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Resumo

Gestagdo e puerpério sao momentos das vidas de algumas mulheres que podem suscitar maior
vulnerabilidade e suscetibilidade a manifestacdo ou recrudescimento de transtornos mentais,
majoritariamente transtornos depressivos e ansiosos. Tais transtornos estdo associados a maior

risco gestacional e consequéncias deletérias para a gestante/puérpera e sua prole.

Alguns estudos observam uma maior prevaléncia de sinais e sintomas ansiosos em mulheres
que deprimiram no periodo perinatal do que em outros periodos da vida o que pode sugerir uma
distin¢do clinica entre o transtorno depressivo que se manifesta durante este periodo e o

transtorno depressivo que se manifesta em outras fases da vida da mulher.

Este estudo tem por objetivo identificar a prevaléncia de sintomas ansiosos em gestantes e
puérperas com depressdo perinatal participantes de um estudo longitudinal conduzido na

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMGQG), ao longo dos tltimos onze anos.

Os resultados da andlise da amostra sugerem que as gestantes e puérperas com rastreio positivo
para depressdo perinatal apresentaram mais sintomas ansiosos, comparadas a seus pares que

ndo apresentaram depressdo perinatal.

Tendo em vista a importancia do tema para promog¢do e preven¢ao em saude, estudos mais
amplos e especificos necessitam ser realizados para melhor defini¢do desta condi¢@o a fim de

promover recursos diagndsticos e terapéuticos mais eficientes.

Palavras-chave: Depressao. Ansiedade. Gravidez. Periodo Pds-Parto.



Abstract

Pregnancy and puerperium are moments in the lives of some women which may increase
vulnerability and susceptibility to the manifestation or resurgence of mental disorders, mostly
depressive and anxiety disorders. Such disorders are associated with increased gestational risk

and harmful consequences for the pregnant/puerperal woman and their offspring.

Some studies have observed a higher prevalence of anxiety signs and symptoms in women who
depressed in the perinatal period, which may suggest a clinical distinction between the
depressive disorder during this period and the depressive disorder in other phases of a woman's

life.

This study aims to identify the prevalence of anxiety symptoms in pregnant and postpartum
women with perinatal depression who volunteered in a longitudinal study, conducted at

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) over an eleven-year period.

The results of the sample analysis suggest that pregnant and postpartum women with positive
screening for perinatal depression had more anxiety symptoms compared to their peers who did

not have perinatal depression.

Given the importance of the theme for health promotion and prevention, broader and more
specific studies need to be carried out to better define this condition in order to promote more

efficient diagnostic and therapeutic resources.

Keywords: Depression. Anxiety. Pregnancy. Postpartum Period.
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1 INTRODUCAO

A gestagdo e o pos-parto constituem fases da vida de algumas mulheres marcadas por novos e
diversos desafios, além de mudangas psicossociais e fisiologicas (E COUTO; CARDOSO;
BRANCAGLION; FARIA et al., 2016). Fatores hormonais, fisicos, estruturais, emocionais,
genéticos e socioculturais compreendem a etiologia dos transtornos mentais nas gestantes e
puérperas (MARTINI; PETZOLDT; EINSLE; BEESDO-BAUM et al., 2015). Desta forma,
este evento nas vidas de algumas mulheres pode estar associado a um aumento da
vulnerabilidade ¢ suscetibilidade a manifestacao ou recrudescimento de transtornos mentais
(BIAGGI; CONROY; PAWLBY; PARIANTE, 2015; FAIRBROTHER; JANSSEN;
ANTONY; TUCKER et al., 2016).

A entidade reconhecida como Depressdao Pos-Parto (DPP) consiste em um “subtipo da
depressao maior cujas caracteristicas incluem humor deprimido, ansiedade excessiva, insonia e
mudanca de peso, tendo seu inicio observado entre duas e doze semanas pos-parto; com
aumento do risco para depressdo maior ao longo da vida”. (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2016).
De acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — Versao 5 (DSM-
5), o que se convencionou chamar “depressdo pos-parto” ou “depressdo perinatal” ¢ um
especificador da depressdo maior “cujo inicio se observa durante a gestacdo, ou nas semanas
ou meses apOs o parto; com aumento do risco para depressdo maior ao longo da vida
(ASSOCIATION, 2014). As caracteristicas desta patologia elencadas no Manual incluem inicio
no periparto ou no pos-parto [considera-se a partir das quatro semanas apos o nascimento da
crianca e - para alguns autores - até 12 meses apds o parto) (CLOUT; BROWN, 2015;
FONSECA; CANAVARRO, 2017; LEVIS; NEGERI; SUN; BENEDETTI et al., 2020;
SKALKIDOU; HELLGREN; COMASCO; SYLVEN et al, 2012)], frequentemente
observados ataques de panico e ansiedade (ASSOCIATION, 2014).

Considerando-se os aspectos bioldgicos da doenga, Skalkidou et al, 2012, caracterizam a
depressdo pds-parto como uma desordem neuro-psico-imunoldgica. Os autores apontam para
uma resposta inflamatoria exacerbada, em algumas mulheres, durante o trabalho de parto
associada a hipoatividade do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal (HPA), a semelhanca da
depressdo sazonal e depressdo atipica, como uma das causas para o adoecimento (a hipotese
também ¢ aventada para a fisiopatologia do Transtorno Depressivo Maior, entretanto, neste
caso, observa-se a hiperatividade do eixo HPA) (SKALKIDOU; HELLGREN; COMASCO;
SYLVEN et al., 2012).
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Segundo Fonseca e Canavarro, 2017, a Depressdo Pos-Parto carece de uma defini¢cdo
diagndstica precisa, o que, na sua opinido, limita os estudos epidemiologicos (FONSECA;
CANAVARRO, 2017). Ainda de acordo com essas autoras, mesmo se tratando de um grave
problema de saude publica, com consequéncias deletérias para a mae e a crianga, dentre as quais
ansiedade acentuada — para a mae — e uma série de outras alteragdes (fisicas, psiquiatricas e
comportamentais), ainda ¢ frequentemente subdiagnosticada (FONSECA; CANAVARRO,
2017).

Para Nakic, 2018, a depressao pods-parto difere de outros transtornos depressivos por apresentar
mais sintomas de ansiedade (NAKIC RADOS; TADINAC; HERMAN, 2018). Sugere-se ent&io
que a depressdo perinatal poderia ser considerada como um subtipo da depressdo maior

marcado por sintomas ansiosos.

Para o rastreio da depressdo pos-parto, nas mulheres em riscos, a Escala de Depressao Pos-
Parto de Edimburgo (EPDS) tem sido amplamente utilizada, de acordo com Smith-Nielsen, et
al, 2018. Esses autores conduziram um estudo para validacdo desta escala conforme critérios
para o0 DSM-5 e a CID-10, na Dinamarca, em que verificaram as caracteristicas psicométricas
da mesma e o ponto de corte para a populagdo daquele pais, segundo seu estudo. Os resultados
encontrados falam a favor de um ponto de corte de 11 pontos, para sugestao de diagnostico de
depressdo pos-parto; também destacam a presenca do que chamam de subescalas, dentro desta
escala, sendo uma que verifica sintomas depressivos, outra para sintomas ansiosos € outra para
risco de suicidio (SMITH-NIELSEN; MATTHEY; LANGE; VAEAVER, 2018). No Brasil,
Malloy-Diniz et al, 2010, verificaram o ponto de corte de 10 pontos na EPDS como de melhor
sensibilidade e especificidade para sugestdo de depressdo pods-parto (MALLOY-DINIZ;
SCHLOTTFELDT; FIGUEIRA; NEVES et al., 2010).

Estima-se que no periodo perinatal cerca de 25% das mulheres apresentam algum grau de
estresse, ansiedade e/ou depressdo, a niveis patologicos (HARTMANN; MENDOZA-SASSI;
CESAR, 2017; VAN DEN BERGH; VAN DEN HEUVEL; LAHTI; BRAEKEN et al., 2020).
Destaque para a depressdo pos-parto (DPP), com prevaléncia de 10 a 15%, considerada a
segunda complicacdo mais comum do parto (ADAMSON; LETOURNEAU; LEBEL, 2018;
CLOUT; BROWN, 2015; E COUTO; BRANCAGLION; CARDOSO; PROTZNER et al.,
2015); segundo Vliegen et al, 2014, e Pampaka et al, 2014, essa prevaléncia pode chegar a
aproximadamente 30%, em alguns estudos (PAMPAKA; PAPATHEODOROU;
ALSEAIDAN; AL WOTAYAN et al., 2019; VLIEGEN; CASALIN; LUYTEN, 2014). A

ansiedade, por sua vez, afeta entre 9 e 25% das mulheres no periodo perinatal
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(FAIRBROTHER; JANSSEN; ANTONY; TUCKER et al, 2016; NAKIC RADOS;
TADINAC; HERMAN, 2018). De acordo com Clout ¢ Brown, 2015, a ansiedade ¢ mais
prevalente que a depressao, considerando-se todos os estagios da gestacdo (CLOUT; BROWN,
2015). Outros estudos apontam que ambas as entidades, ansiedade e depressdo, ocorrem de
forma comorbida entre 30 ¢ 60% dos casos (CLOUT; BROWN, 2015; ROSS; EVANS;
SELLERS; ROMACH, 2003; STANEVA; BOGOSSIAN; PRITCHARD; WITTKOWSKI,
2015).

Devido aos altos indices de transtornos mentais relacionados a gestagdo e ao pds-parto e aos
impactos que apresentam nas vidas das mulheres, na relagdo materno-fetal, materno-infantil e
na dinamica familiar como um todo (LAHTI; SAVOLAINEN; TUOVINEN; PESONEN et al.,
2017) os estudos acerca do tema avancaram e extrapolaram para campos da medicina molecular
e neuroimagem. Adamson et al, 2018, verificaram por meio de uma revisdo sistematica uma
associacdo entre ansiedade perinatal e alteragdes, a ressonancia magnética funcional, nos
cortices frontal e temporal e no sistema limbico dos filhos dessas mulheres acometidas. Tais
alteracdes afetariam, entre outras, as capacidades de linguagem, cogni¢do e de regulacdao do

comportamento e emoc¢ao (ADAMSON; LETOURNEAU; LEBEL, 2018).

Estudos acerca da genética da depressao pds-parto tém sido amplamente realizados, no entanto,
ndo apresentam consenso quanto aos resultados. Dentre os componentes moleculares
associados ao risco de desenvolvimento de depressao pds-parto, destaca-se o polimorfismo da
regido promotora ligada ao transportador de serotonina (serotonina-transporter-linked promoter
region) — S5-HTTLPR. Entretanto, como ja mencionado, os estudos apresentados,
invariavelmente discordam entre si, quanto ao papel deste polimorfismo na manifestacdo da

depressio pos-parto (SKALKIDOU; HELLGREN; COMASCO; SYLVEN et al., 2012).

Algumas pesquisas observaram que mulheres que sofreram algum tipo de transtorno mental
durante a gestacdo estiveram mais sujeitas a eventos adversos como aumento de morbidades e
mortalidade, parto pré-maturo e baixo peso ao nascer (GENTILE, 2017; STANEVA;
BOGOSSIAN; PRITCHARD; WITTKOWSKI, 2015). A ansiedade em niveis elevados esta
associada ao maior risco para suicidio, maior duracdo do transtorno mental e maior
probabilidade de falha terapéutica durante a gestagao, essas alteragdes podem comprometer as
vidas da mae e sua prole (CONSORTIUM, 2015; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2016;
STANEVA; BOGOSSIAN; PRITCHARD; WITTKOWSKI, 2015).

A hipotese deste estudo € que a depressao perinatal ¢ um subtipo de depressdo marcada por

sintomas ansiosos.
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Justifica-se esta investigacdo, consideradas as divergéncias acerca do fendtipo desta entidade,
a prevaléncia do transtorno e sua suposta subnotificagdo, bem como as potenciais

consequéncias prejudiciais para gestante/puérpera e sua prole.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

O objetivo deste estudo ¢ identificar a prevaléncia de sintomas ansiosos em gravidas e puérperas
com depressdo perinatal, voluntirias do estudo “Avaliagdo longitudinal de preditores
moleculares, neuropsicologicos, de personalidade e sociais da depressao pos-parto”, conduzido

no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMQG).

2.2 Objetivos secundarios

e Averiguar a prevaléncia de transtorno depressivo maior em gestantes e puérperas
voluntarias do “Avaliacdo longitudinal de preditores moleculares, neuropsicologicos,
de personalidade e sociais da depressdo pds-parto”.

e Verificar a prevaléncia de transtorno de ansiedade generalizada em gestantes e
puérperas voluntarias do estudo “Avaliacdo longitudinal de preditores moleculares,

neuropsicologicos, de personalidade e sociais da depressao pos-parto”.
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3 METODOS

Para a realizacdo deste trabalho, foram avaliadas algumas informacgdes presentes no banco de
dados do projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo longitudinal de preditores moleculares,
neuropsicologicos, de personalidade e sociais da depressdo pds-parto”, iniciado em 2010, na

UFMG, sob coordenacao do professor Humberto Corréa da Silva Filho.

As voluntdrias do estudo original sdo selecionadas a partir de uma amostragem por
conveniéncia no ambiente de sala de espera do ambulatério de ginecologia e obstetricia do
Hospital das Clinicas da UFMG. Os critérios para sele¢do sao idade maior que 18 anos e estar
em curso o segundo trimestre gestacional. Ap6s consentimento expresso de sua participacdo no
estudo por meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as voluntarias sdo submetidas
a uma série de entrevistas e questionarios que tém por objetivo caracterizacdo da populacgdo e
rastreio de transtornos mentais, dentre os quais depressdo e ansiedade, e sdo convidadas a

retornar para novas entrevistas durante o terceiro trimestre € o pos-parto tardio (figura 1).

Figura 1. Desenho do estudo “Avaliacio longitudinal de preditores moleculares,

neuropsicologicos, de personalidade e sociais da depressiao pos-parto”

1.Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido 3° trimestre
2.Entrevista 2° Trimestre gestacional 1.Entrevista pos-parto
3.Critério de Classificagdo Economica 2.Escala de Depressao de Beck
4léra51: G p Avaliacio d 1.Dados 3° Trimestre 3.Escala de Hamilton para
.Questionario  Para valiagdo da ~ 5
Qualidade de Vida y 2.Escala de Depressio de 4 Becal Obsessivor
5.Questiondrio CAGE e . Compulsivo de Yale-Brown
6.Teste de Fagerstrdm 3.Escala Ele Hamilton para 5. Mini-plus
7.Questionario sobre Traumas na Infancia 41§;Pr'esslao .
8.Escala de Depressao de Beck Mini-plus . .
9.Escala de Hapmilton para Depressdo ’ Po_s-partg tardio (3 0
10.Mini-plus dias apds o parto)
2° trimestre
gestacional

A fim de analisar os dados de interesse a esta pesquisa, foram consideradas as respostas a Escala
de Beck para Depressdo Versao I (BDI), Escala de Hamilton para Avaliacdo da Depressdo, com
17 itens (HAM-D) (anexo A), Escala de Edimburgo para Depressao Pos-parto (EPDS) (anexo
B) e os itens A (Episddio Depressivo Maior), P (Transtorno de Ansiedade Generalizada) e Z
(Transtorno Misto de Ansiedade e Depressdao) do Mini International Neuropsychiatric

Interview — MINI Plus, versao 5.0. Também foi conduzido um levantamento do perfil
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sociodemografico das participantes, considerando-se idade, escolaridade, classificacdao

socioecondmica, religiosidade e risco gestacional.
3.1 Dos instrumentos selecionados
3.1.1 Escala de Hamilton para Avaliagdo da Depressao, versdo com 17 itens

A escala de Hamilton para Avaliagdo da Depressdo, versdao de 17 itens, ¢ um instrumento para
rastreio de depressao na populacdo geral. Essa escala ¢ preenchida pelo examinador, a partir de
interrogatorio e observagdo direta da voluntaria. Os pontos de corte utilizados foram os
seguintes: entre 7 e 17 pontos, depressao leve; entre 18 e 24 pontos, depressdo moderada; acima
de 24 pontos, depressao grave (BRANCAGLION, 2013). Para verificagdo de presenca de
sintomas ansiosos, foram utilizados como referéncia as respostas aos quesitos 9, 10 e 11 desta

escala (FREIRE; FIGUEIREDO; GOMIDE; JANSEN et al., 2014).
3.1.2 Escala de Depressdo Pos-parto de Edimburgo

A EPDS ¢ uma escala composta por 10 itens, utilizada criada rastreio de depressdo pos-parto.
E autoaplicavel e verifica a presenca de sintomas depressivos nos sete dias que antecedem sua
aplicagdo. O ponto de corte considerado neste estudo ¢ de dez pontos, sugerindo rastreio
positivo para depressdo (FIGUEIRA; CORREA; MALLOY-DINIZ; ROMANO-SILVA,
2009). A exemplo da HAM-D, a EPDS também foi utilizada nas andlises das respostas aos itens
4 e 5 desta escala, que também indicam presenca de sintomas ansiosos (MALLOY-DINIZ;
SCHLOTTFELDT; FIGUEIRA; NEVES et al., 2010). No estudo que resultou o banco de

dados aqui analisado, a EPDS foi utilizada também para rastreio de depressao gestacional.
3.1.3 Escala de Depressao de Beck

O Inventario ou Escala de Depressdo de Beck ¢ um instrumento utilizado para rastreio de
depressdo na populagdo geral. E uma escala autoaplicavel, composta por 21 itens que indicam
sintomas depressivos. Os pontos de considerados sd3o: menor que dez pontos — depressao
ausente; entre 10 e 18 pontos — depressdo leve; entre 19 e 29 pontos — depressdo moderada; a

partir de 30 pontos — depressao grave (BRANCAGLION, 2013).
3.1.4 Mini International Neuropsychiatric Interview

O Mini International Neuropsychiatric Interview (Mini-plus), versdo 5.0 ¢ o instrumento
padrdo ouro para rastreio de transtornos mentais. Trata-se de uma entrevista diagndstica,

baseada nos critérios do DSM-IV e da CID-10 (BRANCAGLION, 2013)
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3.2 Analises estatisticas

As andlises dos dados foram conduzidas com o auxilio de membros do projeto de extensdao do
curso de estatistica da UFMG. As andlises descritivas foram realizadas no software Excel e os

testes e graficos no software estatistico R.

O banco de dados utilizado como referéncia para o estudo consta de um “n” de 573 na coluna
de identificacdo social das voluntarias. Sendo 573 o total de voluntarias no segundo trimestre
gestacional, 571 no terceiro trimestre gestacional e 351 no pos-parto tardio. Essa diferenga se
deve a uma perda de acompanhamento longitudinal ao longo do estudo que resultou o banco de

dados analisado.

Para analisar o perfil das pacientes, foram elaboradas tabelas com a frequéncia absoluta e
relativa para as variaveis qualitativas e para a idade foram calculadas a média, mediana, desvio
padrdo minimo e mdaximo. Para verificar a prevaléncia dos diagnosticos de transtorno
depressivo maior, transtorno misto de ansiedade-depressdo e transtorno de ansiedade
generalizada, nas escalas categorizadas BDI, HAM-D, EPDS e indicadores do MINI Plus, foi
feito um levantamento comparativo de seus principais indicadores entre periodos por meio de
tabelas de frequéncia absoluta para as respostas obtidas nos indicadores do MINI Plus e para as

respostas obtidas nas escalas categorizadas.

Para fins de testagem da normalidade das escalas, foi utilizado o teste de Anderson Darling,
indicado para amostras maiores que 50. Para verificar se o periodo gestacional exercia algum
efeito sobre as pontuagdes obtidas nas escalas, o teste de Friedman foi aplicado, uma vez que
estes dados ndo sdo paramétricos. Uma vez detectadas diferengas nos resultados obtidos de
acordo com o periodo gestacional, langou-se mao do teste de Friedman para comparagdes

multiplas do pacote agricolae.

Para avaliar se a presenca de sintomas ansiosos entre as voluntarias que tiveram rastreio positivo
para depressao ¢ significativamente diferente da presenca de sintomas ansiosos nas voluntarias

que ndo tiveram rastreio positivo para depressdo, foram aplicados Testes Qui-Quadrado.
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4 RESULTADOS

Em relag@o a varidveis sociodemograficas, verifica-se da coorte analisada uma média de 36
anos de idade, 42% tendo concluido o ensino médio, 86% autodeclaradas cristds (de
denominacdo catolica ou evangélica) e 56,5% enquadradas na classe econdmica C. Na analise

da classificag@o de risco gestacional, foi identificado que 70% alegaram gestacao de alto risco.

Para fins de andlises comparativas no rastreio do diagnostico, foram considerados apenas os
dados das voluntarias que registraram indicadores de andlises para todos os periodos em
questdo, possibilitando, assim, o acompanhamento longitudinal dessas mulheres em relagdo a
manifestagdo de transtorno depressivo e ou transtorno de ansiedade ao longo da gestacao e

puerpério.

Observa-se uma variagcdo no nimero total das analises que seguem, devido ao abandono da

pesquisa por parte de algumas voluntérias.

Foram coletados dados do inventario MINI Plus, referentes aos itens A, P e Z, considerando-
se diagnostico dos transtornos aqui estudados. H4 uma pequena variacdo no nimero de
voluntarias que responderam aos questiondrios durante os segundo e terceiro trimestre
gestacional e o puerpério. Em relagdo ao item A — Episodio Depressivo Maior cerca de 17%
das voluntérias apresentaram rastreio positivo para Episodio Depressivo Maior. No item P —,
foi verificado rastreio positivo em aproximadamente 9% para Transtorno de Ansiedade
Generalizada. Em relag@o ao Transtorno Misto Ansioso e Depressivo (item Z), um valor acima
de 99% resultou em rastreio negativo para a doenca e cerca de 0,05% rastreio positivo para o
transtorno. Nao houve variagao significativa no rastreio das doencas entre os segundo e terceiro

trimestre e o periodo pds-parto.

Tabela 1. Itens A, P e Z— Mini-plus

Item A — Episodio Depressivo Maior

Diagnostico 2° trimestre 3° trimestre Pos-Parto
Negativo para DM 114 123 117
Depressao leve 13 13 08
Depressao moderada 10 05 11
Depressao grave 04 00 05
Total 141 141 141

Item P — Transtorno de Ansiedade Generalizada

Diagnostico 2° trimestre 3° trimestre Pos-Parto

Negativo para TAG 129 127 127
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Positivo para TAG 11 13 13
Total 140 140 140

Item Z — Transtorno Misto de Ansiedade e Depressao

Diagnostico 2° trimestre 3° trimestre Pos-Parto
Negativo para Transtorno Misto 127 127 128
Positivo para Transtorno Misto 01 01 NA
Total 128 128 128

Acerca dos resultados do rastreio diagnodstico para transtorno depressivo por meio dos
instrumentos BDI, HAM-D e EDPS, constata-se, a partir das analises, a manuten¢do dos

resultados e pouca variagdo entre as escalas utilizadas (tabelas 1, 2 e 3).

De acordo com o teste de Anderson Darling, os p-valores obtidos foram iguais a 6.52e-12 ou
menores, indicando que as escalas ndo possuiam distribuicdo normal. Os resultados obtidos no

teste de Friedman e quando necessario, nas comparacdes multiplas, seguem abaixo.

Tabela 2 — Resultados da Escala BDI

Escala de Depressdo de Beck

Diagnostico 2° trimestre 3° trimestre Pos-Parto
Sem depressao 66 (49,6%) 74 (55,6%) 82 (61,6%)
Depressao leve 39 (29,3%) 38 (28,6%) 30 (22,6%)
Depressdao moderada 21 (15,8%) 18 (13,5%) 14 (10,5%)
Depressao grave 7 (5,3%) 3(2,3%) 7 (5,3%)
Total 133 (100%) 133 (100%) 133 (100%)

Escala BDI: amostra de tamanho 133, p-valor obtido no teste de Friedman igual a 9.577e-05,
indicando que hé evidéncias de diferenca nas medianas das escalas de acordo com a fase da
gravidez em que sdao medidas. Comparagdes multiplas evidenciam que no segundo trimestre as
pontuacdes obtidas na escala BDI sdo maiores que no terceiro trimestre e pds-parto, referentes
a presenca de depressdo. Nao houve diferencga significativa entre as pontuagdes obtidas no
terceiro trimestre e pds-parto. Em termos percentuais, tem-se os seguintes valores: rastreio
negativo para depressdo: 49,7%, 55,6% e 61,6%, nos 2° e 3° trimestres e pos-parto,
respectivamente; rastreio positivo para depressdo: 50,3%, 44,4%, 38,4%, nos 2° e 3° trimestres

e pos-parto, respectivamente.
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Tabela 3— Resultados da Escala HAM-D

Escala de Hamilton para Avaliagdo da Depressao

Diagnostico 2° trimestre 3° trimestre Pos-Parto
Sem depressao 66 (54,1%) 67 (54,9%) 85 (69,6%)
Depressao leve 45 (36,9%) 48 (39,4%) 34 (27,9%)
Depressdao moderada 11 (9,0%) 6 (4,9%) 3(2,5%)
Depressao grave 0 (0,0%) 1 (0,8%) 0 (0,0%)
Total 122 (100%) 122 (100%) 122 (100%)

Escala HAM-D: amostra de tamanho 122, p-valor obtido no teste de Friedman igual a 2.742e-
08, indicando que ha evidéncias de diferenca nas medianas das escalas de acordo com a fase da
gravidez em que sdo medidas. Segundo comparagdes multiplas, observa-se que no pos-parto as
pontuacdes obtidas na escala HAM-D sdo menores que no segundo e terceiro trimestre,
referentes a presenca de depressdo. Nao houve diferenga significativa entre as pontuacdes
obtidas no segundo e terceiro trimestre. Em termos percentuais, tem-se os seguintes valores:
rastreio negativo para depressdo: 54,1%, 54,9% e 69,6%, nos 2° e 3° trimestres e pos-parto,
respectivamente; rastreio positivo para depressao: 45,9%, 45,1%, 30,4%, nos 2° e 3° trimestres

e pos-parto, respectivamente.

Tabela 4 — Resultados da Escala EPDS

Escala de Edimburgo para Depressao Pos-parto

Diagnéstico 2° trimestre 3° trimestre Pos-Parto
Sem depressao 67 (66,3%) 85 (84,1%) 77 (76,2%)
Com depressao 34 (33,7%) 16 (15,9%) 24 (23,8%)
Total 122 (100%) 122 (100%) 122 (100%)

Escala EPDS: amostra de tamanho 101, p-valor obtido no teste de Friedman igual a 7.69¢-07,
indicando que ha evidéncias de que ha diferenca nas medianas das escalas de acordo com a fase
da gestagdo em que sdo medidas. Apds comparagdes multiplas, os resultados sugerem que no
segundo trimestre as pontuagdes obtidas na escala EPDS sdo maiores que no terceiro trimestre
e pos-parto. Nao houve diferenca significativa entre as pontuagdes obtidas no terceiro trimestre
e pos-parto. Porém, excepcionalmente para essa escala, as menores pontuagdes foram obtidas
no terceiro trimestre. Em termos percentuais, os valores verificados sdo: rastreio negativo para
depressdo: 66,3%, 84,1% e 76,2%, nos 2° e 3° trimestres e pds-parto, respectivamente; rastreio
positivo para depressdo: 33,7%, 15,9%, 23,8%, nos 2° e 3° trimestres e poOs-parto,

respectivamente.

A fim de verificar a presencga de sintomas ansiosos nas gestantes e puérperas, foram analisadas

as respostas aos itens 9, 10 e 11 da HAM-D e itens 4 ¢ 5 da EPDS.
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Em relagdo a escala HAM-D uma pontuacdo maior que zero nos itens 9, 10 e 11 sugere a
presenca de sintomas ansiosos. Foram filtradas as voluntarias que pontuaram de forma positiva
para sintomas ansiosos e realizada nova analise a partir desses dados. No teste de Friedman, o
p-valor obtido foi de 0.001742, indicando que ha evidéncias de que ha diferenca nas medianas
das escalas de acordo com a fase da gestagdo em que sdo verificadas. Realizando comparagdes
multiplas, os resultados apontam que no periodo pds-parto as pontuagdes obtidas na escala
HAM-D sdo menores que no segundo e terceiro trimestre gestacionais. Nao houve diferenga

significativa entre as pontuagdes obtidas no segundo e terceiro trimestre (tabela 4).

Tabela 5. Resultados dos itens 9, 10 e 11 contra a Escala HAM-D nos 2° e 3° Trimestres e

pos-parto

Resultado Sem depressio Depressao leve Depressao moderada/grave
Segundo Trimestre

Item 9
Sintomas ansiosos 22 42 23
Sem sintomas ansiosos 252 102 19
Item 10
Sintomas ansiosos 82 122
Sem sintomas ansiosos 192 22 1
Item 11
Sintomas ansiosos 54 89 35
Sem sintomas ansiosos 220 55 7

Resultado

Sem depressio

Depressio leve

Depressio moderada/grave

Terceiro Trimestre

Item 9

Sintomas ansiosos 6 11 3
Sem sintomas ansiosos 138 56 7
Item 10

Sintomas ansiosos 48 51 9
Sem sintomas ansiosos 96 16 1
Item 11

Sintomas ansiosos 21 33 9
Sem sintomas ansiosos 123 34 1

Resultado

Sem depressio

Depressio leve

Depressio moderada/grave

Pos-Parto

Item 9

Sintomas ansiosos 12 16 9
Sem sintomas ansiosos 153 47 10
Item 10

Sintomas ansiosos 51 48 19
Sem sintomas ansiosos 114 15 NA
Item11

Sintomas ansiosos 37 41 16
Sem sintomas ansiosos 114 15 NA

E possivel verificar, ainda, que durante o segundo trimestre gestacional as voluntarias com
rastreio negativo para depressdo ou positivo para depressdo leve obtiveram mais respostas que

ndo indicam sintomas ansiosos, considerando-se o item 9, o oposto do que foi verificado entre
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as voluntarias com rastreio positivo para depressdo moderada a grave. Em relacdo ao item 10,
observa-se que as respostas das voluntarias com rastreio negativo para depressdo resultaram
menos sintomas ansiosos. O mesmo comportamento pode ser verificado com as respostas ao
item 11 da escala. Quanto ao terceiro trimestre gestacional, todos os diagnosticos possiveis
indicaram respostas que ndo sugerem ansiedade para o item 9, mas esse pode ser um resultado
criado pelo pequeno nimero amostral de pacientes diagnosticadas com depressao moderada ou
grave. Os demais itens apresentam o mesmo comportamento verificado anteriormente. Os
dados do periodo pos-parto apresentam semelhanga estatisticas aos resultados encontrados no
terceiro trimestre. Os valores apresentados indicam a presenga de sintomas ansiosos em 85%
das voluntdrias com rastreio positivo para depressdo e 37% das voluntdrias com rastreio

negativo para depressao.

A escala EPDS foi utilizada para verificar a presenca de sintomas ansiosos, de acordo com as
respostas aos itens 4 ¢ 5, em que pontuacdes maiores que um sugerem presenga de sintomas
ansiosos. Foram filtradas as respostas positivas para esses itens e uma nova analise foi realizada.
No teste de Friedman, o p-valor obtido foi de 0.05706 evidenciando que ndo ha diferenca
estatistica significativa nas medianas das escalas de acordo com a fase da gestacao em que sao

avaliadas.

Em relacdo as respostas obtidas nos segundo e terceiro trimestre e pos-parto € possivel constatar
que as voluntarias com rastreio positivo para depressao pela escala EPDS possuiram respostas
que indicam sintomas ansiosos como verificado no item 4 desta escala, enquanto as voluntérias
que ndo foram diagnosticadas com depressdo mostraram mais resultados negativos para
sintomas ansiosos. O mesmo padrao pode ser observado para os resultados verificados no item
5. O resultado no terceiro trimestre da gestacdo apresentou o mesmo padrdo, isto ¢, maior
ocorréncia de indicadores de ansiedade quando as voluntarias possuiam rastreio positivo para
transtorno depressivo, em ambos os itens. Em relacdo ao periodo pos-parto, as respostas dadas
por aquelas com rastreio positivo para depressdo foram totalmente equilibradas em relagdo a
presenca de sintomas ansiosos, no item 4, porém a diferenga continuou nitida para as pacientes
com rastreio negativo para depressdo. No item 5, tanto para os individuos com rastreio positivo
ou negativo para depressao foram observadas mais respostas negativas para sintomas ansiosos,

comparado aos demais periodos analisados (tabela 5).
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Tabela 6. Resultados dos itens 4 e 5 contra a Escala EPDS nos 2° e 3° Trimestres e pos-

parto
Resultado Sem depressao Com depressiao
Segundo trimestre
Item 4
Sintomas ansiosos 109 126
Sem sintomas ansiosos 183 21
Item 5
Sintomas ansiosos 38 88
Sem sintomas ansiosos 254 59

Resultado

Sem depressao

Com depressiao

Terceiro Trimestre

Item 4
Sintomas ansiosos 6 11
Sem sintomas ansiosos 138 56
Item 5
Sintomas ansiosos 15 26
Sem sintomas ansiosos 144 17

Resultado Sem depressao Com depressiao
Pés-parto

Item 4

Sintomas ansiosos 15 97
Sem sintomas ansiosos 63 91
Item 5

Sintomas ansiosos 4 42
Sem sintomas ansiosos 74 146

Os valores apresentados indicam a presenga de sintomas ansiosos em 73% das voluntarias com

rastreio positivo para depressdo e 34% das voluntarias com rastreio negativo.

O teste qui-quadrado foi aplicado para verificar se existe diferenca significativa entre as

frequéncias das categorias. Nesse teste a hipdtese nula em questdo ¢ a afirmacdo de que a

presenga de sintomas ansiosos ndo depende do diagnostico de depressao. Todos os p-valores se

encontram proximos de 0, a partir disso e com um nivel de significancia fixado em 5%, tem-se

evidéncia amostral para rejeitar a hipotese nula, ou seja, as respostas para os indicadores de

sintomas ansiosos entre as pacientes que possuem rastreio positivo ou negativo para depressao

foram significativamente diferentes.
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5 DISCUSSAO

Os achados encontrados neste estudo referentes ao rastreio por meio do MINI Plus indicam
uma menor prevaléncia (média de 17%) de transtorno depressivo, se comparado as demais
escalas (BDI = 44%; HAM-D = 40%; EPDS = 24%). Esses dados concordam com o indicado
em Castro e Couto et al, 2016, em relacao as diferengas entre os resultados verificados nas
escalas autoaplicaveis, na HAM-D e no MINI Plus, entretanto, diferente do estudo apontado,
verifica-se uma tendéncia discreta a queda na prevaléncia de transtorno depressivo a medida
em que a gestacdo avanga. A prevaléncia encontrada de depressdo antenatal em Castro e Couto
etal, 2016, foi de 13,5% e 10,1% nos segundo e terceiro trimestres respectivamente (E COUTO;
CARDOSO; BRANCAGLION; FARIA et al., 2016), enquanto que o presente estudo verificou
uma prevaléncia de 19,1% e 12,7% para os periodos mencionados. Levis et al, 2020,
encontraram uma prevaléncia entre 5 e 25% de DPP na EPDS (LEVIS; NEGERI; SUN;
BENEDETTI et al., 2020), este estudo, por sua vez, verificou uma prevaléncia média de 24%

de transtorno depressivo em todos os periodos avaliados por meio desta mesma escala.

Em relagdo ao Transtorno de Ansiedade Generalizada, os resultados desta analise concluiram,
a partir do Mini-Plus, uma prevaléncia de aproximadamente 17,1% durante a gestagdo e de
aproximadamente 9% durante o puerpério tardio e uma prevaléncia global de aproximadamente
9%. Outros estudos revisados, que também verificaram a prevaléncia de TAG no periodo
perinatal, encontraram os seguintes dados: 0-10,5% para a prevaléncia global (WILKINSON;
O’MAHEN; FEARON; HALLIGAN et al., 2016), 13 — 21% durante a gestagdo ¢ 11-17%
durante o pos-parto (KENDIG; KEATS; HOFFMAN; KAY et al.,2017), 9-22% durante o pré-
natal e 11-21% durante o puerpério (FAIRBROTHER; JANSSEN; ANTONY; TUCKER et
al., 2016) e 20-25% durante a gestagio ¢ 15-20% durante o pos-parto (NAKIC RADOS;
TADINAC; HERMAN, 2018). Essas divergéncias em relacdo as prevaléncias de TAG durante
o periodo perinatal, embora algo sutis, podem se justificar pela diversidade de escalas utilizadas

nos variados estudos.

As particularidades das escalas aqui utilizadas para rastreio de depressdo que, para além de
resultados indicativos de rastreio positivo ou negativo para transtorno depressivo, podem
sugerir a presenca de sintomas ansiosos, foram observadas em Matthey et al, 2013, que
conduziram uma revisdo da literatura considerando as propriedades psicométricas da EPDS

para avaliacdo de sintomas ansiosos no periodo perinatal  MATTHEY; FISHER; ROWE, 2013)
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em Smith-Nielsen et al, 2018, que validaram a EPDS na Dinamarca para rastreio de depressao
perinatal, conforme critérios diagnosticos do DSM-5 e da CID-10 (SMITH-NIELSEN;
MATTHEY; LANGE; VEVER, 2018). A semelhanca dos resultados encontrados no presente
estudo, a partir da EPDS, que apontaram maior prevaléncia de sintomas ansiosos em mulheres
com rastreio positivo para depressdo perinatal (aproximadamente 37% vs 12% durante o pos-
parto e 73% vs 34%, considerando-se todos os periodos avaliados), essa escala também foi
utilizada em Ross et al, 2003, cujos estudos indicaram uma maior prevaléncia
(aproximadamente 50%) de respostas positivas para os itens associados a sintomas ansiosos em
mulheres com rastreio positivo para DPP (ALVES; LEITE, 2020; ROSS; EVANS; SELLERS;
ROMACH, 2003).

Alguns estudos conduzidos para verificar a validade de uma subescala da EPDS para medida
de ansiedade na gestacdo e no puerpério(EPDS-A), sugerem a utilizag¢do dos itens 3, 4 e 5 para
avaliacdo de ansiedade isoladamente (ADHIKARI; PATTEN; WILLIAMSON; PATEL et al.,
2021; EVANS; SPIBY; MORRELL, 2015; STASIK-O’BRIEN; MCCABE-BEANE; SEGRE,
2019). Para Van Der Zee-Van Den Berg et al, 2019, o item 10 da EPDS deveria ser incluido a
subescala proposta para verificacdo de ansiedade (VAN DER ZEE-VAN DEN BERG;
BOERE-BOONEKAMP; GROOTHUIS-OUDSHOORN; REIJNEVELD, 2019), Bina e
Harrington, 2016, por sua vez, analisam que o item 10 estaria presente em ambos 0s processos
depressivos e ansiosos, defendendo a ndo utilizagdo do mesmo na subescala proposta para
verificacao de ansiedade (BINA; HARRINGTON, 2016). Tais estudos verificam a validade da
subescala para identificacdo de ansiedade independente da presenca de depressdo. A proposta
consiste em otimizar o rastreio de transtornos mentais comuns nas gestantes e puérperas a partir
de uma mesma escala, de simples e rapida aplicacdo. Todos concordam com a alta sensibilidade
e especificidade da EPDS para rastreio de depressao tanto na gestacao quanto no pos-parto, mas
alguns discordam acerca da sensibilidade da subescala para rastreio de ansiedade. Adhikari et
al, 2021, utilizaram a STAI-6 e a STAI-20 para titulos de comparacdo com a EPDS-A. Os
autores sugerem que a STAI-6 apresenta maior sensibilidade para rastreio de ansiedade em
gestantes, se comparada a STAI-20, e ndo concluiu acerca da adequagdo da EPDS-A para essa
mesma finalidade (ADHIKARI; PATTEN; WILLIAMSON; PATEL et al., 2021). Em um
estudo realizado com mulheres hospitalizadas, Stasik-O’Brienet al, 2019, concluem a favor da
utilizagdo da EPDS como uma escala de natureza multidimensional para verificacdo de
sintomas ansiosos e depressivos, porém, destacam a possibilidade de viés amostral, vez que seu

estudo foi conduzido exclusivamente com mulheres hospitalizadas, que supdem-se mais
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suscetiveis a presenca de sintomas ansiosos (STASIK-O’BRIEN; MCCABE-BEANE; SEGRE,
2019). Tendais et al, 2014, também compararam as escalas STAI-S e EPDS para averiguacgao
de sintomas ansiosos no periodo perinatal. Os autores sugerem, a partir de seus resultados, que
ambas as escalas demonstraram validade razoavel para avaliagdo de ansiedade em gestantes
(TENDAIS; COSTA; CONDE; FIGUEIREDO, 2014). Para Evans et al, 2015, mais estudos
sdo necessarios para validagdo da EPDS-A para diagnostico de ansiedade no periodo perinatal
(EVANS; SPIBY; MORRELL, 2015). Bina e Harrington, 2016, destacam que a EPDS-A pode
ser utilizada para verificacdo de ansiedade independente de depressdao (BINA; HARRINGTON,
2016).

O presente estudo utilizou os itens 4 ¢ 5 da escala EPDS para verificacdao de sintomas ansiosos
em gestantes e puérperas que apresentaram rastreio positivo para depressao nesta mesma escala.
Embora outros estudos falem a favor da existéncia da EPDS-A para avaliagdo de ansiedade
nessa populacdo, cabe ressaltar que a proposta desses estudos ¢ validar essa subescala para
verificagdo de ansiedade independente da possibilidade de depressdo. Desta forma, embora
semelhantes, configuram-se propostas diferentes; e aqui neste estudo, o item 3 ndo foi
contemplado para verificagdo de sintomas ansiosos pois trata especificamente de sentimento de
culpa, que por sua vez faz parte dos critérios diagnosticos para depressdo (ASSOCIATION,
2014).

Nakic et al, 2018, conduziram um estudo em que utilizaram a escala autoaplicavel State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) para verificacdao de estado e sintomas ansiosos, com o proposito de
verificar prevaléncia de sintomas ansiosos em gestantes e puérperas e fatores de risco
associados. O referido trabalho verificou uma prevaléncia global de sintomas ansiosos em
35,3% das participantes durante a gestagdo (NAKIC RADOS; TADINAC; HERMAN, 2018)
versus 32% do presente estudo e 20,6% de sintomas ansiosos, durante o pos-parto tardio
(NAKIC RADOS; TADINAC; HERMAN, 2018), versus 29% no presente estudo, sugerindo
uma tendéncia a diminui¢do dos sintomas ansiosos apds o parto — embora a diferenca aqui seja
discreta. Nacik etal, 2018, verificaram, ainda, a partir dos seus achados uma associa¢ao
importante entre depressio e sintomas ansiosos (68,9%) (NAKIC RADOS; TADINAC;
HERMAN, 2018). Esses resultados corroboram com os encontrados neste e nos demais estudos
revisados, que indicam tendéncia de maior prevaléncia de sintomas ansiosos em gestantes ou

puérperas com rastreio positivo para transtorno depressivo.

Este estudo verificou os seguintes resultados a partir das escalas EPDS e HAM-D, sendo 73%

e 85% de prevaléncia de sintomas ansiosos em voluntarias com rastreio positivo para depressao
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perinatal, considerando-se todos os periodos, para os dados das escalas EPDS e HAM-D,
respectivamente, e 34% e 37% de sintomas ansiosos em voluntarias com rastreio negativo para

depressdo perinatal, em todos os periodos, para as escalas EPDS e HAM-D, respectivamente.

Observam-se, deste estudo, que os sintomas ansiosos sdo mais prevalentes durante o segundo
trimestre gestacional, em gestantes que tiveram rastreio positivo para depressdo, sendo
identificada uma média de 85% de presenga destes durante o segundo trimestre gestacional,
73% durante o terceiro trimestre gestacional e 58% no periodo pés-parto (dados obtidos por
meio da escala EPDS) versus 37%, 34% e 19%, respectivamente para os periodos perinatais
mencionados, em gestantes e puérperas com rastreio negativo para depressdo. Dados
semelhantes foram averiguados a partir da escala HAM-D em que se verificou uma maior
prevaléncia de sintomas ansiosos em voluntarias com rastreio positivo para depressao, sendo
63% no segundo trimestre, 50% no terceiro trimestre € 60% no puerpério; dados para
voluntarias que apresentaram rastreio negativo para depressdo indicam uma média de 19%,
17% e 20%, respectivamente para os periodos perinatais mencionados, de presenga de sintomas
ansiosos. Embora os resultados de ambas as escalas sugiram maior prevaléncia de sintomas
ansiosos durante o segundo trimestre gestacional, ha diferenca significativa entre os valores
encontrados, que pode ser justificada pelas caracteristicas das mesmas, em particular a
aplicabilidade. Observa-se uma maior prevaléncia na escala EPDS — autoaplicavel —, se

comparada 8 HAM-D, aplicada por um examinador treinado.

Os achados aqui apresentados denotam a relevancia do tema, uma vez que, considerando-se a
hipotese de que a presenca de sintomas ansiosos pode estar associada a um pior prognoéstico,
como verificado em Ross, 2003, identificar este padrdo em gestantes e puérperas de forma
precoce e assertiva podera contribuir para a instituicdo de tratamento mais eficaz e minimizar

potenciais desfechos deletérios (ROSS; EVANS; SELLERS; ROMACH, 2003).
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6 CONCLUSOES

Os resultados das andlises estatisticas do banco de dados corroboram com a hipotese

apresentada, para esta populacao.

Algumas limita¢des do estudo estdo associadas a perda do acompanhamento longitudinal das
voluntarias ao longo da pesquisa. Além disso, devido a dindmica da coleta de dados do pré-
natal, que ocorre na sala de espera do ambulatdrio de ginecologia e obstetricia da UFMG, nao
¢ incomum que as voluntarias estejam pouco concentradas para o preenchimento das escalas
além de abandonarem a entrevista para o comparecimento de sua consulta de pré-natal e ndo

retornarem para a finalizag@o, deixando o estudo com uma série de dados faltantes.

O estudo cujo banco de dados foi analisado foi especificamente desenhado para avaliar
depressdo pos-parto, ndo utilizando de escalas validadas especificamente para verificagdo de
sintomas ansiosos na gestacdo e no pods-parto, a exemplo da STAI-6. Desta forma, para a
verificagdo da hipotese apresentada, foram aproveitados os resultados das escalas aplicadas
cujas caracteristicas psicométricas permitam a identificagdo de sintomas ansiosos em

voluntérias que apresentaram rastreio positivo para depressao.

Alguns dos estudos revisados atestam a sensibilidade da EPDS para verificacdo de sintomas
ansiosos em mulheres que tenham apresentado rastreio positivo para depressdao, bem como para
o rastreio de transtorno de ansiedade generalizada, por meio da EPDS-A. Sendo assim, sugere-
se incentivar o uso da escala EPDS na prética clinica para rastreio ndo apenas de depressao

perinatal, mas também de ansiedade neste periodo.

A heterogeneidade dos estudos, em especial em relagdo ao ponto de corte para verificar a
presenca de depressao nas participantes, denota a importancia da defini¢do de um ponto de corte
a ser utilizado globalmente, de modo que os estudos possam ser reproduzidos com mais

fidedignidade.

Os resultados destacam a importancia da discussdo e aprofundamento desses achados, em
particular no que tange a defini¢do da depressao perinatal e especialmente em respeito as suas

caracteristicas.

Com base nos estudos revisados e nos achados aqui apresentados, sugere-se a necessidade de
se revisar a classificacdo do que chamamos de depressao pds-parto ou depressdo perinatal a fim
de considera-la uma entidade nosoldgica tnica, com critérios diagndsticos bem delimitados.

Ainda considerando-se o impacto dos transtornos mentais na gestacdo, aqui especificamente
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depressdo e ansiedade, ¢ importante que mais estudos sejam realizados para melhor defini¢ao
desta condi¢do a fim de promover recursos diagnosticos e terapéuticos mais eficientes. Nao
parece pertinente que uma condicdo tdo prevalente e com tantos impactos associados para a
saude da gestante/puérpera e sua prole permanega figurando como um especificador de um
transtorno depressivo no DSM-5, ou como “Transtornos mentais € comportamentais associados
ao puerpério, nao classificados em outra parte” na Classificagdo Internacional de Doencas

(CID-10).
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ANEXO A - Escala de Hamilton para Avaliacdo de Depressio

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o nimero que melhor caracteriza o paciente na ultima
semana.

1. HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)

0( ) Ausente.

1() Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

2( ) Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

3( )Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto €, com a expressdo facial, a postura, a voz ¢ a tendéncia ao
choro.

4() Sentimentos deduzidos da comunicagdo verbal e nao-verbal do paciente.

2. SENTIMENTOS DE CULPA

0( ) Ausente

1( ) Autorrecriminagdo; sente que decepcionou os outros.

2( ) Ideias de culpa ou ruminagao sobre erros passados ou mas agdes.

3() A doenga atual € um castigo.

4( ) Ouve vozes de acusagdo ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais ameagadoras.

3. SUICIDIO

0( ) Ausente.

1( )Sente que a vida ndo vale a pena.

2( )Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua propria morte.

3( )Ideias ou gestos suicidas.

4( )Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL

0( ) Sem dificuldades para conciliar o sono.

1( )Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto ¢, mais de meia hora.

2() Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA

0( ) Sem dificuldades.

1() O paciente se queixa de inquietude e perturbagdo durante a noite.

2( ) Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).

6. INSONIA TARDIA

0( ) Sem dificuldades.

1() Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2( ) Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.

7. TRABALHO E ATIVIDADES

0( ) Sem dificuldades.

1( ) Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a atividades, trabalho ou
passatempos.

2( ) Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente relatada pelo paciente, quer
indiretamente por desatengdo, indecisdo e vacilag@o (sente que precisa esforgar-se para o trabalho ou atividade).
3() Diminuigao do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, marcar 3 se o paciente ndo
passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas (trabalho hospitalar ou passatempo).

4( ) Parou de trabalhar devido a doenga atual. No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se ocupar com outras
atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realizé-las sem ajuda.

8. RETARDO (lentidao de idéias e fala; dificuldade de concentragao; atividade motora diminuida)

0( ) Pensamento e fala normais.

1() Leve retardo a entrevista.

2( ) Retardo obvio a entrevista.

3( ) Entrevista dificil.

4( ) Estupor completo.

9. AGITACAO

0( ) Nenhuma.

1() Inquietude.

2( ) Brinca com as maos, com os cabelos,etc.

3() Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

4( ) Torce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.

10. ANSIEDADE PSiQUICA

0( )Sem dificuldade.



1() Tensao e irritabilidade subjetivas.

2( ) Preocupagdo com trivialidades.

3( ) Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.

4( ) Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA (Concomitantes fisiolégicos de ansiedade, tais como: Gastrintestinais: boca
seca, flatuléncia, indigestdo, diarréia, colicas, eructacio; Cardiovasculares: palpitacoes, cefaléia;
Respiratorios: hiperventilacio, suspiros; sudorese; ter que urinar freqiientemente)

0( ) Ausente

1() Leve

2() Moderada

3() Grave

4(') Incapacitante

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0( ) Nenhum

1( )Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensagdes de peso no abdome.

2( ) Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicag¢des para os intestinos ou para
sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0( ) Nenhum

1( ) Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaléia, mialgias. Perda de energia e cansago.
2() Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais

0( ) Ausentes

1() Leves

2( ) Intensos

15. HIPOCONDRIA

0( ) Ausente

1( ) Auto-observagido aumentada (com relagdo ao corpo)

2( ) Preocupagdo com a saude

3() Queixas frequentes, pedidos de ajuda,etc.

4( ) Ideias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela historia clinica

0( ) Sem perda de peso.

1() Provavel perda de peso associada a moléstia atual.

2( ) Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)

3() Nao avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas alteragdes reais de peso

0( ) Menos de 0,5 Kg de perda por semana.

1() Mais de 0,5 Kg de perda por semana.

2(') Mais de 1 Kg de perda por semana.

3() Nao avaliada.

17. CRITICA

0( ) Reconhece que esta deprimido e doente.

1( ) Reconhece a doenca mas atribui-lhe a causa a ma alimentacdo, ao clima, ao excesso de trabalho, a virus, a
necessidade de repouso, etc.

2( ) Nega estar doente.

Fonte: GORENSTEIN, C.; ANDRADE, L. H.; ZUARDI, A. W. Escalas de avaliacao clinica
em psiquiatria e psicofarmacologia. In: (Ed.). Escalas de avaliacio clinica em psiquiatria e
psicofarmacologia, 2000. p.438-438.



ANEXO B - Escala de Depressao Pos-parto de Edimburgo

Nos ultimos sete dias

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

() Como eu sempre fiz.

() Nao tanto quanto antes.

() Sem duvida menos que antes.

() De jeito nenhum.

2. Eu sinto prazer quando penso no que estd por acontecer em meu dia-a-dia:
() Como sempre senti.

() Talvez menos do que antes.

() Com certeza menos.

() De jeito nenhum.

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas:
() Sim, na maioria das vezes.

() Sim, algumas vezes.

() Nao muitas vezes.

() Nao, nenhuma vez.

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao:
() Nao, de maneira alguma.

() Pouquissimas vezes.

() Sim, alguma s vezes.

() Sim, muitas vezes.

5. Eu tenho me sentido assustada ou em pinico sem um bom meotivo:
() Sim, muitas vezes.

() Sim, algumas vezes.

() Nao muitas vezes.

() Nao, nenhuma vez.

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia:
() Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles.

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

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

() Nao. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes.

7. Eu tenho me sentido tio infeliz que tenho tido dificuldade de dormir:
() Sim, na maioria das vezes.

() Sim, algumas vezes.

() Nao muitas vezes.

() Nao, nenhuma vez.

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada:

() Sim, na maioria das vezes.

() Sim, muitas vezes.

() Nao muitas vezes.

() Nao, de jeito nenhum.

9. Eu tenho me sentido tio infeliz que tenho chorado:

() Sim, quase todo o tempo.

() Sim, muitas vezes.

() De vez em quando.

() Nao, nenhuma vez.

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeca:
() Sim, muitas vezes, ultimamente.

() Algumas vezes nos ultimos dias.

() Pouquissimas vezes, ultimamente

() Nenhuma vez.

Fonte: SANTOS, I. S. et al. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
in a sample of mothers from the 2004 Pelotas Birth Cohort Study. Cadernos de satide publica,
v.23,n. 11, p. 2577-2588, 2007. ISSN 0102-311X.



