimitam uma
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conjuntura de assisténcia social que pode proporcionar melhoria nos quadros de salde
mental (9).

Pesquisas futuras podem trazer dados referentes a populacdo brasileira gestante
com atencdo especial a salude mental, auxiliando na elaboracdo de estratégias
preventivas que visam a diminuigdo dos indicadores de mortalidade materna e possiveis

direcionamentos para melhorar a assisténcia no ciclo gravidico-puerperal.
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6. CONCLUSOES

- O perfil sociodemografico encontrado foi de gestantes na mediana com 27 anos,
maioria como da cor branca, sem ocupacao, com parceiro fixo, evangélicas e de classe
social D e renda mediana de R$750,00.

- A prevaléncia de sintomas de transtornos mentais comuns foi de 49,1% (SRQ-20).

- O rastreamento positivo para sintomas de depressdo, de acordo com a escala HADS e
EPDS, foi de 25,7% e 35%, respectivamente.

- Foi encontrado rastreamento positivo para sintomas de ansiedade em 40,6% (HAD-A)
e 35,6% (EPDS).

- O comportamento suicida foi identificado em 9,5% das gestantes (BSI).

- Identificada associacdo entre ter antecedente psiquiatrico e sintomas de transtorno
mental comum, ansiedade, depressdo. Estar sem parceiro esteve associado ao
desenvolvimento do provavel TMC. Ter sido encaminhada por antecedente clinico teve
associacdo com sintomas de ansiedade. O ensino superior foi associado a um risco

maior de ter algum tipo de comportamento suicida
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8. ANEXOS

Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
N
Y

I\
unﬁ’AMP TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: Transtornos mentais comuns em gestantes
Nome do(s) responsavel(is): Prof. Dra. Renata Azevedo; Prof. Dr. Rodolfo
Pacagnella; Psicdlogas Jaqueline Amorim e Ver6nica Massarolo; Médica
Residente de Psiquiatria Yasmin Abou Zeenni
Numero do CAAE: 66950517.0.0000.5404
Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e
outra com o pesquisador.
Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas.
Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com
0 pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares
ou outras pessoas antes de decidir participar. Ndo havera nenhum tipo de penalizacéo ou
prejuizo se vocé ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualquer momento.
Justificativa e objetivos:

Este estudo esta sendo realizado com a finalidade de melhorar o conhecimento
sobre o sofrimento psiquico que pode existir em gestantes em atendimento no Centro de
Atencdo a Saude da Mulher (CAISM) da Unicamp. Avaliaremos sintomas dos seguintes
transtornos mentais: depressao, ansiedade, uso de drogas (cigarro, bebida alcodlica,
maconha, cocaina, crack, etc.) e pensamentos de morte.

Procedimentos:
Participando do estudo vocé esta sendo convidada a responder cinco

questionarios com respostas objetivas,

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante

lde4
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aplicados por uma das pesquisadoras e que estardo aptas a esclarecer suas ddvidas
durante o periodo de aplicacdo do questionario. O tempo estimado para preencher cada
questionario € de cinco minutos, totalizando aproximadamente trinta minutos.

Vocé ndo precisara sair do ambulatério de atendimento e a sua participa¢éo nao
prejudicard sua consulta. Se aceitar participar da pesquisa, serd encaminhada para uma
sala onde terd privacidade para responder as perguntas, e também sera assegurado o
caréater sigiloso da pesquisa, ndo sendo filmada ou gravada em nenhum momento.

Desconfortos e riscos:

Vocé néo deve participar deste estudo se no momento da entrevista ndo
estiver se sentindo bem fisicamente ou mentalmente, e se houver alguma doenca clinica
ou psiquiatrica que a impeca de compreender os objetivos do estudo e sua autonomia na
deciséo de participar do mesmo.

A pesquisa ndo apresenta riscos previsiveis. Os desconfortos na sua participagdo
referem-se ao tempo gasto para responder aos questionarios (aproximadamente trinta
minutos) e possivel desconforto com o assunto tratado.

Beneficios:

N&o h& beneficios aos participantes.
Acompanhamento e assisténcia:

Apds responder 0s questionarios, analisaremos as respostas individualmente em
carater sigiloso, e encaminharemos as pacientes que necessitam de acompanhamento
psiquiatrico para nova avaliacao e tratamento.

Caso vocé faca uso de algum tipo de droga sera encaminhada para
acompanhamento no Ambulatério de Substancia Psicoativas (ASPA), no Hospital de
Clinicas (HC) da UNICAMP; se tiver algum transtorno depressivo ou ansioso leve sera
encaminhada para seguimento na Unidade Bésica de Saude de sua referéncia; e se
houver algum risco moderado/grave sera encaminhada para o0 Ambulatorio de Saude
Mental, do CAISM-UNICAMP as tercas-feiras pela manha.

Em casos de eventos adversos (riscos e desconfortos mesmo nao previsiveis),
vocé terd direito a acompanhamento pelo tempo necessario, e, gratuitamente, até a

resolucdo do mesmo.

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante
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Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e
nenhuma informacao sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de
pesquisadores. Na divulgacgdo dos resultados desse estudo, seu nome ndo sera citado.

Caso vocé seja encaminhada para tratamento médico psiquiétrico em algum dos
servigos descritos acima, colocaremos essa informacdo em seu prontuario médico.
Ressarcimento e Indenizacéo:

A sua participacao € voluntéria e vocé nao receberd nenhum beneficio financeiro
desta pesquisa. Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacao € voluntaria e a recusa em
participar ndo ird acarretar qualquer penalidade ou perda do tratamento. As
pesquisadoras irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu nome
ou o material que indique a sua participacdo ndo seré liberado sem a sua permissao.
Vocé ndo serd identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.
Caso vocé sofra qualquer dano resultante de sua participacdo na pesquisa, tera direito a
indenizacdo. Em caso de eventos adversos (riscos e desconfortos) vocé tera direito a
acompanhamento pelo tempo necessario e gratuitamente ate a resolucdo do mesmo.

Contato:

Em caso de davidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com 0s
pesquisadores: Yasmin Abou Zeenni (médica Residente de Psiquiatria) -
yazeenni@outlook.com; Jaqueline Cristina de Amorim (Psic6loga) -
jaqueliineamoriim@gmail.com; Verdnica Cardoso Massarolo (Psic6loga) -
vemassarolo@gmail.com; Pesquisadora/ Docente: Prof. Dr. Renata Cruz Soares de
Azevedo: UNICAMP — Departamento De Psicologia Médica e Psiquiatria, (19) 3521-
7209.

Em caso de dendncias ou reclamagdes sobre sua participacdo e sobre questdes
éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Departamento de
Psicologia Médica e Psiquiatria da UNICAMP das 08:30hs as 11:30hs e das 13:00hs as
17:00hs na Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP;
telefone (19) 3521-7206; e-mail: psi@fcm.unicamp.br.

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante
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O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspecto: 3de4
envolvendo seres humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem
por objetivo desenvolver a regulamentacéo sobre protecdo dos seres humanos
envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de
Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de assumir a funcio de 6rgio consultor
na area de ética em pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:

Ap0s ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o0 incbmodo que esta possa acarretar,
aceito participar e declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada
pelo pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nés rubricadas:

Nome da participante: Contato telefonico:

Email (opcional): Data: / /

Assinatura do participante ou de seu responsavel legal:

Nome do responsavel legal em letra legivel:

Grau de parentesco do responsavel legal:

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragéo do protocolo e na obtengéo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma
via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP
perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo
participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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Anexo 2: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

\\")' TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)
-

= 4

5 Titulo da pesquisa: Transtornos mentais comuns em gestantes
UNICAMP

Nome do(s) responsavel(is): Prof. Dra. Renata Azevedo; Prof. Dr. Rodolfo
Pacagnella; Psicologas Jaqueline Amorim e Verdnica Massarolo; Médica
Residente de Psiquiatria Yasmin Abou Zeenni
Numero do CAAE: 66950517.0.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé,
seu responsavel e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas davidas.
Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com
0 pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar outros familiares
ou outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera nenhum tipo de penalizacéo ou
prejuizo se vocé ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualquer momento.
Justificativa e objetivos:

Este estudo esté sendo realizado com a finalidade de melhorar o conhecimento
sobre o sofrimento psiquico que pode existir em gestantes em atendimento no Centro de
Atencdo a Saude da Mulher (CAISM) da Unicamp. Avaliaremos sintomas dos seguintes
transtornos mentais: depressao, ansiedade, uso de drogas (cigarro, bebida alcodlica,
maconha, cocaina, crack, etc.) e pensamentos de morte.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidada a responder cinco
guestionarios com respostas objetivas, aplicados por uma das pesquisadoras e que
estardo aptas a esclarecer suas dividas durante o periodo de aplicagdo do questionario.
O tempo estimado para preencher cada questionario é de cinco minutos, totalizando

aproximadamente trinta minutos.

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante



92

Vocé ndo precisara sair do ambulatério de atendimento e a sua participa¢do nao
prejudicard sua consulta. Se aceitar participar da pesquisa, serd encaminhada para uma
sala onde tera privacidade para responder as perguntas, e também sera assegurado o
caréater sigiloso da pesquisa, ndo sendo filmada ou gravada em nenhum momento.
Desconfortos e riscos:

Vocé néo deve participar deste estudo se no momento da entrevista ndo
estiver se sentindo bem fisicamente ou mentalmente, e se houver alguma doenca clinica
ou psiquiatrica que a impeca de compreender 0s objetivos do estudo e sua autonomia na
deciséo de participar do mesmo.

A pesquisa ndo apresenta riscos previsiveis. Os desconfortos na sua participagdo
referem-se ao tempo gasto para responder aos questionarios (aproximadamente trinta
minutos) e possivel desconforto com o assunto tratado.

Beneficios:

N&o h& beneficios aos participantes.
Acompanhamento e assisténcia:

Apds responder 0s questionarios, analisaremos as respostas individualmente em
caréter sigiloso, e encaminharemos as pacientes que necessitam de acompanhamento
psiquiatrico para nova avaliacao e tratamento.

Caso vocé faca uso de algum tipo de droga sera encaminhada para
acompanhamento no Ambulatério de Substancia Psicoativas (ASPA), no Hospital de
Clinicas (HC) da UNICAMP; se tiver algum transtorno depressivo ou ansioso leve sera
encaminhada para seguimento na Unidade Bésica de Saude de sua referéncia; e se
houver algum risco moderado/grave sera encaminhada para o0 Ambulatério de Salude
Mental, do CAISM-UNICAMP as tercas-feiras pela manha.

Em casos de eventos adversos (riscos e desconfortos mesmo nao previsiveis),
voce terd direito a acompanhamento pelo tempo necessario, e, gratuitamente, até a
resolucdo do mesmo.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e

nenhuma informacéo sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de

pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados desse estudo, seu nome néo sera citado.

Rubrica do pesquisador Rubrica da participante
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Caso vocé seja encaminhada para tratamento médico psiquiatrico em algum dos

servicos descritos acima, colocaremos essa informagdo em seu prontuario médico.

Ressarcimento e Indenizacéo:

A sua participacdo € voluntéria e vocé nao receberd nenhum beneficio financeiro
desta pesquisa. Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento e de seu responsavel
ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a
recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda do tratamento. As
pesquisadoras irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu nome
ou o material que indique a sua participacdo nao seré liberado sem a sua permissao.

Vocé ndo seréa identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Contato:

Em caso de davidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com 0s
pesquisadores: Yasmin Abou Zeenni (médica Residente de Psiquiatria) -
yazeenni@outlook.com; Jaqueline Cristina de Amorim (Psicéloga) -
jaqueliineamoriim@gmail.com; Verdnica Cardoso Massarolo (Psic6loga) -
vemassarolo@gmail.com; Pesquisadora/ Docente: Prof. Dr. Renata Cruz Soares de
Azevedo: UNICAMP — Departamento De Psicologia Médica e Psiquiatria, (19) 3521-
7209.

Em caso de dendncias ou reclamacdes sobre sua participacdo e sobre questdes
éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Departamento de
Psicologia Médica e Psiquiatria da UNICAMP das 08:30hs as 11:30hs e das 13:00hs as
17:00hs na Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP;
telefone (19) 3521-7206; e-mail: psi@fcm.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem
por objetivo desenvolver a regulamentacdo sobre protecdo dos seres humanos
envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de
Etica em Pesquisa (CEPs) das institui¢des, além de assumir a funcéo de 6rgio consultor

na area de ética em pesquisas
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Rubrica do pesquisador Rubrica da participante
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Eu, , portadora do
documento de Identidade fui informada dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes, e 0 meu responsavel podera
modificar a decisdo de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu
responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma
copia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duvidas.

Campinas, / /

Nome completo da paciente (menor):

Idade

Endereco

matricula CAISM n° Portadora do RG UF

Assinatura da participante :

Assinatura da pesquisadora:

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugédo 466/12 item 11.2 CNS/MS e
complementares na elaboracédo do protocolo e na obten¢édo deste Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via
deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o
qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a
utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades
previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador) 4dea



Anexo 3 : Questionario sociodemografico e socioecondémicos

Data da Entrevista:

/ /

n° prontuario da Paciente:

D Idade: Matural de:
Cor de pele: “branca Cparda preta “amarelz _mdizena
Sitmacio Csolter Cvnmva Cdvorciad CCasada JAmasiada
conjugal: a a
Oeupacio: Cdo lar CSem I0cupacs COecupag T Aposentada
ocupagio o regular Ao informal JPor 1dade
OPor
contnbugio
OPor doenga
JAfastada
Salanada: T Assalanada: Fenda
1 mensa
Profissdo: Ezcolandade: Relizmdo:
Idade de
conclusio ou
interrupgio
escolar:
Enderego:
CCampmas- CCmtra cidade: Estade:
bairme:
Telefone e
0 Nio Z Sim fixo/celular:
Com quam
reside atnalments:
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Cuem & o (a) E=zcolandade
chefe da familia: dela(a):

A paciente e'ou famuilia tem:

Casa propria: O 0 Empregadas Z nio J smm

(n° comodos) nio sim mensalistas:

Banheiros: O 0 Camro C nio 0 sim
nio sim PrOpTio:

Televizores : O 0 Geladera C nio 0 sim
nao sim

Celnlar: O 0 Internet C nio 0 sim
nao sim

Anexo 4: Questionario obstétrico
N° Gestagoes: Partos: Cesareas: Abortos: Filkos Vivos:

Semanas de gestagio atual:

Chuznto tempo de gestagdo tinha ao saber da gravidez:

Motrvo do encaminhamento para o CAISM:

Ongem do encaminhamento (UBS/PA outros):

Antecedentes Obstétricos:

Antecedentes Paquiatices:

Antecedentes climicos / conwrgicos:
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Anexo 5: Questiondrio de autopreenchimento -20

Self Report Questionnaire
Instrumento de rastreamento de TMC — SR 20

Versido para a lingua portuguesa

SIM

NAO

1.Tem dores de cabeca fregiientes?

2. Tem falta de apetite?

3. Dorme mal?

4, Assusta -se com facilidade?

5. Tem tremores nas maos?

6. Sente -se nervosol(a), tensola), ou preocupado(a)?

7. Tem ma digestio?

8. Tem dificuldade de pensar com clareza?

9, Tem se sentido triste ultimamente?

10. Tem chorado mais do gue o costume?

11. Encontra dificuldades para realizar com satisfacio suas atividades
didrias?
12. Tem dificuldade para tomar decisdes?

13. Tem dificuldades no servigo? (Seu trabalho é penoso, lhe causa
sofrimento)

14, E incapaz de desempenhar um papel titil em sua vida?

15, Tem perdido o interesse pelas coisas?

16, Vocé se sente uma pessoa iniitil, sem préstimo?

17. Tem tido idéias de acabar com a vida?

18. Sente -se cansado(a) o tempo todo?

19. Tem sensacdes desagraddveis no estdmago?

20, Voot se cansa com facilidade?
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Anexo 6: Escala de Depressdo Péds-Natal de Edimburgo (EPDS)

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

coisas:

2 0-Como eu sempre fiz

2 1- Nao tanto quanto antes

o 2- Sem duvida, menos que antes
2 3- De jeito nenhum

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas
tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia

2 3- Sim. Na maioria das vezes eu ndo
consigo lidar bem com eles

o 2- Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar
bem como antes

o 1- Nao. Na maioria das vezes consigo
lidar bem com eles

2 0- Nao. Eu consigo lidar com eles téo
bem quanto antes

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

o 0- Como sempre senti

o 1- Talvez, menos que antes

o 2- Com certeza menos

2 3- De jeito nenhum

7. Eu tenho me sentido tao infeliz que eu
tenho tido dificuldade de dormir *

o 3- Sim, na maioria das vezes

o 2- Sim, algumas vezes

2 1- Nao muitas vezes

2 0- Nao, nenhuma vez

3. Eutenho me culpado sem necessidade
quando as coisas saem erradas *

o 3- Sim, na maioria das vezes

2 2- Sim, algumas vezes

= 1- Nao muitas vezes

3 0- Nao, nenhuma vez

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada *
2 3- Sim, na maioria das vezes

o 2- Sim, muitas vezes

2 1- Nao muitas vezes

2 0- Nao, de jeito nenhum

4. Eutenho me sentido ansiosa ou
preocupada sem uma boa razao

2 0- Nao, de maneira alguma

2 1- Pouquissimas vezes

o 2- Sim, algumas vezes

o 3- Sim, muitas vezes

9. Eu tenho me sentido tao infeliz que eu
tenho chorado *

2 3- Sim, quase todo o tempo

o 2- Sim, muitas vezes

o 1- De vez em quando

o 0- Ndo, nenhuma vez

5. Eutenho me sentido assustada ou em
panico sem um bom motivo *

2 3- Sim, muitas vezes

o 2- Sim, algumas vezes

2 1- Nao muitas vezes

2 0- Ndo, nenhuma vez

10. A idéia de fazer mal a mim mesma
passou por minha cabega *

o 3- Sim, muitas vezes, ultimamente

o 2- Algumas vezes nos ultimos dias

= 1- Pouquissimas vezes, ultimamente
2 0- Nenhuma vez




Anexo 7: Escala hospitalar de ansiedade e depressao (HADS)

Quadro | — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
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Este questiondrio ajudard o seu meédico a saber como vocé estd se sentindo. Leia todas as frases. Margue com um *X" a resposta que
melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. N&o é preciso ficar pensando muito em cada questio. Neste
questionario as respostas espentdneas tém mais valor do que aguelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A (1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 { ) Amaior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1{ ) De vez em quando
0( ) Nunca

D (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 { ) Mao tanto quanto antes
2 { )36 um pouco
3 ( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

3( ) Sim, & de um jeito muito forte

2 { ) Sim, mas nao tao forte

1( ) Um pouco, mas iss0 Nao me preccupa

0 { ) M&o sinto nada disso

D {4) Dou risada e me divito quando vejo coisas engragadas:
0 )} Do mesmo jeito que antes
1{ )} Atualmente um pouco menos
2 ( ) Atualmente bem menos
3 { ) Nao consigo mais

A (5) Estou com a cabega cheia de preccupagbes:
3( )Amaicr parte do fempo
2 ( ) Boa parta do tempo
1{ ) De vaz em gquando
0 ( } Raramente

D (6} Eu me sinto alegre:
0 }Amaior parte do tempo
1{ ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3{ ) Nunca

A {7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxadeo;
0{ ) Sim, quase sempre
1 ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3{ ) Nunca

D (8) Eu estou lento para pensar & fazer as coisas:
3 ) Quase sempre
2( ) Muitas vezes
1{ ) De vez em guando
0( ) Nunca

A (9) Eu tenho uma sensagao ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estémago:

0 ) Nunca

1( ) De vez em quando

2( ) Muitas vezes

3{ ) Quase sampra

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 ( ) Completamente
2 ( ) Nao estou mais me cuidando como deveria
1{ ) Talvez nao tanto quanto antes
010 ) Me cuide do mesma jeito que antes

A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado
am lugar nenhum:

3( ) Sim, demais

2( ) Bastante

1( ) Um pouco

01 )Nao me sinto assim

D (12} Fico esperando animade as coisas boas que estao por wir:
0 ( } Do mesma jeito que antas
1{ ) Um pouco menos do gue antes
2 ( ) Bem mencs do que antes
3 ( ) Quase nunca

A (13) De repente, tenho a sensagao de entrar em pénico:
3 ( ) Aquase todo momento
2 ( ) Varas vezes
1( ) De vez em guando
0 } Nao sinto isso

D (14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisio, de radio ou gquando leio alguma coisa:

0 ) Quase sempre

1{ ) Varias vezes

2{ ) Poucas vezes

3{ ) Quase nunca




Anexo 8: Escala Beck de Id

eacao Suicida (BSI)

BSS

Estadks Civil Taale Sews

Data {1 N"Frotess

mﬂmtﬁﬁs:mmmmmmdenﬁmﬁes ahaixa.
Aszmale 3 questio, em cada pnpo, que melhor descreve como e tem sentide na (itima
semana, inchindo boje. Tenha a certesa de ler todas a5 afimmagdes em cada grupo anfes

de fazer una escolba.

Parte 1

1. o Eu tenho wm desdje modamde a fore da |4 0 Eonde snho qealquer dessjo de me maar

viver
1 En tembo ume detajo fracs de vieer
1 En nio tenhe qualqner dessjo de wver

1.0 En oo tembho qualgoer dessjo de momar
1 En tenbo uns dewsje fraco de mosmer
1 B tanho wm desejo modsrade 2 forte de
DNTRr

1 Fn temho wm dessjo fraco de me maar
* Fm tenho wm dessjo moderads » forte da
oo i

5. ¢ Eu mokgia salvar a peinka vids = mo
SnCOniAEE TIme sitacho de ameaca do
vida

1 En daivesia 20 acase vIver ou Mo W
G AnConiTrG M dnacko de ameac

3. o As meimbos rawlos pars wver supeam as davids

ko mndics pars moTmer

z Fu oo tomari o pasios Decessirios pam

1 Az minhe: medes pare viver & momar sl Vil 3 morte 58 DN SLConimsse mimm

ambas igmis

1 As minkos mrles paR MO SIpeTAm 3%

mintors rdies. para vivar

winaco de amsag de vida

S asstnalon as afrmacie: zero sm ambos o3
grupec 4 ¢ 5 acms, avanos para o srepe 20,
S marcon um 1 ou 1, guer no srups 4 goer
=0 5, emido vire 3 pisins & vi para o grepo

[

210, 2 En ounca tenteai o suicidio
1 En temei o suicidio mma vex
1 En tomiei o suicidio dues ou pvis vemes.

SusToTA PRrm L

S anreriormemie fencow o suicdio, por faver
CONONEE D0 0 i de
21 o O men dessjo de morer, dommte a akims
semtativa de ruicidio era baixo
1 0 meu desejo de morma, durante a aktina
wmniative & muicidio ar moderado
1 mem desejo de mommar, demamte a aktima
tntative de moicidio ar alerado

SumToTA Parm 2

Posmuscko ToTaL
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Parte 2

6. & Fn tenho breves pariodos de pansamento
acarca e me mabw, Qo pawam

pidimerte
|E|1'h.:i1.upﬁm.oﬁu dnpmmnmamaﬂn

modanade

'Enbmhuggn PaDsEIERLT

m&mﬁmﬂm
7. 1 En ramamants: tm aperas ooasionatmanto

Pans0 acarta 4 me mar

1 En b pamsamomin: constamies acanca da
D miar

1 Fu pamso continmamante acarca e me moatr

luEn:n&nmba..uimdnmmmt
1 En oo aceito mam mejeitc & ideix do me
b
: En acsito aideda de e mavar
9. 1 Eu comsigo contar-me & cometer seicldic
1 En sstou incartn de qoe consigo cONir-me
do comoter smicidio
:En nde comsipn coptrew 4 comstor
suicidic
lﬂ.nfuﬂnmmﬁawcm&mﬁh
Eorilia, religido, damos posatiais
dlmmmzn!urmmwm
1 Eu sstou alge preccupade acarca de me
mmtar por camsa da minhs fonilia, apsigos,
maligifc, damos possived: de uma temdve
mio sucedida, wc.
1 En nlo sston preooupado ou apenas um
poocn acerce e me matr ramsa da
minta familia, amvigos. mlgdo, denos
po.mmdnummanhmﬂﬂa

1L n..l.muhasnaﬁu T Commeter
wmicidio sdo an.l:imuna
flvencir  outtaz  pesioi,  COMD

vingr-owe de pessoas, i:n:po..m.imu-
falizgs, fazar provtersmr-me atanciio, sic.

1 As monkes mAndes PAR QUETE COMEET
wmindio ndo eide spemas apontadss 2
mffuonsiar cuma petioas, moas tamiban
mpreLentm e mwio de mechwr os

s
1 As minhs: rarle: paa querar comster
vacadio o bassadss privamaeseete em
SSCApar 2o meus problamas
12. ¢ En ndo tenho wm plaze especifice acarca
e Com0 D matar
1 En tenho comddarasdo formmas de me matar,
s oo tabalhei os detalhes
r En temho wm plmo espectfico pam me
i irig

13 ¢ Eu ndo tenho acesso a mm método ou a
1 O métede que eu usazia pam cometer
smicidio damor oo, & e malmants xdo
teche uma boz oportunideds pars war wn
matode

z En tenho acssso ou amecipo ber A0S0 A0
msdtode qoe e swcolhoria pars me motr o
tambdm tembo o Smi 3 oportenidade para
o mar
14. a En ndo tenho a coragem ou @ habilidsde
cometar suicidic
1 En ssbon moarin de qoe tenho a corxgem
on a hebilidade para cometer suicidic
: En tenhe 2 comagens ou a hebilidude para
cometer suicidio
15 ¢ Eu olo supsse fazer mm tentxtiva de
smctdio
1 Fn oo ncarin & gqm frai mma
tentathea do vmicido
1 En artm carto de que fard unes taxtts
de smwcadio
16. ¢ Fu sfo fir quadugear prepamativos pam
cometar vaicadio

1 En fix algomw: prepamaitros para cometer
>

1 Eu qoase acebed ou completsd os meus
prepaTativoG PR cometr woickdio
17. ¢ En ndo: swcrevi uma nots de smcidio
1 En pemnai acarca de escrover mma not do
suicidio on comecwi 3 GEorever I, m

18. o Eu ndo Bz SJUET prepaatives o
o s por o e comatain
suicidic:

1 En opemsl s de Dazar algms

QE ACOTERCE AP

'E'uﬁ.l]mpmmn: definitivos par o qm

ACOOinoETS 2Pt o fr cometidn micidin

1% o Fu ndo escond? o pem dessjo de me matar
das ouires passoss

1 En confve-me de contar 35 pess0as acerta
de queTer matr-me

: Eu tentei ssconder, ocultar, om mentr
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Anexo 9: Parecer consubstanciado de projeto de pesquisa
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