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RESUMO

Introducéo: O periodo perinatal € considerado um momento de vulnerabilidade,
com maior risco de a mulher desenvolver transtornos psiquiatricos, principalmente
depressdo. As maes, muitas vezes, refletem sobre sua prépria infancia, lembrando-
se tanto das experiéncias positivas quanto das negativas. Na transicdo da gravidez
para a maternidade, a historia de maus tratos na infancia e as suas consequéncias
sao fatores de risco que tém impacto sobre a saude e o bem-estar da mae e do
bebé. Certos acontecimentos na vida das pessoas, como situagbes de grande
estresse, por exemplo, sofrer trauma na infancia, e a experiéncia de um transtorno
psiquiatrico como a depressao pode levar a alteracbes moleculares significativas
como encurtamento precoce dos teldbmeros Objetivos: Avaliar a presenca de
histéria de trauma na infancia em mulheres gravidas, buscando compreender a
relacdo existente entre os traumas na infancia, estressores na vida adulta e o
encurtamento precoce dos teldmeros. Essas mulheres serdo acompanhadas até o
pos-parto, quando serd avaliada a sua percep¢ao subjetiva sobre o cuidado com o
bebé, buscando identificar se ha uma relacdo entre dificuldade percebida pela méae
no cuidado com o bebé com histéria de trauma na infancia. Metodologia: A
pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas de Belo Horizonte, e as pacientes
foram entrevistadas em dois momentos, no segundo trimestre gestacional e entre 30
e 90 dias apds o parto. Os dados foram divididos em estruturas de estudos, no
primeiro momento foram avaliadas 168 gestantes e analisou-se a correlacdo entre
trauma na infancia, fatores estressores na vida adulta, especialmente no pré-natal e
a diminuicdo precoce dos teldbmeros. A segunda parte do estudo foi constituida por
248 mulheres no periodo perinatal e foi avaliada a relagdo entre trauma na infancia,
depressao perinatal e dificuldade de cuidado com a criangca. Resultados: O
comprimento médio do telébmero foi de 331,5 (143,8) e foi correlacionado apenas
com idade (p=0,006) e o resultado total da escala Hamilton (p=0,023). Na segunda
parte do estudo, a partir dos resultados da equacado logistica, encontrou-se que
trauma na infancia (p=0,026) e depressao pos-parto (p=0,010) apresentam
correlacdo com dificuldade de cuidado. Discussédo: A relacdo encontrada entre
idade e diminuicdo do comprimento dos teldmeros era esperada, uma vez que a
literatura aponta que o teldmero € um marcador de envelhecimento. Conclusédo: Os
profissionais de saude devem estar cientes e se engajarem no rastreio desse tipo de
trauma, assim como no rastreio da depresséo perinatal, buscando a prevencéo da
perpetuacdo do trauma e um desenvolvimento infantil saudavel, com maior
qualidade de vida para a mée e a crianca.

Palavras-chave: Periodo perinatal; Trauma na infancia; Transtorno psiquiatrico;
Alteracbes moleculares; Encurtamento precoce dos teldmeros.



ABSTRACT

Introduction: The perinatal period is considered a time of vulnerability, with a higher
risk of women developing psychiatric disorders, especially depression. Mothers often
reflect about their own childhood, remembering positive and negative experiences. In
the transition from pregnancy to motherhood, the history of childhood maltreatment
and its consequences are risk factors that impact on the health and well-being of the
mother and baby. Certain events in people's lives such as high stress situations, as
experiencing childhood trauma, and the experience of a psychiatric disorder can lead
to significant molecular changes such as early shortening of telomeres. Objectives:
To evaluate the presence of history of childhood trauma in pregnant women, to
understand the relationship between childhood traumas, stressors in adult life and
the early shortening of telomeres. These women were followed up to postpartum,
when their subjective perception about baby care will be evaluated, seeking to
identify if there is a relationship between difficulty perceived by the mother in the care
of the baby with a history of childhood trauma. Methodology: The study was
conducted at the Hospital das Clinicas of Belo Horizonte, the patients interviewed at
two moments, in the second gestational trimester and between 30 and 90 days after
delivery. The data were divided in order to structure the studies. In the first one, 168
pregnant women were evaluated and the correlation between childhood trauma,
stress factors in adult life, especially prenatal care and the early reduction of
telomeres were analyzed. The second part of the study consisted of 248 women in
the perinatal period and the relationship between trauma in childhood, perinatal
depression and difficulty in caring for the child was evaluated. Results: The mean
telomere length was 331.5 (143.8) and was correlated only with age (p = 0.006) and
the score of Hamilton scale (p = 0.023). In the second part of the study, from the
results of the logistic equation, it was found that trauma in childhood (p = 0.026) and
postpartum depression (p = 0.010) correlate with difficulty in care. Discussion: The
relationship between age and telomere length decrease was expected, since the
literature points out that telomere is an aging marker. Conclusion: Health
professionals should be aware and engaged in the tracing of this type of trauma, as
well as in the screening of perinatal depression, seeking to prevent the perpetuation
of trauma and healthy child development, with a higher quality of life for the mother
and child.

Keywords: Perinatal period; Childhood trauma; Psychiatric disorder; Molecular
changes; Early telomere shortening.
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1 INTRODUCAO

O periodo perinatal € considerado um momento de vulnerabilidade, com
maior risco da mulher desenvolver transtornos psiquiatricos, principalmente
depressao (BRUMMELTE; GALEA, 2015). O nascimento de uma crianga e a carga
de trabalho associada aos cuidados, bem como ajuste ao papel de mae,
representam desafios especiais para as mulheres (DEAVE; JOHNSON; INGRAM,
2008; KOENINGet al.2016).

Além da alegria devido ao nascimento da crianca, este periodo é, por vezes,
caracterizado por preocupac¢fes sobre o futuro como uma familia. As méaes, muitas
vezes, refletem sobre sua propria infancia, lembrando-se tanto das experiéncias
positivas quanto das negativas. Na transicdo da gravidez para a maternidade, a
histéria de maus tratos na infancia e as suas consequéncias sdo fatores de risco que
tém impacto sobre a saude e o bem-estar da mae e do bebé (KOENINGet al., 2016).

Acontecimentos na vida das pessoas, como situacdes de grande estresse,
por exemplo, sofrer trauma na infancia, e a experiéncia de um transtorno
psiquiatrico, como a depressao, podem levar a alteragcbes moleculares significativas,
como o encurtamento precoce dos telébmeros (LIN; EPEL; BLACKBURN, 2012;
SIMON et al., 2006; SCHUTTE; MALOUFF, 2015; TYRKA et al., 2010). O periodo
perinatal, com suas particularidades, assim como a histéria de trauma na infancia e a
depressdo perinatal, podem estabelecer uma relacdo com esse processo de
encurtamento precoce dos teldbmeros, que €é um marcador biolégico de
envelhecimento.

Além das alteracbes moleculares, o trauma na infancia pode impactar as
relaces estabelecidas pela mulher ao longo da vida, especialmente a com a crianca
apos o parto (O'DONOVAN et al., 2011; CHEN et al., 2014).

O presente estudo propds avaliar a presenca de histéria de trauma na infancia
das mulheres gravidas, buscando compreender a relacédo existente entre os traumas
na infancia, os estressores na vida adulta e o encurtamento precoce dos teldmeros.
Essas mulheres foram acompanhadas até o pos-parto, quando foi avaliada a sua
percepcao subjetiva sobre o cuidado com o bebé, buscando identificar se ha uma
relacdo entre dificuldade percebida pela méde no cuidado com o bebé e historia de

trauma na infancia.
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No capitulo 2, sera abordado o trauma infantil, sua epidemiologia (se¢bes 2.1
e 2.2) e as consequéncias clinicas e fisiologicas (se¢bes 2.3 e 3.2.1). No capitulo 3,
sera explorada a estrutura e as fun¢des dos teldmeros de leucocitos (secao 3.1), os
aspectos clinicos associados a diminuicdo precoce dos telémeros, assim como sua
associacdo com os transtornos psiquiatricos e o trauma infantil (se¢bes 3.2, 3.3 e
3.4). O quarto capitulo abordaréa a relacédo estabelecida entre a mae e a crianga apos
0 nascimento, o processo histérico e as principais teorias sobre maternagem (secdes
4.1, 4.2 e 4.3), as alteracdes clinicas e biolégicas associadas a maternagem e a

relacdo que ela estabelece com o trauma infantil (secdes 4.4. e 4.5).
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2 TRAUMA INFANTIL

A literatura cientifica apresenta diferentes definicdes do que seria trauma
infantil, inclusive com nomenclaturas diversificadas, que abrangem maus tratos,
estresse no inicio da vida, adversidades na infancia, abuso e negligéncia infantil,
entre outros. A Organizacdo Mundial de Saude (WHO/ ISPCAN, 2006) define o
trauma infantii como todas as formas de maus tratos fisico e emocional, abuso
sexual, negligéncia e exploracdo, que resultam em dano real ou potencial para a
saude, desenvolvimento ou dignidade da crianca. Um aspecto extremamente
relevante desse tipo de trauma é abordado por De Bellis (2001), que caracteriza a
experiéncia de trauma psicolégico infantil como exposi¢cdes repetidas a eventos que
usualmente envolvem a trai¢do da confianca.

Dentre os tipos mais comuns de trauma estdo a negligéncia e o abuso. A
negligéncia é caracterizada por uma atitude passiva, na qual a crianca é deixada
sem supervisdo quando ela ainda € muito pequena para ficar sozinha, ndo tem suas
necessidades atendidas e ndo € cuidada, de forma a Ihe faltar alimentacéo regular
ou tratamento médico necessario (MYERS et al., 2014). Trata-se de uma situacdo na
qual ha a incapacidade de promover o desenvolvimento da crianca em todas as
esferas: salde, educacdo, desenvolvimento emocional, nutricdo, abrigo e condicbes
de vida seguras (MIKAEILI; BARAHMAND; ABDI, 2013).

E considerado abuso fisico infligir dano fisico uma Unica ou repetidas vezes,
independentemente de haver a intencédo ou ndo de machucar a crianga, como bater,
socar, sacudir, chutar, queimar, ou qualquer outra forma de prejudicar ou infligir dor
(MIKAEILI; BARAHMAND; ABDI, 2013).

O abuso emocional diz respeito a incapacidade de proporcionar um ambiente
adequado ao desenvolvimento e de suporte, incluindo a indisponibilidade de uma
figura de apego primario para que a crian¢ca possa desenvolver suas competéncias
emocionais e sociais compativeis com seus potenciais pessoais e com o0 contexto da
sociedade em que ela vive. Atos de abuso emocional implicam em restricdes de
afeto e ou liberdade, menosprezo, tratamentos ameacadores ou assustadores,
discriminacéo, ridicularizacéo, ou outras formas néo fisicas de hostilizar e rejeitar a
crianga, assim como denegri-la (MIKAEILI; BARAHMAND; ABDI, 2013).
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O abuso sexual infantil € a forma de violéncia mais estudada, possivelmente
pela gravidade do ato e pelo impacto que ele gera. Pode ser definido por qualquer
experiéncia sexual ndo desejada e ocorrida antes dos 18 anos de idade,
independente da relacdo estabelecida com o autor do ato (ULIBARRI; ULLOA;
CAMACHO, 2009). Trata-se do envolvimento de uma criangca em atividade sexual
gue ela ndo compreende plenamente, sendo incapaz de dar consentimento, ou para
0S quais a crianca nado esta preparada ou que violem as leis da sociedade
(MIKAEILI; BARAHMAND; ABDI, 2013). O abuso sexual € mais comum em meninas
do que em meninos, apesar da prevaléncia em meninos também ser alta (SPATARO
et al., 2004).

2.1 Prevaléncia do trauma infantil

Os maus tratos com criangas sdo um problema presente no mundo todo e
uma preocupacao para os 6rgdos responsaveis pela saude publica. Acredita-se que
as estimativas publicadas estdo abaixo do que ocorre na realidade, uma vez que,
em muitas circunstancias, a violéncia contra crianca nao € reportada as autoridades,
visto que ocorrem no contexto familiar (REMIGIO-BAKER; HAYES; REYES-
SALVAIL, 2014).

As prevaléncias dependem do local em que séo coletados os dados, da
definicdo de trauma infantil utilizada, da metodologia e do tipo de trauma investigado
(LUKASSE et al., 2009). Casos de abuso e negligéncia sdo mais frequentes em
paises menos desenvolvidos, sendo que aspectos culturais e econémicos podem
influenciar a incidéncia desses casos (KRUG et al., 2002).

Em uma meta-analise sobre a influéncia de fatores geograficos e econémicos
na estimativa de variancia global de abuso e negligéncia infantil encontrou-se as
seguintes médias estimadas populacionais: (1) abuso fisico = 7,43 (7,21-7,66);(2)
negligéncia fisica = 7,99 (7,75-8,23); (3) abuso sexual = 6,92 (6,70-7,14);(4) abuso
emocional = 9,52 (9,20-9,83), e (5) negligéncia emocional = 11,34 (11,01-11,66).

Considerando a interpretacdo de acordo com as notas de corte do
Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI)(BERNSTEIN et al.,, 2003), os
resultados da meta-analise indicaram que as estimativas globais de abuso

emocional, abuso sexual e negligéncia emocional sdo classificadas como "gravidade
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baixa a moderada", enquanto as estimativas de abuso fisico e negligéncia fisica séo
classificadas como "gravidade minima" (VIOLA et al., 2016).

Nos Estados Unidos, estima-se que 52% a 64% dos menores de 18 anos de
idade apresentam pelo menos uma experiéncia séria de trauma e 6,2% a 12,5% das
pessoas nessa faixa etaria apresentam quatro ou mais experiéncias de trauma
(FELITTI et al., 1998; ANDA et al., 2006). Em um estudo realizado de 2005 a 2006
(The Fourth National Incidence Study of Child Abuse and Neglect - NIS-4), foi
reportado que aproximadamente 29% das criancas americanas passaram por
situacdo de abuso, dentre os quais 57% foram caracterizados como abuso fisico,
36% como abuso emocional, 22% sofreram abuso sexual e 71% sofreram
negligéncia.

Um estudo sobre a populacdo latina, mais especificamente mexicana, sobre
abuso sexual em criancas e adolescentes, observou alta prevaléncia de atividade
sexual coercitiva e episodios de abuso ocorridos com 35% da amostra. Os autores
encontraram ainda que mulheres que reportam estupro antes dos 18 anos de idade,
em geral, apontam amigos como autores, 0 que muda apos os 18 anos, quando
familiares séo os autores mais comuns (ULIBARRI; ULLOA; CAMACHO, 2009).

Em uma amostra de 1.521 mulheres peruanas gravidas, 37,3% relataram
abuso fisico na infancia, 24,3% tiveram a experiéncia de abuso fisico e psicolégico.
Quatrocentas e oitenta e nove mulheres apresentaram historia especifica de abuso
sexual na infancia, dentre elas, 93,3% foram abusadas por um adulto, sendo que
24% foram estupradas (Barrios et al., 2015).

Na Africa, o abuso sexual € um sério problema, uma vez que um terco das
adolescentes relata a primeira relagdo sexual como sendo forcada pelos homens
(MATASHA et al., 1998; JEWKES et al., 2001; MOORE et al., 2007). No caso das
criancas, o abuso sexual também é considerado uma questdo de saude publica,
seriamente negligenciada (YAHAYA et al., 2012).

Em um estudo com 709 mulheres iranianas, 9,2% declararam terem sido
vitimas de abuso sexual na infancia e 19% durante a adolescéncia. Na classificagdo
de severidade dos abusos, 8,7% passaram por uma forma leve de trauma, 16,2%
vivenciaram um abuso moderado e 10,3% sobreviveram a um abuso sexual severo
(GHASSEMI et al., 2010).
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No Brasil, as estimativas de abuso e negligéncia infantil sdo bastante altas
guando comparadas com pesquisas realizadas em outros continentes (VIOLA et al.,
2016). Dados levantados em 2011 em um estudo descritivo-analitico baseado em
notificacdes de violéncia apontam que ocorreram 17.900 casos de violéncia contra
criangas nesse ano, sendo que 73,6%desses casos no ambiente domiciliar das
vitimas. Quase metade dos casos (47,5%) foi reportada como situacdo de
negligéncia, 25,2% referiu-se a violéncia psicologica ou moral e 38,5% a violéncia
fisica. Casos de abuso sexual somaram 37% das situacdes reportadas (MOREIRA
RATES et al., 2011).

Granville-Garcia e colaboradores (2006) analisaram 798 casos de maus tratos
com criancas, encontrando 49,2% de situacdes de negligéncia e 28,9% de violéncia
psicolégica. Em outro artigo brasileiro sobre violéncia psicolégica familiar relatada
por criancas e adolescentes encontrou-se registro de violéncia psicolégica em todas
as idades, com prevaléncia de 29% (Costa et al., 2007).

O abuso sexual ocorre, aproximadamente,em 15% a 33% das criancas
(FINKELHOR et al., 1990; SAUNDERS et al., 1992) e em 10% a 25% das meninas
em todo o mundo (FINKELHOR et al., 1990; FERGUSSON; HORWOOD;
LINSKEY,1996).

Os indices de prevaléncia de situagBes de abuso e negligéncia na infancia
encontrados em pesquisas estéo entre 28 a 49% das pessoas avaliadas. Apesar da
diversidade de formas de mensuracdo, a perspectiva brasileira € similar a
encontrada nos estudos, aproximando-se da prevaléncia encontrada nos estudos

americanos, com maior propor¢cao de episodios de negligéncia.

2.2 Fatores de risco para o trauma infantil

A violéncia contra a crianga, 0 que leva ao trauma infantil, costuma ocorrer
mais frequentemente em um contexto familiar disfuncional, com a separacdo dos
pais ou quando os pais apresentam algum tipo de psicopatologia (FINKELHOR,
1994). O uso de violéncia como forma de correcdo e educacdo € muitas vezes
culturalmente aceito, sendo essa uma justificativa para a pratica dos maus tratos
(MIKAEILI; BARAHMAND; ABDI, 2013; EMERY; NGUYEN; KIM, 2013).

Estudos apontam que a maioria dos abusos sexuais € cometida por homens

(90%) e por pessoas que conhecem previamente a crianca (10%-90%). Membros da
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familia representam de 30% a 50% dos abusadores de meninas (FINKELHOR,
1994). Em estudos com mulheres que séo abusadas sexualmente na vida adulta, ter
sido abusada durante a infancia é considerado um dos fatores de risco (SORBO et
al., 2013).

Em uma pesquisa realizada na Noruega (SORBO et al., 2013), encontrou-se
gue aproximadamente 98% das mulheres que sofreram abuso sexual identificaram o
autor. Dentre elas, 29% conheciam o agressor, em 5% dos casos tratava-se de um
estranho e 3% foram abusadas por pessoas conhecidas e pessoas desconhecidas.

O fator de risco mais importante para a perpetuacdo do trauma é ter sofrido
violéncia na infancia, uma vez que pais de criancas que sdo autores de praticas
traumatizantes, em geral, foram vitimas de maus tratos. (RUSSELL, 1983; SCAAF,;
MCCANNE, 1998). Adultos que sobreviveram ao trauma na infancia tendem a
apresentar maior incidéncia de transtornos psiquiatricos ndo diagnosticados e nao
tratados (KAUFMAN et al., 1998). Contudo, um fator protetivo da perpetuacdo do
trauma infantil € o estabelecimento de relagbes seguras e estaveis ao longo da vida
(THORNBERRY et al., 2013).

2.3 Consequéncias do trauma infantil

As experiéncias traumaticas durante a infancia trazem consequéncias tanto
imediatas, quanto em longo prazo. O tipo de trauma sofrido pela crianca também é
relevante para avaliar as consequéncias geradas (TEICHER; SAMSON, 2016), e o
desenvolvimento de doencas associadas a esses episddios parece ser influenciado
pela intensidade do trauma e pelo tempo de exposicdo da crianca (HEIM et al.,
2008).

Muitas criangcas sentem-se envergonhadas ou temem ser responsabilizadas,
especialmente diante de situacbes de abusos sexuais (YAHAYA et al.,, 2012).0
impacto dos abusos ressoa has dimensdes fisica e psicolégica da crianca
(PAOLUCCI; GENUIS; VIOLATO, 2001; HOLMES, FOA; SAMMEL, 2005).

Evidéncias demonstram uma associacdo entre trauma infantil e doencas na
vida adulta.Dentre as condi¢bes somaticas mais estudadas associadas ao trauma na
infancia estdo a sindrome do intestino irritavel (BARREAU et al., 2007), fibromialgia
(SCHWEINHARDT; SAURO; BUSHNELL, 2008), sindrome de fadiga crénica (HEIM
et al., 2009), obesidade (CHARMANDARI et al., 2003), doencas cardiacas (ROOKS
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et al. 2015), enxaqueca (TIETJEN; PETERLIN, 2011), dor crénica (JONES; POWER,;
MACFARLANE, 2009), asma (COOGAN et al., 2013) e inflamacé&o sistémica cronica
(BERTONE-JOHNSON et al., 2012).

Dentre as consequéncias em longo prazo, ha o aumento do risco de
desenvolver comportamentos ndo adaptativos, e problemas psicolégicos, muitas
vezes associados a problemas emocionais e fisicos na vida adulta (BENJET;
BORGES; MEDINA-MORA, 2010; CLARK et al., 2010; HAGAN et al., 2014).

As consequéncias psicolégicas também podem variar de acordo com o tipo
de trauma infantil e a presenca ou ndo de violéncia fisica (BRIERE; RUNTZ, 1988;
WILSNACK et al., 1997; BEITCHMAN et al., 1992), sendo presentes, em muitos
casos, sintomas de dissociacdo, ansiedade, isolamento, estigmatizacdo e baixa
autoestima (MINER; FLITTER; ROBINSON, 2006; OZBARAN et al., 2009).

Vitimas de trauma por abuso sexual podem também desenvolver crencas
sexuais disfuncionais, relacionamentos amorosos inapropriados e comportamento
sexual de alto risco (STEEL; HERLITZ, 2005; VAN BRUGGER; RUNTZ; KADLEC,
2006). Essa populacdo apresenta um risco aumentado de relacionamentos com
parceiros violentos, sendo vitimas de abusos novamente na vida adulta (ARATA,
2002, MCMAHON et al., 2015).Mulheres vitimas de trauma infantil podem também
ter uma gravidez precoce e/ou indesejada e apresentar medo do parto (GRIMSTAD,;
SCHEI, 1999;DIETZ et al. 1999; LEENERS et al., 2006; CHUNG et al.2008).

A experiéncia de trauma na infancia aumenta significativamente o risco de
transtornos psiquiatricos na vida adulta (WIDOM, 1999; CHU et al., 1999;TEICHER,;
SAMPSON, 2013). O abuso sexual infantil esta associado a 47% dos casos de
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos na infancia e entre 26 a 32% dos
transtornos psiquiatricos ocorridos na vida adulta (WILSNACK et al., 1997; GREEN
et al., 2010).

Dentre as psicopatologias correlacionadas ao trauma infantil encontram-se
principalmente a depressdo maior (SANSONE; WIEDERMAN; SANSONE, 2001,
CHAPMAN et al., 2004; ANDA et al, 2006; GREEN et al., 2010), o transtorno afetivo
bipolar (ANDA et al., 2007), o transtorno de ansiedade (HORNOR, 2010;GREEN et
al., 2010), o transtorno de estresse pos-traumatico (GREEN et al., 2010), o abuso de
substancias (BANDUCCI et al., 2014), os transtornos alimentares, os transtornos de
personalidade (HERMAN; PERRY; VAN DER KOLK, 1989; ZANARINI et al., 1997) e
0s transtornos psicéticos (CUTAJAR et al., 2010; SCOTT; SMITH; ELLIS, 2010).
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Dentre os transtornos psiquiatricos associados ao trauma infantil, a depressao
maior € um dos mais estudados e apresenta essa forte relacéo (FELITTI et al., 1998;
CHAPMAM et al., 2004; GHASSEMI et al, 2010; REMIGIO-BAKER; HAYES,;
REYES-SALVAIL, 2014). A depressdo maior parece possuir maior prevaléncia em
mulheres com historia de trauma na infancia (GHASSEMI et al., 2010). Além disso,
mulheres que sofreram abuso na infancia apresentam maiores chances de
depressdo e ansiedade durante a gravidez e nos primeiros quatro anos pos-parto
(GARTLAND et al., 2016).

O adoecimento mental no periodo perinatal apresenta impacto sobre a saude
da mée e o desenvolvimento do feto (PASCHETTA et al., 2014). Associado a
depressdo, a experiéncia de maus tratos e a negligéncia na infancia representam
fatores de risco psicossociais na vida adulta, especialmente durante a transicéo para
a maternidade (KOENING et al., 2016).

Mulheres que apresentam sintomas de depressdo no periodo pré-natal
possuem menor adesao a recomendacdes de seguranca sugeridas pelos pediatras,
estimulam menos seus bebés e ndo seguem adequadamente orientacdes de
alimentacéo e cuidados de salde para seus filhos (BALBIEZ et al., 2015). E sabido
que os traumas na infancia influenciam no desenvolvimento da depressédo maior e
gue mulheres com depresséao perinatal apresentam maior dificuldade no processo de
maternagem de seus filhos. Contudo, a relacdo estabelecida entre trauma na
infancia e maternagem ndo € clara, especialmente quando considerado o
componente depressao como possivel mediador dessa relacao.

Existe uma forte associacdo do trauma infantii ao aumento do risco de
suicidio na vida adulta (DUBE et al., 2001;HEIM et al., 2008),incluindo o aumento de
ideacdo suicida, planejamento, tentativas e comportamentos autodestrutivos
(MARTIN et al., 2004). Outro ponto importante a ser avaliado € o fato de que vitimas
de traumas infantis apresentam predisposicdo a repetir os abusos na infancia e
principalmente na vida adulta (ROODMAN; CLUM, 2001; FEERICK; HAUGAARD;
HIEN, 2002).

No entanto, a estimativa de repeticdo dos traumas infantis é de 6,7% (DIXON;
BROWNE; HAMILTON-GIACHRITSIS, 2009), o que indica que a maioria dos pais
com historia de trauma na infancia consegue quebrar o ciclo de repeticdo dos maus-
tratos. A presenca de outros fatores de risco,como maternidade antes dos 21 anos,

histéria de doenca mental e violéncia por parceiro intimo séo responsaveis por 53%
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da transmissao intergeracional (DIXON; BROWNE; HAMILTON-GIACHRITSIS,
2005). Apesar das consequéncias negativas do trauma infantil, ha indicios de que
pelo menos um terco dos adultos que passaram por experiéncias de abuso e
negligéncia apresentam maior resiliéncia,resultando em uma capacidade maior de
lidar com situacdes emocionalmente dificeis (MCGLOIN; WISOM, 2001; MERSKY;
TOPITZES, 2010).

2.3.1 Alteracdes fisioldgicas associadas ao trauma infantil

Em resposta aos estimulos de estresse, o corpo aciona o sistema de
regulacdo alostatica, processo por meio do qual as alteracBes fisiologicas e
comportamentais ocorrem para manter a estabilidade de um individuo (MCEWEN,;
WINGFIELD, 2003; SIMON et al., 2006). Nesse processo, ha ativacdo do eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) e do sistema nervoso autbnomo, que
desencadeiam alteracGes fisiologicas e comportamentais para superacdo da
situacdo estressora e modulacdo do sistema imunolégico (MCEWEN; SEEMAN
1999). Esse por sua vez, modula os sistemas alostaticos por meio das citocinas, que
exercem efeitos estimulatérios ou inibitérios sobre o sistema nervoso autbnomo e
eixo HPA (MONTORO et al., 2009).

A ativacdo do eixo HPA desencadeia uma cascata de processos hormonais
que resultam na liberacdo de cortisol (HERMAN et al., 2005), responsavel pelo
aumento da atividade cardiovascular e da analgesia induzida pelo estresse, porém
supressor de fungbes ndo essenciais, como 0 processo digestivo (GOLD;
CHROUSOS, 2002). O cortisol também desempenha um papel fundamental na
consolidacdo das memdérias emotivas e na coordenacdo do processamento de
informacgdes, fornecendo uma base para a modulacdo da emocéo situacao-relevante
e motivacao (CAHILL; MCGAUGH, 1998; DE KLOET et al.,2010).

A hiperativacdo do eixo HPA é uma caracteristica comum em pacientes
deprimidos e em vitimas de trauma infantil (LABONTE; TUREKI, 2012). Altos niveis
do hormdnio adrenocorticotropico (ACTH) e do cortisol foram encontrados em
pessoas diagnosticadas com depressao e histéria de trauma infantil (HEIMet al.,
2008). Estudos in vitro demonstraram que a aplicacdo de doses elevadas de
hidrocortisona em linfécitos reduz a telomerase (CHOI; FAUCE; EFFROS, 2008), a

enzima primariamente responsavel para a manutencéo dos telébmeros. A telomerase
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alonga o DNA telomérico para neutralizar o encurtamento dos telébmeros e assim
protegé-los (GREIDER; BLACKBURN, 1985). Dessa forma, a ativacao do eixo HPA
diante de um estimulo de estresse parece levar a diminuicdo da protecdo dos
telomeros, contribuindo para seu encurtamento precoce (TOMIYAMA et al., 2012).

Alguns autores caracterizam a depressédo pela ativagcdo desregulada da
resposta ao estresse generalizado (CHROUSOS 1998; RAISON; MILLER 2003). A
ativacdo de mediadores de resposta ao estresse, embora adaptativa em curto prazo,
pode resultar em um desgaste crénico de tecidos ou de 6rgdos quando prolongada
(CHROUSOS, 1998). Nesse sentido, McEwen (2003) descreveu um modelo no qual
os transtornos de humor e de ansiedade s&o definidos como resultado de um
estresse cronico que passou por sucessivas adaptacdes biolégicas levando a danos
bioldégicos em longo prazo.

Maus tratos na infancia exercem grande influéncia no desenvolvimento do
cérebro e tem sido um fator confundidor ndo reconhecido em quase todos o0s
estudos psiquiatricos de neuroimagem. Anormalidades estruturais e funcionais,
inicialmente atribuidas a doencas psiquiatricas, podem ser consequéncias mais
diretas do trauma na infancia (TEICHER; SAMSON, 2016).

Estudos de neuroimagem realizados em adultos com historia de abusos na
infancia, que desenvolveram transtorno de estresse pds-traumatico, demonstram um
menor volume do hipocampo (BREMNER, 2003), com déficit na memaria declarativa
(BREMNER et al, 1995) e falhas na ativacdo hipocampal em tarefas de
memorizacdo (BREMNER, 2003).Resultados similares sdo encontrados em
mulheres que vivenciaram abuso infanti e desenvolveram depressao
(VYTHILIANGAN et al.,2002) e transtorno de personalidade borderline (SCHMAHL
et al., 2003). Além disso, crian¢cas que sofreram abusos apresentam alteracées no
exame de eletroencefalografia no que diz respeito a atividade do cortex frontal
(TEICHER et al, 1997; ITO et al, 1998).

Em um estudo sobre os efeitos neurobiolégicos duradouros de abuso e
negligéncia na infancia encontrou-se que as experiéncias de abuso sexual, violéncia
verbal e testemunhar violéncia domeéstica parecem desencadear alteracdes
somaticas e sensoriais (auditivas e visuais) associadas a regides especificas do
cérebro,além de vias de processamento e transmissdo da experiéncia aversiva

(ANDA et al.,, 2006). Maus-tratos foram associados a alteragbes morfologicas no
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cingulado anterior, cortex pré-frontal dorso lateral, cortex orbito frontal, corpo caloso
e hipocampo de adultos (BREMNER, 2003).

Privacdes nos primeiros anos de vida e abuso podem apresentar efeitos
opostos sobre o volume das amidalas, estruturas do sistema limbico envolvidas em
respostas emocionais. Os maus tratos podem causar uma diminui¢ao significativa
das amidalas, enquanto a negligéncia pode gerar um aumento no volume dessa
estrutura. Achados morfoldgicos e funcionais desempenham um papel importante na
sintomatologia psiquiatrica, sendo necessario considerar também o trauma infantil
uma variavel extremamente relevante (TEICHER; SAMSON, 2016).

No proximo capitulo, serd abordado o encurtamento do telémero, sendo
descrita sua estrutura e funcdo, aspectos clinicos que influenciam o comprimento
(secbes 3.1 e 3.2), a relacdo entre teldmeros e transtornos psiquiatricos e trauma na

infancia (secoes 3.3 e 3.4).
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3. ENCURTAMENTO PRECOCE DE TELOMEROS

3.1 Estrutura e funcao dos teldmeros

Os teldbmeros sédo complexos nucleoproteicos, localizados nas extremidades
de cada cromossomo linear, que garantem a integridade genOmica, protegem as
extremidades cromossdmicas de recombinacdes e de fusdes, assegurando que nao
sejam reconhecidas como pontos de danos no DNA (STEWART et al., 2012; LU et
al., 2013). Essa funcdo de manutencao da estabilidade cromossdémica dos teldmeros
foi descrita pela primeira vez nos anos de 1930 por Muller (1938) e McClintock
(1939).

A sequéncia de nucleotideos dos teldmeros é formada pelo hexamero timina,
timina, adenosina, guanina, guanina, guanina (TTAGGG), com um numero de
repeticbes que pode variar entre 10 a 15 quilobases (kb) (NANDAKUMAR; CHECH,
2013). Devido a um problema de replicacao final (OLOVNIKOV, 1973), que deixa
uma pequena regiao no final do cromossomo sem ser copiado durante a mitose, 0s
teldmeros diminuem progressivamente em ceélulas sométicas humanas a cada
replicacdo celular (LADWING et al., 2013). No entanto, o desgaste dos telémeros
também é promovido por varias condicdes que levam a oxidacdo e inflamacéo
(HOUBEN et al., 2008) (Figura 1).

Figura 1 - llustracdo da posicao e da estrutura telomérica

Cromossomos com Telomeros

Repeticao telomérica de TTAGGG
com alta concentracao de Guanina

= 4-15 kbp H 100-150 nt =

TTAGEGTTAGEGTTAGES. /TTACGETTAGEE 3’

T O

AATCCCAATCCCAATCCC 5’

Fonte: Adaptado de Houben et al.(2008)
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A telomerase € uma ribonucleoproteina carreadora de RNA, enzima
responsavel pela manutencédo dos telébmeros (CONG; WRIGHT; SHAY, 2002). Em
células humanas normais, os niveis de telomerase séo insuficientes para manter o
comprimento dos telémeros, resultando em uma perda progressiva a cada divisao
celular. Essa perda progressiva do comprimento do teldmero limita o nimero de
mitoses realizadas pela célula e dessa forma encurta a vida da célula (SIMON et al.,
2006).

Ha uma quantidade insuficiente de telomerase nas células somaticas para
manter indefinidamente o comprimento dos teldbmeros e a maioria dos tecidos
apresenta niveis muito baixos de telomerase (PRICE et al, 2013).
Consequentemente, os telébmeros encurtam com a idade na maioria dos tecidos
somaticos. Assim, o comprimento dos telébmeros pode servir como um marcador
biolégico do envelhecimento, marcando a passagem do tempo a cada diviséo celular
(AUBERT; LANSDORP, 2008).

A maior parte dos estudos clinicos analisa telébmeros de leucdcitos,
principalmente porque o sangue periférico apresenta extracdo mais facil que outros
tecidos e uma vez que os principais determinantes de envelhecimento como
multiplicacdo celular, inflamacéo e estresse, sdo todos captados nos leucdcitos
(AUBERT; LANSDORP, 2008; OESEBURG et al., 2010).

3.2 Aspectos clinicos associados a diminuicdo precoce do teldmero

A resposta bioldgica ao estresse envolve a ativacéo dos sistemas hipotalamo-
hipoéfise-adrenal, sistema nervoso simpatico e do sistema imunologico. A ativacao
desses sistemas serve para mobilizar fontes de energia e preparar o individuo para
lidar com os estressores. Em situacdes de exposicdo cronica ao estresse, as
tentativas de adaptacdo podem gerar alterac6es patoldgicas nos sistemas endocrino
e imunolégico (MCEWEN, 2007).

A ativacdo crbnica e excessiva dos sistemas de resposta ao estresse pode
resultar no encurtamento precoce de telébmeros de leucécitos (TYRKA et al., 2010).
A exposicdo ao estresse psicologico crénico, assim como o transtorno de humor
cronico, também tém sido associados ao encurtamento precoce do telémero de
leucocito (EPEL et al., 2004; SIMON et al., 2006)
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O encurtamento precoce dos telomeros tem sido utilizado como marcador de
doencas e transtornos. Contudo, ndo se sabe se esse processo esta envolvido na
causa do desenvolvimento de patologias ou se ele reflete um processo subjacente
das doencas (MASI et al., 2012).

Estudos revelam associagOes significativas do desgaste dos telomeros com
sexo e idade (MOLLER et al., 2009), obesidade (NORDFJALL et al., 2008; LEE et
al., 2011), tabagismo (VALDES et al., 2005), consumo de alcool (PAVANELLO et al.,
2011), sedentarismo (SAVELA et al., 2012), hipertensédo arterial (LUNG; KU; KAO,
2008), hipercolesterolemia (STRANDBERG et al., 2011) e uma variedade de
doencas cronicas (FUSTER; ANDRES, 2006; RIEGERT-JOHNSON et al., 2012; XIE
et al., 2013).

Alguns autores sugerem que os teldmeros podem ser utilizados como
marcadores de risco de doencas e de mortalidade. Cawthon et al. (2003)
encontraram dados que indicam que o comprimento do telébmero foi um forte preditor
de morte eventual, mesmo considerando variadas causas das mortes.

Experiéncias de vida, que sdo classificadas como estressoras, também tém
sido associadas ao desgaste precoce dos telomeros. Mulheres que vivenciaram uma
relacdo de violéncia com o parceiro, pelo menos um ano antes dos dados serem
coletados, apresentam diminuicdo significativa do comprimento do telébmero. O
periodo de tempo em que elas estavam em um relacionamento abusivo e ter filhos
com um parceiro abusivo estavam associados com o encurtamento do teldmero
(HUMPHREYS et al., 2011).

A relagdo conjugal também parece importante fator de estresse,
principalmente relacdes com conflitos e rupturas, como no caso de divorcio.
Whisman, Robustelli e Sbarra (2016) encontraram correlacdo significativa e
negativamente entre divorcio e o comprimento dos teldbmeros, pessoas separadas ou
divorciadas tinham telébmeros salivares mais curtos do que as pessoas que

continuavam casadas ou ndo haviam casado.
3.3 Telomeros e transtornos psiquiatricos
A diminuicdo dos telébmeros, muitas vezes, é associada aos transtornos

psiquiatricos, especialmente aos transtornos do humor. A depressdo maior é o

transtorno psiquiatrico mais estudado nessa area (LINDQVIST et al., 2015) e alguns
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autores a consideram a sindrome do envelhecimento prematuro (HEUSER, 2002;
KINSER; LYON, 2013; LUCA; LUCA; CALANDRA, 2013).

Simon et al. (2006) foram os primeiros a analisar o comprimento dos
teldbmeros em uma amostra de sujeitos com transtornos de humor, sendo avaliados
pacientes com depressdo maior, transtorno bipolar e transtorno bipolar com
transtorno de ansiedade como comorbidade. Os autores encontraram maior
aceleracdo do envelhecimento celular em pessoas com transtornos associados.
ApOs essa publicacdo, muitos estudos encontraram uma relacdo entre o
comprimento do teldbmero de pacientes com depressao maior quando comparados
com o de controles (GARCIA-RIZO et al., 2013; HARTMANN et al., 2010; HOEN et
al., 2011; LUNG; CHEN; SHU2007; VERHOEVEN et al., 2004; WIKGREEN et al.,
2012). Contudo, alguns estudos relatam ndo encontrar a mesma relagcdo (NEEDHAM
et al.,, 2014; SCHAAKXS et al., 2015; TEYSSIER et al.,2012; WOLKOWITZ et al.,
2011).

Em uma meta-andlise de 2015 (SCHUTTLE; MALOUFF) sobre a relacéo
entre depressdo e tamanho do telédmero de leucécito, foram analisados 25 estudos
com uma amostra de 21.040 pessoas. Os resultados indicaram que a depresséo
esta associada a um menor comprimento dos teldbmeros. Contudo, 0s autores
também descrevem que essa relacao € maleavel e que as intervencgdes terapéuticas
para a depressao podem auxiliar na manutencao dos telémeros. Além disso, existem
evidéncias sobre a diminui¢cao do teldmero associada a outras psicopatologias, como
o transtorno de estresse pés-traumatico (LADWIG et al., 2013) e transtorno de
ansiedade (HOEN et al., 2013).

3.4 Teldbmeros e trauma infantil

Tyrka et al. (2010) foram os primeiros a estabelecerem uma relacdo entre
trauma infantil e reducdo do comprimento do teldmero em um estudo realizado com
adultos saudaveis, no qual foram avaliados aspectos fisicos e psiquiatricos e
utilizacado da escala Childhood Trauma Questionnaire para rastreio de trauma. Os
resultados encontrados indicam uma relacdo entre encurtamento precoce de
teldomeros de leucdcitos com experiéncias traumaticas na infancia, sendo que a

negligéncia apresenta uma relagdo mais forte com a diminui¢éo dos telémeros.
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Outros estudos apresentaram uma correlacdo significativa entre a presenca
de eventos traumaticos na infancia e a diminuicdo precoce do tamanho dos
teldbmeros (KANANEN et al.,2010; KIECOLT-GLASER et al.,2011), mas esse ndo €
um consenso na literatura, havendo estudos que ndo encontraram essa associacao
(GLASS et al., 2010).

Pesquisadores também investigaram a diminuicdo dos teldmeros em
diferentes amostras de adultos. Estudos recentes associaram a presenca de historia
de trauma na infancia e transtornos psiquiatricos na vida adulta, como transtornos de
estresse pos-traumatico, associados a diminuicéo precoce dos teléomeros (MALAN et
al., 2011; O'DONOVAN et al., 2011). SURTEES et al. (2011) realizaram um estudo
no Reino Unido com 4.441 mulheres no qual encontraram uma correlacdo entre
diminuicdo do teldbmero e aumento de experiéncias de trauma na infancia. A
diminuicdo do teldmero nessa amostra ndo pdde ser associada a adversidades
sociais ou saude mental na vida adulta. Grande parte dos trabalhos nessa area
sugere que esse efeito é dose-dependente, isto €, o encurtamento do teldmero é
proporcional a quantidade/intensidade das experiéncias de trauma infantil (PRICE et
al., 2013).

O capitulo 4 abordara o tema maternagem, sua definicdo, teoriase historico
(secdo 4.1), maternagem em modelos animais (se¢do 4.2),alteracdo
comportamentais e bioldgicas relacionadas com a maternagem (secao 4.3), fatores

de risco (secao 4.4) e a relacdo entre trauma infantil e maternagem (4.5).
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4. MATERNAGEM

Maternagem € um conceito construido soécio-historicamente, que foi sendo
alterado ao longo do tempo, influenciado pela visdo estabelecida sobre mulher,
familia e crianca (SAMPAIO et al. 2008). Diversos teoéricos contribuiram para a
formulacdo desse conceito, que extrapola a funcédo de cuidados de alimentacéao e
higiene da crianga (BOING; CREPALDI, 2004).

Apesar da grande quantidade de conceitos de maternagem, estudos nessa
area, em geral, trabalham com a relagdo de afeto e controle comportamental
estabelecida entre a méde e a crianca (ZALEWISKI et al., 2013).Alguns estudos
avaliam a interacdo da mae com a crianca, principalmente a estimulacéo pela fala
(FIELD; DIEGO; HERNANDEZ-REIF, 2006). A sensibilidade maternal é
multifacetada, sendo um componente importante no suporte para as necessidades
das criancas e a capacidade de ler sinais relacionados com o que eles podem exigir
do cuidador (ZVARA et al, 2015).

Em um estudo americano, pesquisadores avaliaram sete comportamentos
das maes, denominados praticas de maternagem, que envolviam praticas de
seguranca, praticas de alimentagdo e praticas de salde originadas das
recomendacdes apresentadas pela Academia Americana de Pediatria, reforcando
que a relacdo de cuidado da mde com o bebé é um componente extremamente

importante para a maternagem (BALBIERZ et al., 2015).

4.1 Histéria da maternagem

Historicamente, nos séculos XV e XVI, 0s conceitos que a sociedade possui
hoje de familia e de infancia inexistiam e a mulher ndo exercia o papel de méae
devota aos filhos. Situacdes de reunido familiar eram raras, ja que os filhos ndo eram
tratados com cuidados especiais e geralmente eram enviados a amas de leite,
mulheres camponesas e pobres que cuidavam das criancas até certa idade (ARIES,
1981; BADINTER, 1987).

A partir da influéncia do filosofo francés Jean-Jacques Rousseau, que
publicou em 1762 a obra Emilie, na qual se concebe a familia fundamentada no
amor materno, passou-se a valorizar a funcdo da mé&e. No século XIX, iniciou-se,

entdo,o culto a maternidade, proporcionando a ampliacdo do lugar da mée e da
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crianga na sociedade. Contudo, somente com a modernidade surgiu a fungcéo de
mae cuidadora, que ocorreu ap0s a constituicdo da familia nuclear e a valorizagédo
da infancia, com a ascensdo da nogado de ‘“instinto materno”,para o qual foram
construidas argumentacdes biologicas e cientificas proprias da modernidade, para
justificar e modular os comportamentos de méaes e filhos neste novo século
(SZAPIRO; FERES-CARNEIRO, 2002).

A maternidade, entdo,passou a ser considerada oprincipal papel
desempenhado pela mulher, sendo que aquelas que ndo exerciam essa funcao de
forma primordial eram desvalorizadas ou entdo enquadradas em patologias
(COSTA, 2004; MARTINS, 2007).

O século XX foi marcado pela producdo de uma série de teorias psicoldgicas
sobre a maternagem, entre elas a teoria da psicanalise. Inicialmente, essas teorias
tendiam a responsabilizar a mae pelos problemas apresentados pelas criangcas. No
final desse mesmo século, surgem estudos e pesquisas que comecam a levar em
conta a dindmica familiar, os fatores sociais e econdmicos para entender 0s
problemas do desenvolvimento emocional das criancas.

Na contemporaneidade, novos modelos familiares vém surgindo
(ROUDINESCO, 2003). Houve o rompimento da idéia do amor materno instintivo
(STELLIN et al., 2011) e a relacdo mae-filho passou a ser vista como uma relacao de
particularidade impar.

Atualmente, maternagem é um conceito estudado pela psicologia, medicina,
enfermagem, entre outras areas profissionais, de modo que ndo ha uma definicdo
Gnica ou um consenso sobre esse constructo. A maternagem é considerada um
processo ativo, que tem como objetivo preparar a mulher para ser mée, que envolve
0 cuidado de si e de seu bebé e planos sobre o futuro (SAWYER et al., 1999).

Os primeiros meses de vida da crianca sdo considerados um periodo de
transicdo da maternidade, no qual a made se ajusta as necessidades da crianca,
enfrentando desafios e problemas (NELSON, 2003).A maternagem, expressa por
meio da relacdo de cuidado com o filho durante os primeiros anos de vida, é
extremamente importante para o desenvolvimento infantii (GLASCOE; LEEWS,
2010).

4.1.1Teorias sobre maternagem
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O primeiro autor a produzir um trabalho sobre a relag&o estabelecida entre a
mae e o bebé foi o austriaco René Spitz, que, em 1945, desenvolveu um estudo
comparando criancas filhas de prisioneiras, que eram cuidadas diariamente por suas
maes e criancas residentes de um orfanato, que recebiam cuidados basicos para a
sobrevivéncia, mas eram privadas de afeto (SPITZ, 1945). A partir desse e de outros
estudos na area, o autor desenvolveu a teoria de que os sentimentos maternos e a
atitude emocional da méae criam um clima emocional favoravel, que serve para
orientar os afetos do bebé e que vai auxiliar no desenvolvimento de sua consciéncia,
favorecendo seu amadurecimento (BOING; CREPALDI,2004).

Seguindo a mesma linha de pesquisa, anos depois, John Bowlby também se
dedicou a estudar a relacédo estabelecida entre a mae e o bebé (BOWLBY, 1988).
Baseando-se na abordagem etologica e valendo-se de conceitos advindos da
psicologia cognitiva e da teoria evolucionista, Bowlby e colaboradores
desenvolveram a teoria do apego. A relacdo estabelecida entre o bebé e a mae é
descrita como complexa, rica e compensadora, sendo determinante para o
desenvolvimento saudavel da crianca, principalmente no que diz respeito a sua
saude mental. A privacdo parcial dessa relacdo pode gerar angustia, uma
necessidade exagerada de amor, sentimentos de vinganca, culpa e depressao. A
privacao total dessa relacdo pode eliminar a capacidade da criangca em estabelecer
lacos e relacdes futuras com outras pessoas. Para Bowlby, a manutencao dos lacos
emocionais e intimos entre individuos € realizada por meio de uma organizacéo
psicolégica interna, localizada no sistema nervoso central (BOING; CREPALDI,
2004).

Mais recentemente, a teoria de Winnicott (2000), estabelece-se o conceito de
mae suficientemente boa. Determinadas condi¢cdes fazem-se necessarias para uma
boa funcdo materna, relacdo que se encontra além de atender as necessidades
fisiologicas do bebé, cujo cuidado néo se restringe a manipulacgéao fisica e a suprir as
necessidades basicas, como alimentagdo, sono e higiene, mas passa a abranger a
disponibilidade psiquica da mée para com o seu bebé (STELLIN et al., 2011). A mée
suficientemente boa é aquela capaz de perceber como seu filho esta se sentindo,
reconhecendo, assim, a sua subjetividade. Nesse contexto, a maternagem diz
respeito aos recursos psiquicos que uma mae emprega para que seu filho se

constitua como sujeito, diz respeito a interacdo que ela estabelece com ele e ao
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investimento de amor empregado pela mae nessa relacdo com seu bebé (CATAO,
2004).

Atualmente, a maternagem é estudada em seres humanos, assim como em
animais, tornou-se um conceito amplo, considerando aspectos subjetivos e praticos
que permeiam a relacdo da méae com seu filho, além de aspectos de
hereditariedade.

4.2 Maternagem em modelos animais

Em estudos de modelo animal, a relagdo estabelecida entre a mae e a prole
no inicio da vida pode influenciar comportamentos, como a capacidade ambiental de
exploracdo dos filhotes, medo e reagéo ao estresse na idade adulta (WEAVER et al.,
2004). Em um estudo por Fleming, O’'Day e Kraemer (1999) ratas diferiram quanto
ao seu comportamento materno. Durante a primeira semana de lactacdo, algumas
ratas apresentam-se como maes cuidadosas, aproximando-se dos filhotes e
lambendo-o0s, enquanto parte das ratas foram pouco cuidadosas ou negligentes com
a prole. Tais variantes que ocorrem naturalmente no comportamento maternal
parecem estar associadas ao desenvolvimento das diferengas individuais em
respostas comportamentais ao estresse e HPA na prole. Como adultos, os filhotes
das ratas que foram maes cuidadosas apresentam menos medo e mostraram
respostas do eixo HPA mais modestas ao serem expostas a estimulos de estresse
em comparacao a prole de maes pouco cuidadosas ou negligentes (STERN, 1997,
FRANCIS et al, 1999).

Além disso, as fémeas criadas por mées cuidadosas se tornaram maes
cuidadosas (LIU et al, 1997; FRANCIS et al, 1999). Esses resultados demonstram
que fatores epigenéticos, como o comportamento dos pais, podem ser transmitidos a
proxima geracdo, independentemente da genética.

4.3 Alteragbes comportamentais e bioldgicas proporcionadas pela maternagem
As mudancas ocorridas ap0s o nascimento de um filho séo radicais e amplas,

incluindo alteracdes comportamentais, psicologicas e fisiologicas, modificando,

inclusive, o sistema nervoso central (NUMAN; INSEL, 2003).
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Dentre as possiveis mudancas comportamentais e psicolégicas, em uma
revisao da literatura publicada em 2003, sobre a transicéo para a maternidade, foram
descritas cinco areas da vida que sofrem modificacdes significativas com a
maternidade: compromisso, vida diaria, relacionamento, trabalho e self (NELSON,
2003).

O compromisso da maternidade estd relacionado com a capacidade das
maes de tomarem decisfes, iniciando com a decisdo de ser mée, planejando a
gravidez ou a adocédo, e em seguida, aceitando a necessidade de sacrificio quando
suas decisfes passam a ser guiadas pelas necessidades da crianca e pela
responsabilidade que sentem (BERGUM, 1986; LEONARD, 1993). O engajamento
da nova mée com seu filho durante o primeiro ano € caracterizado por uma
percepcdo crescente de responsabilidade (BARLOW; CAIRNS, 1997). Esse
compromisso da mae é reforcado pela relacdo de proximidade vivenciada entre ela e
o filho, de modo que muitas das mées relatam sentirem-se protetoras dos filhos
(CUDMORE, 1997).

As mudancas da vida diaria proporcionadas pela maternidade, apds a
chegada da crianca em casa, sdo muito significativas, principalmente quando a
mulher percebe o quanto ela precisa se dedicar e aprender. As mdes comumente
relatam mudancas na rotina diéria, assim como mudancas no relacionamento com o
companheiro, uma vez que a presenca da crianga transforma o casal em uma familia
(BARCLAY et al., 1997; CUDMORE, 1997).

Ap0s se tornarem maes, muitas mulheres alteram sua relagdo com o trabalho,
redefinindo objetivos profissionais ou alterando horarios e carga horaria cumprida
(SETHI, 1995). O retorno precoce ao trabalho apdés a licenca maternidade foi
relatado pelas mulheres como motivo de sofrimento (LEONARD, 1993). A
maternidade também modifica a relacdo da mulher com ela mesma. Para muitas
mulheres, foi percebido aumento da paciéncia, modificagdes do conceito de amor,
aumento da empatia com relacdo a outros pais e uma maior sensibilidade para as
criancas (BERGUM, 1986; LEONARD, 1993; SMITH-PIERCE, 1994). As maes
também relatam mudancas negativas, como a perda de sentido do self, perda da
confianga, perda da autoestima e uma percepcdo negativa de si mesmas como
maes (BARCLAY et al., 1997).

Gammie et al. (2006) publicaram uma reviséo da literatura sobre a regulacao

genética e neuroendodcrina do cérebro no pos-parto. Nesse estudo, foi criada uma
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lista com 700 genes associados ao cérebro materno, e,por meio da utilizacdo de
estatistica e bioinformatica, os autores encontraram genes que séo potencialmente
importantes para compreender diversos processos associados ao desenvolvimento
do cérebro de maes, como circuito de recompensa, ligacgdo com a crianca,
dependéncia, depresséo perinatal, distirbios de satde mental, prolactina, ocitocina
e vasopressina, estrogénio e progesterona, opidides endogenos, regulacdo
transgeracional, incluindo miRNAs; e eventos de plasticidade de desenvolvimento
para adultos (GAMMIE et al., 2016). Essa revisédo retne estudos que contribuiram de
forma significativa para a compreenséo do processo de maternagem, representando
uma area extremamente relevante de estudo, indispensavel para a compreenséo da

relacdo da mae com a crianga, que deve continuar crescendo no campo cientifico.

4.4 Fatores de risco para a maternagem

Em 1979, Rutter propds um modelo acumulativo para avaliar fatores sociais
gue apresentavam risco para o desenvolvimento social e cognitivo das criancas.
Desde entdo, esse modelo tem auxiliado pesquisadores a descrever o grau de
exposicdo das criancas a esses fatores e identificar possiveis aspectos de protecéo
(BURCHINAL et al., 2008). Segundo Burchinal et al. (2008) fatores de risco sao
preditores importantes de maternagem e desenvolvimento infantil.

A partir desse modelo, diferentes aspectos da maternagem foram examinados
como mediadores para a via de risco social e foram reconhecidos diferentes fatores
que influenciam negativamente a relacdo estabelecida entre a mae e o bebé,
levando a desfechos ruins para a crianca. Dentre esses fatores estdo a pobreza,
monoparentalidade, baixa escolaridade dos pais, desemprego e depressao perinatal
(ANDA et al, 2006;BALBIERZ et al,2015;BURCHINAL et al.,2008;,CABRERA et al,
2011).

Pais que vivem situacdo de dificuldade econémica e pobreza tendem a ter
uma relagdo mais dura com os filhos, com menos responsividade, o que pode
acarretar em um desenvolvimento cognitivo mais pobre da prole (CONGER et al.,
1992). Além disso, criancas de familias de baixa renda podem ter menos acesso a
materiais cognitivamente estimulantes (BRADLEY; CORWYN,2000). O desemprego
dos pais favorece para um quadro negativo na interacdo com o filho (GASSMAN-
PINES; YOSHIKAWA, 2006).



35

A estrutura familiar demonstra ser um aspecto relevante no desenvolvimento
da crianca. A maternagem, quando realizada por mées sozinhas que apresentam
pouca escolaridade (LUSTER; HADDOW, 2005) pode ndo ser favoravel para o
desenvolvimento infantil. A falta de suporte social € outro fator apontado em estudos
nessa area (CABRERA et al., 2011). Maes adolescentes também apresentam maior
risco a qualidade da maternagem (FARRIE; LEE; FAGAN,2011).

A depressao pos-parto impacta de forma negativa no desenvolvimento de
praticas de maternagem (MCLEARN et al. 2006; PAULSON; DAUBER,;
LEIFERMAN, 2006),além de reduzir o aleitamento materno(MCLEARN et al., 2006;
MOEHLER; WHITE; SHISLER, 2006.). Além da depressdo, o desenvolvimento de
outros transtornos psiquiatricos pela mée pode levar a diminuicdo do vinculo com a

crianca e uma relacao pobre de afeto (CABRERA et al., 2011).

4.5 Relacéao entre trauma infantil e maternagem

Estudos apontam uma relacédo entre trauma infantil materno e dificuldade de
maternagem (SPIEKER et al. 1996; NEWCOMB; LOCKE, 2001;APPLEYARD et
al.2011;DILILLO; DAMASHEK,2003).Contudo, a variedade de diferentes conceitos
de maternagem e os diferentes instrumentos utilizados para avalid-la contribuem
para a diversidade de resultados encontrados.

Nesse contexto, evidéncias mostram que maes com histérico de maus tratos
na infancia sdo mais vulneraveis ao estresse (VRANCEANU; HOBFOLL; JOHNSON,
2007), sofrem depresséo pos-parto mais frequentemente (MALTA et al., 2012) e, em
muitos casos, as maes carecem de modelos adequados de parentalidade sensivel
na sua propria infancia, o que aumenta a inseguranca e dificulta a relacéo
estabelecida entre elas e seus bebés (GODBOUT et al., 2014).

Mulheres expostas a traumas durante a infancia apresentam risco elevado de
hostilidade e afastamento emocional, além de um apego desorganizado com seus
filhos (LYONS-RUTH; BLOCK, 1996). O trauma e as consequéncias originadas por
ele podem diminuir a capacidade das mulheres sobreviventes de gerenciar as
demandas da maternagem (DILILLO; DAMASHEK, 2003), havendo exacerbagéo
das tensdes da maternagem e reducdo da energia disponivel da mulher para
atividades relacionadas ao cuidado, tornando as tarefas de criagdo dos filhos

especialmente desafiadoras (RUSCIO, 2001).Trauma infantil e violéncia intima do
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parceiro foram associados a uma baixa moral da mée na relagdo com a crianca
(MALTA et al., 2012), sendo observada em alguns casos uma educacao permissiva
(ZALEWSKI et al., 2013).

Em uma amostra de maes deprimidas com filhos com transtornos
psiquiatricos, o trauma infantil ocorrido com as mées foi associado a uma reducao da
aceitacdo da maternidade e ao maior uso de controle psicoldgico na relacdo com as
criancas (ZALEWISKI et al.,, 2013). Além disso, sintomas de depressao foram
associados com a diminuicdo da qualidade da maternagem. Maes com historia de
trauma infantil e sintomas de transtornos psiquiatricos tendem a elogiar menos seus
filhos (FUJIWARA; OKUYAMA; IZUMI, 2012).

Maes que sofreram especificamente abusos sexuais na infancia apresentam
problemas ao desempenhar a maternagem (TRICKETT; NOLL; PUTNAM, 2011).
Contudo, nem todas as mulheres que passaram por abusos sexuais na infancia
apresentam um mau desempenho como maes (ALEXANDER; TETI; ANDERSON,
2000; DILILLO; DAMASHEK, 2003) e algumas pesquisas apontam que a dificuldade
de maternagem apresentada por mulheres que foram abusadas pode estar mais
relacionada a ma estrutura de sua familia de origem do que ao abuso em si
(WALDINGER et al., 2006).

Mulheres que sofreram abuso sexual durante a infancia podem relatar
sensacao de eficacia no que diz respeito a maternagem, mas nas interacfes com a
crianca em tarefas que podem ser cognitiva e emocionalmente desafiadoras, e em
que as criancas podem exigir um maior apoio, maes com histéria de trauma foram
menos sensiveis, com intrusdo dura e maior imposicdo de limite em seu cuidado do
que as mées sem histdria de trauma semelhante (ZVARAet al., 2015).

Marcenko, Kemp e Larson (2000) relataram que mulheres que foram
sexualmente abusadas apresentaram melhor pontuacdo na escala de maternagem
Adult-Adolescent Parenting Inventory.Maes que possuem vivéncia de trauma
durante a infancia podem manter bom engajamento no cuidado de seus filhos, mas
tendem a apresentar mais sintomas de estresse, depressao maior e transtornos de
estresse pos-traumatico (BARNERS et al., 2009).
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5. JUSTIFICATIVA E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS ESPERADAS

A histéria de trauma infantil pode apresentar efeitos na gestacao por meio do
aumento do incdmodo de sintomas fisicos tipicos dessa fase (LUKASSE et al.,2009)
e do parto, quando apresentam memorias repentinas do episédio de abuso sexual,
por exemplo (SIMKIN, 2004; LEENERS et al., 2006). O suporte oferecido as
gestantes e durante o parto foca na saude fisica da mulher e da crianc¢a, no pré-natal
e no trabalho de parto, mas parece ser ineficiente para preparar a mulher para a
maternidade (UNDERDOWN, 1998).

Independentemente, a depressdo materna e as historias maternas de traumas
de infancia podem afetar negativamente a parentalidade (GOODMAN; GOTLIB,
1999; BANYARD; WILLIAMS; SIEGEL,2003). Algumas maes podem ser psicoticas
ou extremamente narcisistas e, assim, minimamente envolvidas com seus filhos e
incapazes de proporcionar qualquer nivel significativo de crescimento ou
transformacdo, que sao caracteristicos do processo de maternidade (LEONARD,
1993).

Ser mée com historia de trauma de infancia e deprimida pode conferir aditivo
OuU mesmo risco sinérgico para a maternagem (VANDEMARK et al., 2005), mas
pouco se sabe sobre a relacdo estabelecida entre o trauma sofrido pelas maes, a
depressdao perinatal e a dificuldade ou ndo de cuidar de seu bebé.

O presente trabalho pretende compreender melhor a relacdo entre trauma na
infancia e a percepgcao que as mulheres tém sobre sua capacidade de ser mae,
especialmente quando estas desenvolvem depressdo perinatal. Além disso,
pretende-se contribuir na analise do papel dos teldmeros e no efeito de episédios da
vida, como trauma na infancia e depressdo, no encurtamento precoce destes,

especialmente diante da escassez de estudos sobre telomeros na gestacao.
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6. OBJETIVOS E HIPOTESES

6.1 Objetivo geral

Este estudo objetiva avaliar a saide mental de mulheres durante o periodo
perinatal, identificando fatores que influenciam o comprimento do telomero e a

relacdo estabelecida entre as mées e seus bebés.

6.2 Questdes e hipbteses

Questdo: Existe uma relacdo estatisticamente significativa entre o tamanho dos

teldbmeros e estressores psicossociais presentes na infancia e na vida adulta?

Hipotese 1: Os teldomeros de mulheres com estressores psicossociais S80 menores

gue o de mulheres sem estressores psicossociais.

Questdo: Existe uma relagdo estatisticamente significativa entre experiéncia de
trauma na infancia e a percepcao subjetiva da dificuldade de cuidar do proprio bebé

na vida adulta?

Hipotese 2: Mulheres com histéria de trauma na infancia apresentam maior
dificuldade no cuidado de seus bebés quando adultas, mesmo quando nao
apresentam depressao pos-parto.

6.3 Objetivos especificos

a) Avaliar a presenca de traumas na infancia em mulheres gravidas através da
escala QUESI, transtornos psiquiatricos através do MINI Plus e sintomas de
depressdo durante o periodo perinatal, utilizando o Inventario Beck de
Depressédo, a escala Hamilton de sintomas de humor e a Escala de
Depressao pos-parto de Edinburgo.

b) ldentificar aspectos clinicos que influenciam no comprimento do telémero,

como traumas na infancia, transtornos psiquiatricos, problemas de
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relacionamento, histéria de aborto, complicacbes gestacionais, entre outros
fatores estressores.

c) Avaliar a relacdo entre traumas na infancia e o desenvolvimento de
transtornos psiquiatricos no periodo perinatal, principalmente depressao
perinatal;

d) Avaliar a relacdo entre traumas na infancia e a percepg¢ao subjetiva da mée

sobre a dificuldade de cuidado com o bebé;
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7. MATERIAL E METODOS

7.1 Contexto e delineamento do estudo

O presente estudo foi realizado a partir de uma parceria entre professores do
Departamento de Saude Mental e do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Essa
colaboracdo iniciou-se em 2011 com o objetivo de desenvolver um estudo
longitudinal no qual fosse possivel avaliar juntamente ao acompanhamento pré-natal
a salude mental das gestantes.

O Hospital das Clinicas (HC) de Belo Horizonte funciona em associa¢cdo com
a Universidade Federal de Minas Gerais, sendo uma referéncia de atendimento de
média e alta complexidades do Sistema Unico de Satde (SUS). A maior parte dos
atendimentos realizados no complexo do hospital € considerada de maior gravidade,
muitas vezes encaminhados a partir dos centros de saude e unidades de pronto
atendimento de Belo Horizonte e de outras cidades do estado de Minas Gerais.

A proposta do projeto foi acompanhar as gestantes durante o pré-natal e o
pés-parto, avaliando caracteristicas sociodemograficas, qualidade de vida, trauma
na infancia e rastreio de transtornos psiquiatricos a cada trimestre gestacional.
Devido ao fluxo estabelecido pelo hospital, que recebe casos de maior
complexidade, ndo foi viavel acompanhar gestantes no primeiro trimestre de preé-
natal. Em geral, as gravidas atendidas nos ambulatérios do Hospital das Clinicas
iniciam o acompanhamento ginecolégico obstétrico na unidade béasica de saude e,
em razdo de complicacdes ou risco gestacional, sdo encaminhadas ao HC.

Dessa forma, ao iniciarem o acompanhamento no Jenny Faria, complexo do
HC destinado ao atendimento de mulheres e idosos,a gestacdo ja se encontra
adiantada. Em consequéncia dessa especificidade, a pesquisa acompanhou as
gestantes a partir do segundo trimestre gestacional, sendo reavaliadas entre 30 e 90
dias de po6s-parto.

Esse processo do projeto pode ser acompanhado no organograma
apresentado na Figura 2.
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Figura 2— Organograma do estudo
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7.2 Amostra

A coleta de dados foi realizada na sala de espera em dois ambulatérios de
acompanhamento pré-natal no Ambulatério Jenny Faria do Hospital das Clinicas de
Belo Horizonte. Todas as entrevistadas foram convidadas a participar do estudo
voluntariamente apds serem abordadas na espera da consulta médica pré-natal.

Inicialmente, foram abordadas 502 pacientes para participarem do estudo,
dentre as quais obteve-se uma amostra final de 459 mulheres, que aceitaram
participar do projeto e finalizaram a primeira entrevista. Na primeira parte do estudo,
sobre trauma na infancia, fatores estressores e comprimento de teldmero, foram
avaliadas 168 pacientes durante o segundo trimestre de pré-natal. Todas as
pacientes responderam 0s questionarios da pesquisa e tiveram amostras de sangue
periférico coletadas para analise dos telédmeros.
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Para realizar a segunda parte do estudo, sobre trauma na infancia e
dificuldade de cuidado com o bebé, 248 mulheres apresentaram avaliacdes
completas no segundo trimestre da gestacéo e no periodo entre 30 e 90 dias de pos-
parto. Durante a coleta longitudinal, ocorreu uma perda de 27,88% das pacientes,
dessas, 3,05% das mulheres decidiram interromper a participagédo no estudo, 2,83%
perderam o bebé durante a gestacdo ou ap0s o parto e ndo quiseram ser
entrevistada e cerca de 65% ou nao possuia residéncia em Belo Horizonte e por isso
nao veio a entrevista pos-parto, ou mudou o numero de telefone, perdendo-se a

possibilidade de contato.

7.3 Critérios de inclusao e exclusao

Todas as pacientes atendidas nos ambulatérios de ginecologia e obstetricia,
onde eram realizados os acompanhamentos de pré-natal, que se encontravam no
segundo trimestre gestacional foram convidadas a participar da pesquisa. O Unico
critério de exclusdo estabelecido foi auséncia de letramento, uma vez que o
protocolo de avaliagdo consta de escalas de autopreenchimento, que necessitam ser
lidas e compreendidas pelas pacientes.

7.4 Métodos e Instrumentos de avaliacéo

A proposta do projeto foi realizar duas avaliagcbes durante o pré-natal, no
segundo trimestre gestacional, e uma avaliacdo entre 60 e 90 dias apds o parto.
Para as trés avaliacGes, foram organizados protocolos com entrevistas e escalas,
sendo as trés avaliacdes similares.

O protocolo da primeira avaliagdo, realizada no segundo trimestre
gestacional, foi composto por uma entrevista estruturada (Anexo 1) criada pela
equipe de pesquisadores,contendo identificacdo e caracterizacdo socioeconémica e
demografica das pacientes. Dentre as escalas aplicadas estao: Critério Brasil (Anexo
2), Questionario sobre Traumas na Infancia (Anexo 3), Whoqol-Bref (Anexo 4)
Questionario Cage (Anexo 5), Questionario Fagerstrom (Anexo 6), Inventario Beck
de Depresséo (Anexo 7), Escala de Depressao Pdés-parto de Edimburgo (Anexo 8),
Escala de Hamilton para Avaliacdo de Depressdo (Anexo 9) e o questionario de

rastreio diagnostico psiquiatrico Mini Plus (Anexo 10).
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O protocolo da segunda avaliagéo, realizada no periodo entre 30 e 90 dias de
pés-parto, foi composto por uma entrevista estruturada (Anexo 11) criada pela
equipe, que teve como objetivo caracterizar as circunstancias nas quais o parto
ocorreu e investigar: dificuldade de cuidado ou de amamentacdo, presenca de
auxilio, mudancas no humor, satisfacdo com a maternidade e uso de medicacoes.

No presente estudo, a habilidade de cuidado, que € um aspecto especifico da
maternagem, foi avaliada por meio da percepcdo das mées de sua dificuldade ou
nao de cuidar de seus bebés, entre 30 e 90 dias apds o parto. Nesse protocolo
foram realizadas perguntas sobre dificuldades da mae de cuidar e amamentar o
recém-nascido. A pergunta utilizada nas analises foi: “Vocé tem dificuldade de cuidar
de seu bebé?”

Ainda foram aplicadas as escalas Whoqgol - Bref, Inventario Beck de
Depresséo, Escala de Depressdo poés-parto de Edimburgo, Escala de Hamilton para
Avaliacdo de Depressdo e o questionario de rastreio diagnéstico psiquiatrico Mini

Plus foram reaplicados.

7.4.1 Instrumentos

» Dados de identificacdo, socioeconémicos e demograficos

Na primeira avaliacdo foi realizada uma entrevista estruturada na qual
continham dados sociodemogréaficos, como idade, escolaridade, profissao,
ocupacao, etnia, estado civil, nimero de filhos. Assim como questdes referentes a
gestacdo atual como planejamento, desejabilidade da gestacéo, historia de aborto,
ideia de aborto, caracteristicas do relacionamento com o pai da crianca, risco
gestacional e uso de medicagéo.

O Ciritério de Classificacdo Econémica Brasil foi utilizado para caracterizacéo
socioeconémica da amostra. Desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa, o questionario levanta dados socioeconémicos a partir da quantificacao
de itens de produtos e servicos domésticos possuidos pelo sujeito associado ao

grau de instrucdo do chefe da familia.

> Trauma nainfancia
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O Questionario sobre Traumas na Infancia, QUESI (BERNSTEIN et al., 2003)
em sua versao breve, é composto por 28 perguntas de autorrelato respondidas em
formato de escala Likert, na qual cada item é pontuado de "nunca” (= 1) a "muito
frequentemente” (= 5). Dependente da contagem da soma escala, pode ser
verificada a gravidade do trauma.

A partir da correcdo do QUESI, é possivel verificar a presenca de cinco
diferentes tipos de trauma infantil — negligéncia fisica, negligéncia psicologica, abuso
fisico, abuso psicologico e abuso sexual. Os pontos de corte para cada subescala
utilizados foram: =9 por abuso emocional, 28 por abuso fisico, 26 por abuso sexual,
=210 por negligéncia emocional, 28 por negligéncia fisica (SCHULZ et al., 2014).

De acordo com os autores da escala, o abuso emocional refere-se a
agressoes verbais no sentido de valor ou bem-estar, ou qualquer comportamento
humilhante, degradante, ou ameacador dirigido a uma crianga, por uma pessoa mais
velha do que uma crianca. O abuso fisico refere-se a agressdes corporais a uma
crianca por uma pessoa mais velha que representam risco, ou resultam em lesédo. O
abuso sexual refere-se ao contato sexual ou conduta entre uma crianga e um adulto.
A coacdo explicita é uma caracteristica frequente, mas ndo essencial para
caracterizar o abuso sexual. Negligéncia emocional refere-se a falha de cuidadores
para fornecerem as necessidades psicolégicas e emocionais basicas da crianca,
como amor, incentivo, nocao de pertencimento, e apoio. Negligéncia fisica refere-se
a falha de cuidadores para fornecerem as necessidades fisicas basicas da crianca,
incluindo comida, abrigo, seguranca e supervisdo, e salde (BERNSTEIN; FINK,
1998).

> Uso de substancias

O questionario Cage € utilizado como ferramenta de rastreio para
dependéncia de alcool. Traduzido e validado para o Brasil, Cage é um acrénimo
formado pelas letras iniciais das expressfes em inglés Cut-down, Annoyed by
criticism, Guilty e Eye-opener (CASTELLS; FURLANETTO, 2005). Composto por
quatro questdes respondidas com sim ou ndo, indicando presenca ou auséncia de

sintomas de alcoolismo.
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O Teste Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina foi utilizado para avaliar a
dependéncia de tabaco (FERREIRA et al., 2009).E composto por seis questdes
respondidas com sim ou néo, indicando presenca ou auséncia de sintomas de

tabagismo.

» Depressao materna

A caracterizacdo dos sintomas de depressdo durantes as trés avaliacfes
realizadas na pesquisa foi desenvolvida com a utilizagdo de duas escalas de
autorrelato e uma escala de heterorrelato, sendo respondida pelo psiquiatra
responsavel pela entrevista.

A primeira escala de autorrelato utilizada foi o Inventario Beck de Depresséo
(BECK, 1961), validado no Brasil por Gomes-Oliveira et al. (2012) e € composta por
21 afirmativas que sao escolhidas de acordo com o grau de severidade dos sintomas
(0 a 3), tendo como referéncia a ultima semana do sujeito. O coeficiente alfa de
consisténcia interna do Inventario Beck de Depressao é de 0,93. O melhor ponto de
corte para depressdo € considerado 10/11, alcancando sensibilidade de 70% e
especificidade de 87% (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012).

A Escala de Depressdao Pos-parto de Edimburgo (COX; HOLDEN;
SAGOVSKY,1987) também € uma escala de autorrelato que compde o protocolo de
avaliacdo e, apesar de ser especifica para caracterizacao de sintomas de depressao
pés-parto, foi utilizada também no pré-natal e demonstrou boa sensibilidade e
especificidade para sintomas de depressdo gestacional (BRANCAGLION et al.,
2013).

Composta por 10 itens, em sua versdo mais breve, utiliza como referéncia
para respostas os Ultimos sete dias da paciente (SANTOS et al., 2007).A pontuacao
9 é considerada um ponto de corte satisfatorio, com sensibilidade de 80% e
especificidade de 70%, com um valor preditivo positivo de 43% e um valor preditivo
negativo de 92%. A Edinburgh Postnatal Depression Scale. (EPDS) apresenta
também boa consisténcia interna, com o coeficiente alfa de consisténcia interna de
0,89 (BRANCAGLION et al., 2013).

Para a caracterizagdo dos sintomas de depressédo feita pelo psiquiatra,

utilizou-se a Escala de Hamilton para Avaliacdo de Depresséo (HAM-D)(HAMILTON,
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1960), apresentando 17 itens a serem pontuados de acordo com o grau de
gravidade dos sintomas (FREIRE et al, 2014).

Nos itens avaliados, contam dados sobre presenca de humor depressivo,
insbnia, ansiedade, perda de peso, perda de energia e libido. Os valores de
confiabilidade entre avaliadores da HAM-D estdo entre r = 0,46 e r = 0,99, e o0s

valores de consisténcia interna estdo entre a = 0,82 e a = 0,98 (BAGBY et al., 2004).

» Transtornos psiquiatricos

O MINI Plus (AMORIM, 2000) é uma entrevista breve padronizada (15-30
minutos) para avaliacdo de historia psiquiatrica prévia e diagnostico atual de
transtornos psiquiatricos, compativel com os critérios do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-III-R/IV) e da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10). Destinada a utilizacdo na pratica clinica e na pesquisa em
atencdo primaria e em psiquiatria, pode ser utilizada por clinicos apds um
treinamento rapido (de 1 a 3 horas).

O MINI é organizado em médulos diagnésticos independentes, elaborados de
forma a otimizar a sensibilidade do instrumento, a despeito de um possivel aumento
de falso-positivos. A versdo Plus do MINI, mais detalhada, gera diagndsticos
positivos dos 26 principais transtornos psicoticos e do humor do DSM-IV.

Os indices psicométricos do MINI Plus foram comparaveis aos de outros
questionarios longos padronizados. A sensibilidade apresentada € = 0,64, exceto
para o transtorno depressivo maior atual, e a especificidade € = 0,71. O valor
preditivo negativo € 2 0,84 e o valor preditivo positivo € = 0,60, exceto para 0s
diagnésticos atuais de esquizofrenia (0,44), transtornos psicéticos (0,44) e
transtornos do humor (0,53) (AMORIM, 2000).

7.5 Procedimentos de coleta de dados

» Aplicagcédo de questionarios

A coleta de dados ocorreu em dois ambulatérios de pré-natal localizados no

Hospital das Clinicas de Belo Horizonte, onde as mulheres foram abordadas pela

equipe de pesquisa e convidadas a participar. A aplicacdo da primeira entrevista,
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juntamente com os questionarios, foi efetuada por estudantes de graduacao,
vinculados a cursos da &rea da saude, devidamente treinados, na sala de espera

dos ambulatérios.

» Aplicacéo do rastreio diagndstico Mini Plus

Em todas as entrevistas, apos a aplicacdo dos questionarios, as participantes
eram direcionadas a um consultério, no qual o médico psiquiatra aplicava o Mini Plus
para rastreio de transtornos psiquiatricos. Caso fosse diagnosticado algum
transtorno, o psiquiatra avaliava a necessidade de medicar a paciente e a
encaminhava para ser acompanhada no setor de psiquiatria, marcando prontamente
o primeiro atendimento. O Mini Plus foi utilizado como referéncia para o diagnéstico

de todos os transtornos psiquiatricos do estudo.

» Coleta de sangue

Todas as pacientes foram submetidas a coleta de quatro tubos vacutainer de
aproximadamente 4ml de sangue venoso periférico, contendo anticoagulante EDTA.

Essa coleta foi realizada pelos médicos psiquiatras ou por auxiliares de enfermagem.

7.6 Avaliadores

Todas as entrevistas realizadas com as participantes do estudo foram
realizadas por estagiarios voluntarios ou bolsistas. Os estagiarios eram estudantes
de graduacdo de cursos ligados a saude (medicina, psicologia e fonoaudiologia)
selecionados a partir de analise de curriculo e entrevista. Todos os colaboradores
passaram por um treinamento realizado pela equipe de pesquisadores, no qual
aprenderam sobre todos os instrumentos utilizados, além da forma de abordar
adequadamente e de entrevistar as participantes.

A entrevista diagnostica MINI Plus e o questionario de sintomas de depressao
de Hamilton foram os Unicos questionarios aplicados exclusivamente por psiquiatras
voluntarios vinculados ao projeto, previamente treinados para aplicagdo dos

guestionarios.
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7.7 Aspectos éticos e legais

O projeto que originou essa pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) do Hospital das Clinicas - UFMG (Anexo 12). Todas as
participantes foram devidamente orientadas pela equipe de pesquisadores
responsaveis por esse estudo e assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 13).

A pesquisa nao interferiu no tratamento pré-natal das gestantes ou no
acompanhamento clinico regular com o médico obstetra. As participantes foram
monitoradas, de modo que todas que foram diagnosticadas com um transtorno
psiquiatrico durante a aplicacdo do questionario de rastreio, foram encaminhadas
para tratamento no setor de psiquiatria do HC-UFMG, onde foram atendidas por
médicos residentes, supervisionados pelo preceptor, e devidamente medicadas e
acompanhadas.

7.8 Determinacdo do comprimento dos teléomeros

O comprimento relativo dos teldbmeros dos leucdcitos das pacientes foi
determinado através do método da reacdo da polimerase em cadeia em tempo real
guantitativa (qPCR) descrita por Cawthon (2002).

Foram preparados dois mixes utilizando os pares de iniciadores para 0s
teldomeros dos leucécitos e para um gene controle de coépia Unica (S, single copy
gene). Neste caso, o 36B4, que esta localizado no cromossomo 12 e codifica para
uma fosfoproteina &cida ribossomal PO (BOULAY et al. 1999). As sequéncias dos

iniciadores utilizados estao descritas no Quadro 1.

Quadro 1 - Oligonucleotideos utilizados para reacédo de gPCR
(escritos no sentido 5’ ! 3’)

GGTTTTTGAGGGTGAGGGTGAGGGTGAGGGTGAGGGT
TCCCGACTATCCCTATCCCTATCCCTATCCCTATCCCTA

Gene controle de cOpia Unica 36B4

CAGCAAGTGGGAAGGTGTAATCC
CCCATTCTATCATCAACGGGTACAA
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Fonte: Cawthon (2002)

Para as reagdes com os iniciadores do teldmero da paciente, o perfil de
amplificacdo consistiu de um passo inicial de desnaturacdo a 95°C por 10 minutos,
seguido de 18 ciclos a 95°C por 15 segundos, e 54°C por 2 minutos.

Para o gene de copia Unica, a reacao foi submetida a 95°C por 10 minutos,
seguido de 30 ciclos de 95°C por 15 segundos, e 58°C por 1 minuto.

O kit PlatinumTaq (Invitrogen) foi utilizado para as reacfes de gPCR e o
progresso da reacdo foi monitorado pela utilizacdo do fluoréforo SYBR-Green
(Invitrogen), intercalante com alta especificidade por DNA de fita dupla. Quando
intercalado, o SYBR-Green emite fluorescéncia detectada pelo equipamento durante
a progressao da qPCR, o que reflete a quantidade de DNA amplificado a cada ciclo,
permitindo o acompanhamento da reacdo em tempo real (Cawthon, 2002).

A Figura 3 mostra emparelhamento dos iniciadores teloméricos no primeiro
ciclo do PCR.

Figura 3 - Emparelhamento dos iniciadores teloméricos
no primeiro ciclo do PCR

A tel 1 primer

MG GGGTCAGGGTGAGRGTRAGRGT GAGGET 3'
, PP TP PP Ferrr e
3 ARTCCCAATCC L AATCCC AR TCOrAAT AR OO CAATC L O AR T CCCARTC CCRATCC CAATCCC AR TCOCAATCCCARTCOCARTCOD 5 1

<= centromeric telomeric »

5 TTAGGGTTAGGGTTAGGGTTAGGET TAGGG T TAGGET TAGGGTTAGGRT TAGGG TTAGRGT TAGGG TTAGGGT TAGGGTTAGRETTAGGE 3
LD CEREE TEEEE PR FEEEE 1
3 ATCCCJATCCCTAJCCCTATCCCTA]CCCTAEC@GF“‘

tel 2 primer 7

B tel 1 primer

o
= G,
G
D PIGAGEETGAGGETGAGGETGAGEGTGAGEST 3
[ FEE T T
3'ATCCCTATCCCTRTCCCTATCECTATCCCCATCApp”
e,

tel 2 primer

Nota: (A) Hibridizagc&o do iniciador direto e reverso com a fita molde. B) Auto-hibridizacdo dos
iniciadores
Fonte: Adaptacdo de Cawthon (2002)
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Cada amostra teve a reacéo feita em triplicata e o resultado final foi dado a
partir da média dessas amostras. Triplicatas com o desvio padrdo acima de 0,25
foram excluidas e a reacdo repetida. As reacbfes de gPCR foram feitas no
equipamento ABI 7500 Real Time PCR System (Applied Biosystems).

Para a quantificacdo do comprimento dos teldmeros, os limiares dos ciclos
(cycle thresholds, Ct) das reacdes com os primers do telébmero e do gene
controle36B4 foram calculados utilizando o algoritmo do software do equipamento
ABI 7500Real Time PCR System.

A razéo entre o Ct do telomero/Ct do 36B4 (razdo T/S) reflete o tamanho
relativo do teldmero para cada amostra. Considerando-se a cinética exponencial da
reacao de gPCR, essa relacdo pode ser expressa como a seguinte equacédo: 2—-ACt,
onde —ACt = — (Ct teldbmero — Ct 36B4). Um namero minimo de 10% das amostras
foi selecionado aleatoriamente e tiveram a reacdo de gPCR feita hovamente como
controle de qualidade para garantir a exclusdo de possiveis erros laboratoriais
(Cawthon, 2002).

O protocolo elaborado para a determinacdo do tamanho do teldémero

utilizando PCR em tempo real encontra-se no Anexo 14.

7.9 Andlise estatistica

7.9.1 Anélise estatistica do estudo sobre trauma infantil, fatores estressores e

encurtamento precoce de teldmeros

Na analise descritiva do segundo estudo, foram calculadas a média, o desvio
padrdo, a mediana e 0s quartis para as variaveis continuas. Para as variaveis
categoricas foram calculadas a frequéncia e a proporgao.

Por meio de uma analise univariada, correlacionaram-se as variaveis idade,
tabagismo, numero de filhos, depressédo atual, depressao prévia, risco de suicidio,
gestagdo de risco, planejamento gestacional, aborto prévio, desentendimentos com
0 companheiro, agressao verbal e agressao fisica com o tamanho dos telémeros.As
escalas de sintomas de depressao, BDI, EPDS e Hamilton-D, em seus valores totais,
participaram da analise univariada. O resultado total do QUESI, assim como o0s

escores referentes a cada um dos cinco tipos de trauma, abuso emocional, abuso
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fisico, abuso sexual, negligéncia emocional e negligéncia fisica, também foram
correlacionados com o tamanho do teldmero.

Em seguida, foi analisado o comprimento médio dos teldmeros dos leucdcitos
das pacientes e a partir dessa média os dados biologicos das pacientes foram
divididos em dois grupos. Para cada grupo, foi realizada novamente uma analise
univariava correlacionando esses dados com as varidveis associadas a estresse:
tabagismo, depressdo gestacional, histéria de depressédo, gestacdo de risco,
planejamento gestacional, aborto prévio, desentendimentos com o companheiro,

agressao verbal atual e agresséo fisica atual.

7.9.2 Andlise estatistica do estudo sobre trauma infantil e maternagem

Na andlise descritiva do primeiro estudo, foram calculadas para as variaveis
continuas a média, o desvio padrdo, a mediana e os quartis. Para as variaveis
categoricas, foram calculadas a frequéncia e a proporcao.

Para avaliar o desfecho dificuldade no cuidado, foi considerado o modelo de
regressdo logistica. No modelo de regressdo logistica, a varidvel desfecho é
composta por uma resposta binaria.

No caso do presente estudo, a resposta binaria foi sim ou ndo para a
pergunta: vocé tem apresentado dificuldade de cuidar do seu filho?.

Na primeira parte do modelo, foi realizada uma andlise univariada com as
variaveis sociodemograficas e as caracteristicas da amostra - idade, anos de estudo,
ocupacdo estado civil, numero de filhos, classificacdo socioecondémica, risco na
gestacdo, planejamento da gestacdo, ideia de aborto, histdria de aborto,
complicacdo no parto, parto traumatico, depressdo gestacional, depressdo pos-
parto, histéria de depressédo, histéria de depressdo pos-parto, transtornos de
ansiedade generalizada no p6s-parto, abuso fisico, abuso psicoldgico, abuso sexual,
negligéncia fisica, negligéncia psicolégica e o valor total do QUESI.

Em seguida, foi realizada uma analise multivariada na qual foram
consideradas aptas a entrarem no modelo as variaveis significativas a 20% na
analise univariada, mantidas as variaveis que representam risco para dificuldade no
cuidado. A partir de um modelo cheio (todas as varidveis que vieram da univariada),

as variaveis foram sendo retiradas do modelo até que permaneceram apenas



52

aquelas variaveis significativas a 5%. Dois modelos foram estimados, um no qual
consideramos as escalas do QUESI e outro onde foi avaliado a QUESI Total.

Por ultimo, avaliou-se o comportamento do QUESI em relacdo a dificuldade
de cuidado, considerando os grupos de depresséao, buscando estabelecer a relagcéo
existente entre trauma infantil, depressao pés-parto e dificuldade de cuidado do
bebé.

Todas as andlises foram realizadas no softwareStata Corporation,
CollegeStation, Texas (STATA) verséo 12.0.
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8. RESULTADOS

8.1 Caracterizacdo da amostra do estudo sobre trauma infantil, fatores

estressores e encurtamento precoce de teldmeros

A amostra utilizada no segundo estudo, sobre a relagdo entre trauma infantil e
0 encurtamento precoce dos teldmeros, foi reduzida devido a quantidade de material
bioldgico analisado, apresentando 168 sujeitos.

A idade média encontrada foi de 29 + 6,88 anos, a paciente mais nova estava
com 14 e a mais velha com 48 anos. A média dos anos de estudo foi de 10,55 anos,
a maior parte das mulheres, 65%, possui escolaridade entre 9 e 12 anos de estudos,
56,7% esté trabalhando ou estudando no momento.

A maioria possui companheiro (73,9%) e ja teve pelos menos um filho
(54,3%). Mulheres ndo brancas representam 74,2% da amostra e 64,6% é
classificada como categoria socioeconémica C/D/E.

A pontuacdo média no QUESI foi de 43,60. Ao analisar separadamente os
diferentes traumas infantis avaliados pelo QUESI, encontrou-se que o abuso
emocional foi relatado por 49% das mulheres, abuso fisico por 36,7%, o abuso
sexual por 18,0%. A negligéncia emocional esteve presente na infancia de 48,6%

das pacientes e a negligéncia fisica em 54,3%. O perfil da amostra esta na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil da amostra

Caracteristicas N %
Faixa etéaria (anos) <29 81 49,7
> 29 82 50,3
Anos de estudo O0as8 31 19,8
9a12 102 65,0
>12 24 15,3
Ocupacgéo Trabalhando/Estudando 93 56,7
Desempregado/Aposentado 46 28,1
Do lar 25 15,2
Estado civil Sem companheiro 43 26,1
Com companheiro 122 73,9
Numero de filhos Nenhum 75 45,7
Um ou mais 89 54,3
Etnia Brancos 42 25,8

N&o brancos 121 74,2




Caracteristicas N %
Classificacdo socioeconémica A/B 52 35,4
C/D/IE 102 64,6
Gravidez de ricos Nao 51 31,1
Sim 113 68,9
Planejamento da gestacéo Nao 99 60,4
Sim 65 39,6
Ideia de abortar Nao 128 78,0
Sim 36 22,0
Aborto prévio Nao 118 72,0
Sim 46 28,0
Histoéria da DPP Nao 148 90,8
Sim 15 9,2
Depressao gestacional Nao 107 67,3
Sim 52 32,7
Historia de depressao N&o 96 60,0
Sim 64 40,0
DPP — Depressao Pés-parto
Figura 4 — Distribuicdo dos teldmeros
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O grafico da Figura 4 demonstra a distribuicdo da densidade dos teldmeros

em relacdo ao seu comprimento. O comprimento médio dos teldbmeros na amostra

de gestantes avaliada foi de 331,5.



55

8.2 Resultados das anélises de correlacdo univariada dos fatores estressores

com o comprimento do telémero

Realizou-se uma analise univariada relacionando o comprimento dos
teldbmeros de leucocitos de pacientes gestantes com variaveis sociodemogréficas e
variaveis selecionadas como fatores de estresse.

Dentre as variaveis de estresse estdo o diagnostico prévio de depressao e
também de depressdo gestacional e as escalas de sintomas de depresséao. Os
resultados das subescalas de trauma infantil avaliados pelo QUESI sdo abuso
emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligéncia emocional e negligéncia fisica.
Os fatores de estresse na gestacdo sao planejamento gestacional, risco no pré-natal
e histéria de aborto. Fatores de estresse sé@o relacionados com o relacionamento
com o companheiro, presenca de desentendimentos e brigas na relacdo, agressao
verbal e agresséo fisica. A Tabela 2 apresenta a relacdo entre varidveis estressoras

e 0 comprimento do teldmero.

Tabela 2 — Relacdo entre variaveis estressoras e o comprimento do teldomero

Variaveis Média Desvio padréo Valor p

Idade 30,1 6,8 0,006*

Tabagismo Nao 330,2 148,1 0,979
Sim 338,7 165,2

Depressao gestacional Nao 325,8 126,9 0,292
Sim 328,4 1747

Historia de depressao N&o 339,0 1445 0,075
Sim 308,4 140,4

Gravidez de risco Nao 329,1 132,2 0,743
Sim 331,3 153,3

Planejamento gestacional Nao 336,5 146,1 0,540
Sim 321,7 148,3

Aborto prévio Nao 341,2 156,5 0,309
Sim 303,5 114,8

Desentendimentocom o

parceiro N&o 318,2 122,1 0,804
Sim 358,5 198,8

Agresséao verbal do parceiro

recorrente N&o 333,0 152,3 0,941
Sim 326,3 1440

Agressao fisica do parceiro
recorrente N&o 332,4 149,5 0,474

Sim 297,7 150,4
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Variaveis Média Desvio padréo Valor p

Abuso emocional na infancia Nao 329,8 144,4 0,729
Sim 330,3 152,2

Abuso fisico na infancia Nao 328,8 142,7 0,683
Sim 323,7 145,2

Abuso sexual na infancia Nao 330,9 149,8 0,994
Sim 331,9 143,1

Negligéncia emocional na

infancia Nao 320,8 136,4 0,911
Sim 332,1 155,2

Negligéncia fisica na infancia N&o 316,6 127,6 0,724
Sim 341,2 168,9

Escala Beck 14,0 10,7 0,485

Escada de Edimburgo 10,15 6,7 0,198

Escala Hamilton 8,0 7,0 0,023*

A partir da andlise univariada, apenas os fatores idade (p= 0,006) e

apresentar depressao previamente (p=0,075) apresentaram valor de p menor que

20%, contudo nenhuma das variaveis selecionadas apresentou uma correlacdo

estatisticamente significativa, p<0.05, na relagdo com o comprimento do teldmero,

nao sendo possivel criar um modelo de regresséao logistica multivariada.

Tendo como referéncia a média do comprimento dos teldmeros (331,5),

as

amostras biologicas das pacientes foram divididas em dois grupos, pacientes com

teldbmernos até 300 e pacientes com teldbmeros maiores que 300. A partir dessa

divisdo, novo célculo de analise univariada, correlacionando 0s grupos com O0sS
fatores estressores, foi realizado (Tabela 3).
Tabela 3 — Relacao entre variaveis estressoras e teldmeros menores
ou iguais a 300 ou maiores que 300
Teldbmero
menor ou Maior que
Variaveis igual a 300 300 valor p
N (média) % (DP) N (média) % (DP)
Idade 30,1 6,8 26,6 6,4 0,006
Tabagismo Nao 72 91,1 66 91,7 0,908
Sim 7 8,9 6 8,3
Depressao gestacional N&o 52 62,7 55 72,4 0,192

Sim 31 37,4 21 27,6
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Telbmero
menor ou Maior que
Variaveis igual a 300 300 valor p
N (média) % (DP) N (média) % (DP)

Historia de depresséao Nao 44 53,0 52 67,5 0,061
Sim 39 47,0 25 32,5

Gestacéo de risco Nao 26 30,6 25 31,7 0,884
Sim 59 69,4 54 68,4

Planejamento

gestacional Nao 50 58,8 49 62,0 0,675
Sim 35 41,2 30 38,0

Aborto prévio Nao 59 69,4 59 74,7 0,453
Sim 26 30,6 20 25,3

Desentendimentos com

0 parceiro Nao 58 71,6 51 69,9 0,812
Sim 23 28,4 22 30,1

Agresséo verbal com o

parceiro recorrente Nao 52 65,0 51 69,9 0,522
Sim 28 35,0 22 30,1

Agressao fisica com o

parceiro recorrente Nao 76 95,0 70 95,9 0,792
Sim 4 5,0 3 4,1

Inventario Beck 14,1 10,5 14,8 11,9 0,817

Escala de Edimburgo 10,4 6,7 9,8 7,3 0,485

Escala Hamilton 8,6 7,1 6,5 6,4 0,083

As variaveis histéria de depressao (p=0,061) e escore total da Escala de
Hamilton (p=0,083) apresentaram significancia menor que 10%, contudo oS
resultados da analise univariada dos dois grupos originados do tamanho médio do
teldomero ndo apresentaram correlacdo significativa com nenhuma das variaveis
analisadas. Esse resultado corrobora com os achados da analise anterior, ndo

sendo possivel relacionar o comprimento dos teldbmeros a possiveis estressores.

8.3 Caracterizacdo da amostra do estudo sobre trauma infantil e dificuldade de

cuidado

A amostra analisada no segundo estudo, sobre o impacto do trauma infantil
na percepcao das maes sobre o cuidado de seus bebés, apresentava avaliacbes de
248 pacientes.

A idade média encontrada foi de 28,9 + 6,7 anos, sendo que a paciente mais

nova estava com 13 anos e a mais velha com 48 anos no momento da pesquisa. A
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maioria apresenta entre 9 e 12 anos de estudo, sendo que grande parte esta
trabalhando ou estudando (60,9%). A maioria possui companheiro (71,6%) e ja teve
pelos menos um filho (54,1%). Mulheres ndo brancas representam 76,2% e a
maioria se encaixa na classificacdo socioeconémica C/D/E (63,3%). Ao todo, 248
mulheres foram questionadas se apresentaram dificuldade de cuidado da crianga e
13,3% responderam que positivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristica da amostra em relacdo a dificuldade de cuidado

Dificuldade de cuidado com o bebé

Nao Sim
N % N % Valor de p

Idade (anos) 13a18 14 6.6 3 9.4

19a35 156  73.9 24 75.0
36 a48 41 19.4 5 15.6 0.895

0Oa8 55 26.8 9 28.1

Anos de estudo 9a1l2 123  60.0 19 59.4
>12 27 13.2 4 12.5 0.878

Trabalha /Estuda 127 62.0 21 65.6

Ocupacéo Desempregada / 47 22.9 6 18.8

Aposentada

Do lar 37 18.0 5 15.6 0.704

Estado Civil Sem companheiro 62 29.4 7 21.9
Com companheiro 149  70.6 25 78.1 0.382

Numero de filhos Nenhum 98 46.2 14 43.8
Um ou mais 114 538 18 56.3 0.793

Etnia Branca 48 23.1 9 29.0
N&o branca 160 76.9 22 71.0 0.469

Classificagéo sécio Classes A/ B 76 37.3 11 33.3
econdmica Classes C/D/E 128  62.7 22 66.7 0.665

Risco gestacional Nao 67 31.9 10 31.3
Sim 143 68.1 22 68.8 0.941

Planejamento da N&o 123  58.0 19 59.4
gestacao Sim 89 42.0 13 40.6 0.885

Ideia de aborto N&o 176  83.0 23 71.9
Sim 36 17.0 9 28.1 0.135

Historia de aborto N&o 152 717 24 75.0
Sim 60 28.3 8 25.0 0.698

Depresséo pos-parto N&o 192  90.6 28 90.3
Sim 20 9.4 3 9.7 0.966




59

Dificuldade de cuidado com o bebé

Nao Sim
N % N % Valor de p

Depresséao atual Nao 140 75.3 21 70.0

Sim 46 24.7 9 30.0 0.540
Histéria de depressao Nao 119 63.6 17 56.7

Sim 68 36.4 13 43.3 0.465
Historia de depressao Nao 169 805 17 51.5
pos-parto Sim 41 19.5 16 48.5 <0.001
Transtorno de
ansiedade N&o 190 90.9 32 100.0
generalizado no pos- Sim 19 9.1 0 0.0 0.086
parto
Tipo de parto N&o 83 40.7 16 50.0

Sim 121 59.3 16 50.0 0.323
Complicagdes no parto Nao 170 79.1 26 78.8

Sim 45 20.9 7 21.2 0.970
Parto traumético N&o 130 74.3 15 53.6

Sim 45 25.7 13 46.4 0.028

Quando se compara o grupo de mulheres sem dificuldades de cuidado e o
grupo de mulheres que relatam dificuldades de cuidado com a crianga, houve
diferencas significativas na historia de depressédo pés-parto (p <.001), e do parto

traumatico (p = 0,02).

8.4 Resultados das andlises dos grupos de pacientes com e sem dificuldade de
cuidado

Na primeira parte do trabalho, realizou-se uma analise univariada entre o
desfecho — dificuldade de cuidado - e as caracteristicas sociodemograficas e outros
fatores que poderiam apresentar associacdo. A partir dessa andlise, foi possivel
perceber que apenas Ideia de abortar (p=0,135), depressao poés-parto (p=0,001),
transtorno de ansiedade generalizado no pés-parto (p=0,086), parto traumético
(0,028) e 0 QUESI em seu escore total (p=0,004), assim como todos os subdominios
avaliados, abuso emocional, (p=0,001), abuso fisico (p=0,009), abuso sexual

(p=0,196), negligéncia emocional (p=0,002) e negligéncia fisica (p=0,004),
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apresentaram associacao significativa a 20%, valor considerado apto para
prosseguir na andlise multivariada.

O tipo de parto que as mulheres preferiam nédo foi associado com a
dificuldade de cuidado do recém-nascido (p = 0,788). No entanto, ter uma
experiéncia de parto ndo traumatico foi um fator de protecéo para a dificuldade de
cuidado (p = 0,028).

Em seguida, foi realizada uma analise multivariada na qual, a partir de um
modelo cheio (todas as variaveis que vieram da univariada), as variaveis foram
sendo retiradas do modelo até que permaneceram apenas aquelas variaveis
significativas a 5%. Foram estimados dois modelos, um no qual considerou-se as
escalas do QUESI e outro onde foi avaliado o QUESI Total.

O primeiro modelo foi composto pela depressédo pos-parto e abuso emocional.
Percebeu-se que as duas variaveis representam risco para dificuldade no cuidado.
Mulheres com depressdao poOs-parto tém chances de 2,89 de apresentarem
dificuldade no cuidado (p=0,010) e a cada aumento de uma unidade na escala
abuso emocional temo um aumento de 1,09 nas chances de apresentarem
dificuldade no cuidado (p=0,008). Na Tabela 5 tem-se o modelo multivariado
considerando subdominios QUESI.

Tabela 5 - Modelo multivariado considerando subdominios QUESI

Variavel OR Erro padréo Valor p IC95% OR
Depresséo Atual PP 2,89 1,19 0,010 1.29-6.49
Abuso Emocional 1,09 0,04 0,008 1.02-1.16
Constante 0,05 0,02 0,000 0.03-0.11

No segundo modelo permaneceram a depressdo pds-parto e QUESI total.
Percebeu-se que as duas variaveis representam risco para dificuldade no cuidado,
sendo que mulheres com depresséo pos-parto tém a chance aumentada em 3,33 de
apresentarem dificuldade no cuidado (p=0,005) e a cada aumento de uma unidade
na escala QUESI tem-se um aumento de 2,85 nas chances de apresentarem
dificuldade no cuidado (p=0,026) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Modelo Multivariado considerando o resultado total do QUESI

Variaveis OR Erro padréo Valor de p IC95% OR
QUESI total 2,85 1,34 0.026 1.13-7.16
Depressao pos-parto 3,33 1.44 0.005 1.42-7.78
Constante 0.06 0.08 0.028 0.06-0.743
Ajustes

Idade 0.99 0.03 0.775 0.93-1.05
Anos de estudo 0.98 0.07 0.808 0.84-1.13
Sem trabalho 0.56 0.25 0.206 0.23-1.36
Estado Civil 1,89 0.95 0.205 0.70-5.09

No segundo modelo, utilizou-se variaveis de ajuste, selecionadas a partir da
literatura, para verificacdo se de fato o trauma na infancia e a depresséo po6s-parto
sao os fatores que estéo influenciando a dificuldade de cuidado.

Avaliando o comportamento do QUESI em relacdo a dificuldade de cuidado
com o bebé, considerando os grupos de depressao, notou-se que as estimativas sao
bem semelhantes e nédo significativas, ou seja, ndo existe diferenca do QUESI e
dificuldade quando se compara os grupos de depressao separadamente. A Tabela 7

apresenta a analise de regressao logistica.

Tabela 7 - Andlise de regressao logistica

Depresséo Pds-parto OR EP p IC 95% OR
Sem histéria de trauma infantil 1.24 1.39 0,85 0.137 11.168
Historia de trauma infantil 3.85 1.75 <0,001 1.581 9.364

Foi realizada uma analise de regressdo logistica para avaliar a relacédo
existente entre historia de trauma na infancia, depressao pos-parto e dificuldade de
cuidado. A partir dessa andlise, foi possivel verificar que a depressao pés-parto ndo
exerce papel mediador entre os traumas infantis e a dificuldade de cuidado. O
trauma na infancia influencia diretamente a percepcao subjetiva do cuidado que as
maes apresentam com relacdo a seus bebés, independentemente se a mulher
desenvolveu ou ndo a depressdo poés-parto. Um achado relevante é que as
mulheres diagnosticadas com depressao pos-parto, sem historico de trauma de
infancia, relatam menos dificuldade em cuidar do recém-nascido, que aguelas com

histéria de trauma de infancia.
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8.4.1 Resultado da anélise da relacéo entre trauma na infancia, depresséo pos-
parto e dificuldade de cuidado

Na Figura 5, tém-se as estimativas que representam a medida de Odds Ratio

entre os principais fatores avaliados.

Figurab5 — Relacdo entre trauma na infancia, depresséo pés-parto
e dificuldade de cuidado

Depressao Fos-
parto
103 388
QUESI Total Dificuldade de
102 cuidado

Percebe-se que maes com depressdo poés-parto apresentam 3,88 mais
chances de ter dificuldade do que méaes sem depressdo pds-parto. A medida que
aumenta um ponto na medida do QUESI, tem-se um aumento de 1,02 nas chances
de ter dificuldade de cuidado (Tabela 8). E a medida que se observa o aumento de
um ponto no QUESI, tem-se um aumento de 1,03 nas chances de ter depressao

pos-parto. Todas as analises acima séo univariadas e significativas a 5% (Tabela 9).

Tabela 8 — Relacao entre a dificuldade de cuidado e fatores avaliados

Dificuldade OR EP P IC 95% OR
QUESI Total 1,020 0,007 0,004 1,006 1,034
Depressao Pés-parto 3,879 1,511 <0.001 1,808 8,322

Tabela 9 — Relacéo entre depresséo pés-parto e fatores avaliados

Depressdo Pos-parto OR EP P IC 95% OR
QUESI Total 1,026 0,006 <0.001 1,014 1,039
Dificuldade 3,879 1511 <0.001 1,808 8,322




63

A Figura 6 representa a relagdo entre a depressao pés-parto e o escore total
do QUESI em relagdo a dificuldade de cuidado no modelo multivariado, com a

depressao pos-parto e o QUESI ao mesmo tempo, mas independentes.

Figura 6 — Analise da relacéo das variaveis independentes
com dificuldade de cuidado

Depressao pos-

par‘t@ 305

cuidado

QUESI Total 102

Os dois fatores apresentaram significancia estatistica, sendo que maes com
depresséo pés-parto apresentam 3,05 mais chances de ter dificuldade do que méaes
sem depressao pos-parto. E um aumento de uma unidade no QUESI aumenta em

1,02 as chances de ter dificuldade (Tabela 10).

Tabela 10 — Relacao das variaveis independentemente

Dificuldade OR EP P IC 95% OR
QUESI Total 1,02 0,01 0,041 1,001 1,030
Depressao PP 3,05 1,26 0,007 1,361 6,850

Constante 0,06 0,02 <0.001 0,027 0,126
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9 DISCUSSAO

Na primeira parte do estudo, correlacionou-se o comprimento relativo dos
telomeros de leucécitos de pacientes gravidas com varidveis selecionadas
associadas ao estresse na vida adulta e & historia de trauma na infancia. As anélises
de correlacdo foram realizadas de duas formas diferentes. Em um primeiro
momento, foi feita uma correlacdo simples entre cada variavel e o comprimento dos
telomeros, e, em um segundo momento, calculou-se o comprimento médio dos
teldbmeros das gestantes (331,5), arredondou-se a média para 300 e a amostra foi
dividida com referéncia ao comprimento médio dos teldmeros (menor ou igual a 300
e maior que 300).

Na primeira analise, as variaveis e os teldomeros foram correlacionados por
meio de uma analise univariada simples e encontrou-se uma correlacdo estatistica
significativa com a idade (p=0,006) e a pontuacao total da escala de sintomas de
depressdo de Hamilton (p=0,023). A mesma significancia foi encontrada para a
variavel idade (p=0,006) quando comparados 0S grupos, mas ndo se manteve em
relacdo a pontuacao total da escala Hamilton (p=0,083).

A relagéo encontrada entre idade e diminuigcdo do comprimento dos teldmeros
era esperada, ja que o encurtamento do teldbmero € considerado um marcador
bioldgico de envelhecimento, que geralmente diminui progressivamente ao longo da
vida (O'DONOVAN et al., 2011). As estimativas de taxa desgaste apontadas em
estudos transversais variam em média entre 14 e 103 pares de bases por ano, e
entre 32,2 e 455 pares de bases por ano em estudos longitudinais
(MUEZZINLER;ZAINEDDIN; BRENNER,2013). Os teldbmeros das gestantes
avaliadas apresentaram a razdo média 331,5 e o desvio padrdo de 143,8, sendo a
relacdo com a idade inversamente proporcional; quanto mais idade apresentaram as
pacientes, menor o teldomero encontrado.

Com relacdo a pontuacao total da escala Hamilton e o encurtamento dos
teldbmeros, essa era uma associacdo esperada, contudo, ndo se demonstrou
consistente no presente estudo. A depressao maior tem sido considerada por alguns
autores como a sindrome do envelhecimento prematuro (HEUSER, 2002).

Simon et al.(2006) foram os primeiros a examinarem teldmeros de pessoas
com depressao maior e descreveram um envelhecimento prematuro estimado de 10

anos em pessoas com transtornos de humor, ou seja, os individuos com depresséo
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maior envelhecem mais precocemente do que os saudaveis. A gravidade e a
duragdo da depresséao interferem na relagdo com o encurtamento dos telomeros,
uma vez que em populacdes clinicas nas quais a doenca é grave e crbnica a
patologia parece exercer um efeito mais significativo (SIMON et al., 2006; LUNG,;
KU; KAO, 2008; WIKGREEN et al., 2012).

O diagndstico de depressdo maior foi realizado no presente estudo utilizando
0 questionario de rastreio diagnéstico Mini Plus, considerado padrédo ouro. O
resultado do Mini Plus néo correlacionou com o comprimento dos teldmeros para
nenhuma psicopatologia avaliada, apresentando para depressdo maior p=0,292 e
p=0,192 quando a amostra foi dividida em grupos de acordo com a média dos
telomeros. Da mesma forma, os resultados das demais escalas de sintomas de
humor utilizadas, Inventario Beck de Depressdo e Escala de Depressdao Pés-parto
de Edimburgo n&o apresentaram nenhuma relagdo com o comprimento dos
teldomeros das pacientes.

Em uma revisao da literatura (LINDQVIST et al., 2015), foram encontrados 11
estudos que possuiram como objetivo correlacionar a depressdo maior e 0
encurtamento precoce dos teldmeros, dentre esses estudos, sete apresentavam
uma correlacdo significativa entre a psicopatologia e a alteracdo molecular
(GARCIA-RIZO et al., 2013; HARTMANN et al., 2010; HOEN et al., 2011; LUNG;
CHEN; SHU, 2007; SIMON et al., 2006, VERHOEVEN et al., 2014; WIKGREEN et
al., 2012) enquanto quatro ndo encontraram tal correlagdo (NEEDHAM et al., 2014,
SCHAAKXS et al., 2015; TEYSSIER et al., 2012; WOLKOWITZ et al., 2011).

Um fator que pode ter influenciado os resultado encontrado € o fato do desvio
padrdo do comprimento dos teldmeros ter sido muito alto (143,8), o que pode ter
contribuido para nao terem sido encontradas diferencas estatisticamente
significativas, mesmo quando a amostra foi dividida em grupos.

Recentemente, um estudo prospectivo mostrou que o transtorno de
ansiedade promove o encurtamento do teldmero mais tardiamente, enquanto a
depressdo nao foi associada a esse desgaste (HOEN et al., 2013). Os resultados
conflitantes também ocorrem possivelmente devido a utilizacdo de diferentes
instrumentos de avaliagcédo da depressédo (HARTMANN et al., 2010).

Schutte e Malouff (2015) sugerem que o impacto da depressao sobre o
comprimento dos telébmeros é atenuado ao longo do tempo. Os mecanismos de

reparacao dos teldmeros séo ativados por meio de processos da fisiologia interna ou
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através de intervencdes terapéuticas, o que favorece nado ter sido encontrada
correlagdo entre o comprimento do teldmero e a historia de depressdo nas
pacientes. Os traumas mensurados nas gestantes deste estudo ocorreram durante a
infancia, de modo que o tempo decorrido até a mensuracédo dos telédmeros pode ter
influenciado para atenuar o impacto nos cromossomos.

No presente estudo, nao foi avaliado se as mulheres realizaram algum tipo de
tratamento, psicolégico ou psiquiatrico, apds os traumas, para auxilia-las a supera-
los, sendo um ponto importante a ser considerado, uma vez que pesquisadores
encontraram evidéncias de que as intervencgOes terapéuticas para a depressao
podem auxiliar na manutencdo dos telémeros. (SCHUTTLE; MALOUFF, 2015).
Todas as mulheres diagnosticadas com depressédo maior foram encaminhadas para
tratamento psiquiatrico, sendo possivel acompanha-las para estudos futuros, no
intuito de avaliar o comportamento dos telémeros apds o tratamento.

O impacto de fatores estressores no desgaste dos teldmeros € bem
estabelecido na literatura (PRICE et al., 2013). Epel et al. (2004) compararam maes
de criancas com doencgas crbnicas e maes de criancas sem doencas cronicas e
notaram uma diminuigao significativa dos teldmeros e da atividade da telomerase no
primeiro grupo de méaes.

No presente estudo, os fatores estressores que ocorreram durante a
gestacdo, como a gestacdo ser considerada de risco, o ndo planejamento da
gravidez e a histéria de aborto, ndo foram estatisticamente significativos ao serem
analisados com relacdo ao comprimento dos teldbmeros. Uma possivel explicacdo é
a recenticidade dos estressores e o impacto dos estressores na vida das mulheres,
uma vez que evidéncias sugerem que o desgaste do telémero, aparentemente,
requer longos periodos de tempo ou impacto substancial em termos de uma relagéo
dose/resposta para encurtar teléomero significativamente (LADWIGet al., 2013).

A relac@o com o parceiro em alguns estudos também é considerada um fator
estressor, pois pode influenciar a saude da mulher, principalmente quando é
estabelecida uma relacdo abusiva, apresentando sinais de violéncia. Humphreys et
al. (2011) encontraram mulheres com histéria de violéncia doméstica apresentavam
diminuicdo do comprimento do teldmero. Esse foi um aspecto avaliado no presente
estudo, no qual 55 mulheres afirmaram ter desentendimentos e brigas frequentes
com o parceiro, 50 relataram serem agredidas verbalmente e sete agredidas

fisicamente. Apesar do numero expressivo de mulheres relatando brigas e
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agressoes verbais, 0 numero de agressoes fisicas, que seria um fator de estresse
mais intenso, foi pequeno, ndo sendo correlacionado com um possivel desgaste
precoce dos telémeros.

Estima-se que os efeitos neurobiolégicos do estresse podem ser mais
intensos durante a infancia, enquanto o cérebro e outros sistemas estdo passando
por inimeras mudancas para a maturacao (TYRKA et al., 2010). O encurtamento do
teldbmero é mais acelerado durante a infancia e a adolescéncia (RUFER et al., 1999;
ZEICHNER et al.,1999) e a regulagdo de seu comprimento pode ter sido
programada no inicio do desenvolvimento (CAMERON; DEMERATH, 2002).

Em um estudo realizado por Tyrka et al. (2010), sobre a associacao entre
trauma infantil e encurtamento precoce de telémero, foram avaliados 31 adultos com
e sem historia de trauma na infancia. Utilizou-se o QUESI para avaliacdo de trauma
na infancia e o método de anélise do comprimento do teldbmero utilizado foi 0 mesmo
do presente estudo. Diferentemente dos resultados encontrados no presente estudo,
os resultados do trabalho de Tyrka et al.(2010) mostraram uma associacdo entre
diminuicdo do comprimento do telédmero e negligéncia emocional e fisica. Os autores
sugerem que os diferentes tipos de negligéncia parecem ter maior efeito sobre os
telomeros, o que nao foi corroborado pelos resultados encontrados, nem quando se
avaliou a pontuagdo total da escala QUESI, nem quando foram analisados as
subescalas de trauma infantil.

A literatura aponta que o comprimento do teldbmero € determinado pelos
efeitos coletivos de genética, experiéncia e estilo de vida e fatores ambientais (LIN;
EPEL; BLACKBURN, 2012). Diferentes trabalhos tém estimado que a genética
contribui para 30-80% das variabilidades no comprimento dos telébmeros entre os
individuos, deixando 20-70% da variabilidade sendo provavelmente determinada por
fatores externos, incluindo fatores ambientais e de estilo de vida (VASA-NICOTERA
et al., 2005; ANDREW et al., 2006). Ainda ha muito que se conhecer sobre esse
processo molecular, principalmente sobre a real influéncia do ambiente em sua
deterioragéo e os efeitos em longo prazo que esse desgaste gera.

De acordo com os resultados encontrados na segunda parte do estudo, sobre
traumas na infancia e percepcao subjetiva das maes sobre a dificuldade de seus
bebés, o trauma de infancia demonstrou influéncia na relacéo estabelecida entre a

mae e o recém-nascido.
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No processo de andlise, foi possivel estabelecer que, mesmo na presenca de
outros fatores apontados pela literatura que influenciam essa relagdo méae-bebé e a
dificuldade de cuidado, como idade, anos de estudo, numeros de filhos, estado civil
e classificacdo socioecondmica, o trauma impactou de forma mais significativa a
relacdo entre mée e filho. O trauma infantil influenciou a dificuldade de cuidado
mesmo sem a presenca de depressao pos-parto, o que corrobora com a segunda
hipétese levantada no estudo, que afirmava que mulheres com histéria de trauma na
infancia apresentam maior dificuldade no cuidado de seus bebés quando adultas,
mesmo quando ndo apresentam depressao pos-parto.

A partir dos resultados, alguns pontos importantes devem ser levados em
consideracdo: a relacdo entre trauma na infancia e a percepcédo das mulheres da
dificuldade de cuidado no pés-parto; a relacdo entre trauma na infancia e depressao
pés-parto e a influéncia da depressao pos-parto na dificuldade de maternagem.

Segundo a andlise realizada, a histéria de trauma de infancia apresenta maior
influéncia na relacdo mae-bebé do que a depressdo pdés-parto, uma vez que as
mulheres diagnosticadas com depressao pos-parto, sem historico de trauma de
infancia, relataram menos dificuldade em cuidar do recém-nascido, quando
comparadas com aqueles com histéria de trauma de infancia. O trauma na infancia
possui uma relacdo direta com a dificuldade de cuidado, sem a necessidade de
mediacao da depressao pos-parto.

A relacédo entre o trauma de infancia e depressdo maior ja foi descrita na
literatura (BERNET; STEIN, 1999; CARR et al, 2013.). O trauma de infancia é
considerado um fator de risco para depressdao maior (BECKER; GRILO, 2011,
GREEN et al, 2010;HOVENS et al, 2010;KESSLER et al., 2010), no entanto, para o
nosso conhecimento, este € o primeiro estudo a relacionar trauma de infancia em
mulheres com depressao pés-parto associado com a percep¢ao das mulheres sobre
suas dificuldades para cuidar de seus bebés.

Poucos estudos investigaram a relacdo entre maus tratos na infancia,
negligéncia com os filhos (DIXON; BROWNE; HAMILTON-GIACHRITSIS, 2005) e
dificuldade de maternagem (DILILLO; DAMASHEK, 2003; APPLEYARD et al, 2011).
Alguns estudos ja haviam investigado a relacdo entre trauma na infancia e relacéo
mae-bebé, contudo, as amostras utilizadas ndo sdo de méaes, como na pesquisa
realizada por Okado e Azar (2011), que demonstrou que mulheres universitarias,

que ainda ndo sdo maes, que experimentaram distancia emocional em seu
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relacionamento mée-filho, apresentaram maiores niveis de potencial de abuso
infantil e expectativas irrealistas sobre criangas.

Além de maus tratos na infancia, problemas de saude mental (CLEMENT et
al., 2016), como a depressao materna (LOVEJOY et al., 2000) e a ansiedade
(SEYMOUR et al., 2012), também tém sido relacionados com a dificuldade na
criagéo dos filhos.

Pawlby et al. (2011) demonstraram pela primeira vez que a depresséao
gestacional esta associada ao aumento do risco dos filhos serem submetidos a
maus-tratos na infancia. Verificaram também que h& uma associacdo entre
depressao gestacional e psicopatologia nas criancas descendentes de maes
deprimidas, com alta prevaléncia de depressdo e de transtorno de conduta. A
depressdo gestacional foi associada tanto a perpetuacdo dos maus-tratos infantis
como a psicopatologia infantil. O trauma vivenciado pela méde na infancia atuou
como moderador na relacdo entre depressdo gestacional e psicopatologia da
crianca, demonstrando que o trauma infantil pode trazer a perpetuacdo do trauma
para as geracfes seguintes, como o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos.

Os resultados encontrados por esses trabalhos corroboram o presente
estudo, pois as mulheres que apresentam uma percepcdo subjetiva de sua
dificuldade em cuidar de seu bebé apresentaram maiores taxas de depressao pos-
parto e do parto traumatico.

A depressdo materna durante a gestacdo esta associada ao risco de, apos o
parto, o bebé ser vitima de maus tratos. O quadro de depressao nesse periodo
impacta a qualidade de vida global da mae, influencia negativamente nos aspectos
fisico, psicolégico, ambiental e social da qualidade de vida e inclusive na percepcéo
de saude da mulher (BRANCAGLION et al., 2013). A diminuicdo da qualidade de
vida na depressao gestacional pode ser mais um fator a contribuir com a dificuldade
avaliada neste estudo. A depressdo gestacional também esta associada ao
desenvolvimento de psicopatologias na crianca, sendo que 0s maus tratos a crianca
sdo considerados como moderadores dessa relagcdo (PAWLBYet al., 2011),
corroborando para a necessidade de avaliagcdo da saude mental das mulheres apos
0 nascimento da criancga.

Pianta, Egeland e Erickson (1989) argumentam que 0S pensamentos e
sentimentos das mées sobre cuidados estdo relacionados com 0s maus tratos

vividos por elas, uma vez que essas méaes ndo tém a compreensao da complexidade
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da interacdo social, especialmente na compreensao das necessidades da crianca,
dado que corrobora o fato do atual estudo encontrar que a percepc¢ao delas sobre a
relagdo com seu recém-nascido é de dificuldade. Em um estudo de Koenig et al.
(2016), 40,4% das mulheres tinham experimentado trauma de infancia, e quanto
mais tempo e mais severos 0s traumas aos quais elas haviam sido expostas, mais
os fatores de risco psicossociais estavam presentes na transicdo para a idade
adulta. Fatores de risco psicossociais nos pais também sdo preditores de maus
tratos a crianca (KOENIG et al,2016; STITH et al, 2009).

Fitzgerald et al. (2005) relataram diferencas significativas entre os relatos de
eficdcia parental, mas ndo encontraram diferengcas em comportamentos parentais
observados definidos, como presenca solidaria e qualidade da assisténcia em uma
tarefa de resolucdo de problemas das maes. Assim, € possivel também que as
mulheres com histérias de trauma na infancia apresentem uma autocritica elevada,
associada as insegurancas e nao de fato uma maternagem mal sucedida.

N&do se sabe se a dificuldade de cuidar dos bebés apresentada pelas
mulheres esta associada apenas com um comportamento que néo foi aprendido por
elas e, por consequéncia, a perpetuacdo dos maus tratos na crianca é um
comportamento que foi aprendido e, por isso, € reproduzido. Existe a possibilidade
de haver mudangas mais expressivas, no sentido do trauma infantil gerar alteragoes
fisiolégicas nas vitimas, modificando aspectos bioldgicos que influenciam no padréo
de comportamento. Foi possivel verificar uma relacdo entre trauma na infancia e a
percepcao de maior dificuldade de cuidado com o bebé, contudo, ndo é possivel
verificar nessa relacdo uma causalidade.

Em estudos de epigenética com modelos animais que avaliam a transmissao
de comportamentos através das geracdes ha indicios de alterac6es bioldgicas
ocorridas a partir de certas experiéncias, como maternagem, cuidado com o filhote e
caricias na prole (FRANCIS et al., 1999).

Turecki et al. (2013) conduziram o primeiro estudo em humanos, baseado no
modelo animal, que investigou os padrbes de metilacdo de um gene especifico
quando associado com trauma infantil, e avaliaram o tecido hipocampal pés-morte
de individuos que morreram por suicidio e tinham historia de maus-tratos infantis
graves. Foi constatado que ambientes menos favoraveis associados a diminuicdo da

expressdo do gene pesquisado levam a ativacdo do eixo HPA, sendo que o

organismo ajusta os niveis de alerta de acordo com sinais ambientais percebidos
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precocemente. Essa é uma area de ampla possibilidade de investigagdo para melhor
explicar a hereditariedade de comportamentos, principalmente quando associada a
perpetuacdo do trauma na infancia e da dificuldade de cuidado.

Dentre as limitacBes do presente estudo, a dificuldade em cuidar do recém-
nascido foi avaliada por uma questédo binaria e ndo foi usado nenhum instrumento
validado. Além disso, maternagem €& um constructo multidimensional e estudos
futuros devem tomar estas dimensdes em consideracéao.

Além disso, as coletas durante o pré-natal foram realizadas em sala de
espera, que pode ndos ser o ambiente mais adequado, principalmente nos casos em
que as pacientes apresentavam traumas na infancia e transtornos psiquiatricos. A
coleta de pos-parto dependia do contato telefénico com as pacientes, 0 que gerou
uma grande perda amostral, que pode impactar os resultados, uma vez que as
pacientes que apresentavam quadros mais complexos ou graves podem ter menor

adesdo a pesquisa.
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10. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusédo, as mulheres que se submeteram a traumas de infancia tém
mais probabilidade de desenvolver depressao pos-parto. Além disso, dificuldades
para cuidar do recém-nascido estdo relacionadas a traumas de infancia e a
depressao pos-parto.

Os profissionais de saude devem estar cientes da necessidade de rastrear o
trauma na infancia e a depresséo perinatal no pré-natal e no pos-parto. A triagem
possibilita o estabelecimento de procedimentos de prevengdo ou de tratamento,
gerando uma melhorqualidade de vida das mulheres e das criancas. A equipe de
salde torna-se mais apta a intervencfes mais eficientes, auxiliando essa populacdo
a estabelecer estratégias de enfrentamento eficazes, tais como a criagdo de uma
rede social para apoiar e garantir o bom atendimento do bebé. Isso poderia levar a
um desenvolvimento infantil saudavel e a prevencéo da perpetracdo de trauma na
infancia.

O trauma infantil esta associado ao aumento do risco de desenvolver
transtornos psiquiatricos na vida adulta (WIDOM, 1999; CHU et al., 1999). Durante a
gestacdo, mulheres com transtornos psiquiatricos frequentemente abandonam seus
tratamentos, o que, em muitos casos, leva ao retorno dos sintomas e uma piora do
quadro (SPINELLI, 2009). Essas mulheres também sdo mais suscetiveis a
abandonar o acompanhamento pré-natal e se engajar em comportamentos de risco
(KENT, 2011). Dessa forma, faz-se necessario um acompanhamento préximo e mais
atento dessas pacientes.

Além da violéncia ocorrida na infancia, a Organizacao das Nac¢bGes Unidas
também se preocupa com a violéncia cometida contra a mulher, definindo-a como
qualquer ato de violéncia, publico ou privado, com base no género que resulta em
sofrimento fisico, sexual ou psicologico feminino, incluindo ameaca desses tipos de
sofrimento, coercdo ou privagdo de liberdade. Maes que tém uma historia de trauma
na infancia sdo mais suscetiveis ao estresse, apresentam taxas mais elevadas de
depressao pos-parto e falta de competéncias parentais sensiveis (GODBOUT et al,
2014;KOENIGet al, 2016). Okado e Azar (2011) enfatizam a importancia das
mulheres que tém um relacionamento saudavel com seus pais de construirem um

relacionamento saudavel com seus proprios filhos.
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Os resultados apontam para a necessidade de triagem relacionada ao trauma
infantil e a depressao pds-parto em mulheres apds o parto. As escalas de sintomas
de depressdo, assim como a escala de trauma na infancia, podem integrar um
protocolo de avaliacdo perinatal, possibilitando o atendimento mais especializado
das mulheres, protegendo o desenvolvimento saudavel das criancas e prevenindo a

perpetuacdo de trauma de infancia.
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ANEXOS

ANEXO 1 - PROJETO DE DEPRESSAO POS-PARTO

DADOS DE IDENTIFICACAO DA PACIENTE — Numero do Prontuério:

Nome: Data de nascimento:

Anos de estudo: Escolaridadeg 0 — fundamental; 1 — médio incompl.[3 2 — médio compl.

U3 - superior incompl. 4 — superior O 5 — pés-graduada

Ocupacéo atual:0 0 — trabalhandod 1 — desempregada 02 — aposentadall 3 — | Profisséo:
afastadal 4 — do larH 5 - estudante

Estado civil: 00 — solteira] 1 — casadald 2 — vilva 0 3 —separadald 4 — divorciadal 5 - amasiada

Numero de filhos: Etnia:O 0— branca O 1 —negra O 2- amarelad 3— parda/mulatad 999 - outra

Anos de estudo do | Escolaridade do parceiro:0 0— fundamental 01 — médio incompl.d 2 — médio
parceiro: completo Oa_ superior incompl. Oy- superior s _ pés-graduado

Classificagcdo socioecondmica:J0—AlOQ1-A2 O2-B1Og3-B2 04-C1 O5-C2 6-D O7-E

Informacg@es de contato:

Rua: ‘ Ne: ‘ Compl:
Bairro: ‘ Cidade: ‘ Estado:

Telefone residencial: ‘ Celular: ‘ Trabalho:

DADOS DO PRIMEIRO ATENDIMENTO PRE-NATAL

Data: Periodo da gestacéo (semanas):
Fargestron: Cage: TCI:
BDI: Hamilton:
Entrevista:
1 - Vocé trabalha fora de casa?

O sim Quantos turnos?

o Néo

2 — A sua gestacao foi planejada?
O Sim Vocé conhece métodos contraceptivos?
o Néo Quais?

3 — Vocé tem recebido apoio de alguém durante o pré-natal?
O Sim De quem?
O Néo

4 — Em algum momento vocé pensou em ndo prosseguir com a gestacdo?
O Sim
o Néo

5 — Vocé ja passou por um aborto anteriormente?

O Sim Foi espontaneo?
O Néo Quantos abortos?

6 — Vocé e o0 pai da crianga estao juntos?
O Sim
O Nao
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7 — Quanto tempo tem o relacionamento de vocés? anos meses

8 — No relacionamento de vocés existem desentendimentos e brigas frequentes:
O sSim Com qual a frequéncia elas ocorrem?
O Nao

9 — Vocé alguma vez foi verbalmente ofendida por seu companheiro?
O sim Com qual frequéncia esses episddios acontecem?
O Néo

10 — Alguma vez vocé foi agredida fisicamente pelo seu companheiro?
O sim Com qual frequéncia esses episédios acontecem?
O Nao

11 — Como vocé esta com relacé@o ao seu relacionamento?
Completamente satisfeita

Satisfeita

Nem satisfeita, nem insatisfeita

Insatisfeita

Completamente insatisfeita

Oooooao

12 — Em algum momento da sua vida vocé apresentou quadro de depressao?
O Sim Quando?
O Nao Foi diagnosticada por médico?

13 — Em algum momento de sua vida vocé desenvolveu algum outro quadro psiquiatrico?
O sSim Qual?
O Nao

14 — Vocé ja apresentou depressao pos-parto em gestacdes anteriores?
O Sim Quando / Quantas vezes?
O Néao

15 — Durante os seus periodos menstruais, vocé apresentava algum sintoma depressivo ou ansioso?
O Sim Depressivo ou Ansioso?
O Nao

16 — Alguém da sua familia possui algum quadro psiquiatrico?
O Sim Quem? Qual quadro?
O Nao

17 — A sua gestacdo € considerada de risco (presséo alta, diabetes, hipotireoidismo, algum outro problema de
salde?)?
O Sim Qual foi a complicacéo?
o Néo

18 — Fez uso de alguma medicacao durante o pré-natal?
O Sim Quais medicamentos utilizou?
O Néo

19 — Qual a previsao para o parto?
O Parto normal
O cCesariana

20 — Alguém vai te acompanhar durante o parto?
O Sim Quem?
O Néo
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ANEXO 2 — CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

O Critério de Classificacdo Econbmica Brasil, enfatiza sua funcdo de estimar o poder de
compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a
populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo é de

classes econdbmicas.

SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens Quantidade de itens

o
c
+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Video cassete e ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte
da geladeira duplex)

O0|0|0O|0|0|0|0|0 |0
NIAINNWAPDRPRPPE
NIBRININIANIOINININ
NIRINNIRfOOOWWW
NIERININPAONRD RS

Grau de instrucdo do chefe da familia

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual
Analfabeto / Priméario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0

Primario completo/ Ginasial Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 1
incompleto Incompleto

Ginasial completo/ Colegial Fundamental 2 Completo/ Médio 2
incompleto Incompleto

Colegial completo/ Superior Médio Completo/ Superior Incompleto 4
incompleto
Superior completo Superior completo 8

Classe Pontos
Al 42 — 46
A2 45 - 41
Bl 29-34
B2 23 -28
C1 18 - 22
Cc2 14 - 17
D 8-13
E 0-7
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ANEXO 3 — QUESI — QUESTIONARIO SOBRE TRAUMAS NA INFANCIA

Nome:

Data:

/

Enquanto eu crescia

Nunca

Poucas
vezes

As
vezes

Muitas
vezes

Sempre

1. Eu néo tive o suficiente para comer.

2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e
proteger.

3. As pessoas da minha familia me chamaram de

coisas do tipo “estupido(a)”, “preguicoso(a)” ou
“feio(a)”.

4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados
para poder cuidar de mim.

5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me
sentir especial ou importante.

6. Eu tive que usar roupas sujas.

7. Eu me senti amado(a).

8. Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca
tivesse nascido.

9. Eu apanhei tanto de alguém da minha familia
gue tive de ir ao hospital ou consultar um médico.

10. Nao houve nada que eu quisesse mudar na
minha familia.

11. Alguém da minha familia me bateu tanto que
me deixou com machucados roxos.

12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras
coisas que me machucaram.

13. As pessoas da minha familia disseram coisas
gue machucaram ou me ofenderam.

14. Eu acredito que fui maltratado fisicamente.

15. Eu acredito que fui maltratado(a) fisicamente.

16. Eu tive uma 6tima infancia.
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17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou
médico chegou a notar.

18. Eu senti que alguém da minha familia me
odiava.

19. As pessoas da minha familia se sentiam
unidas.

20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma
maneira sexual.

21. Ameagaram me machucar ou contar mentiras
sobre mim se eu nao fizesse algo sexual.

22. Eu tive a melhor familia do mundo.

23. Tentaram me forcar a fazer algo sexual ou
assistir coisas sobre sexo.

24. Alguém me molestou.

25. Eu acredito que fui maltratado(a)
emocionalmente.

26. Houve alguém para me levar ao médico quando
eu precisei.

27. Eu acredito que fui abusado(a) sexualmente.

28. Minha familia foi uma fonte de forca e apoio.
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ANEXO 4 — WHOOL ABREVIADO EM PORTUGUES

WHOQOL - ABREVIADO

Versido em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenagio do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcel Fio de Almeida Fleck

Professor Adjunio

Departamento de Psiyuiairia e Medicina Legal
Uni#ersilade Federaldo Bio Grandedo Sul
Porio Alegre - BS- Brasil
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Este questinnério & sohre como vocé se sente a respeto de sua qualidade de wda, saide e
outras dreas de suavida Por favor, responda a todas as questies . Se vocé nfo tem
cetteza sohre que resposta dar em uma questin, por favor, escolha entre as dternativas a
que lhe parece mas apropriada Esta muttas vezes, poderd ser sua primetra escolha

For favor, tenha em mente seus valores, aspiracfies, prazeres e preocupacies Nos
estamos perquntando o que vocé acha de sua wda tomando como referfnoa as duas
iltimas semanas. Por exemplo, pensando nas dlimas duas semanss, uma questio
podena ser

nada | muito | médio | muito | completaments
pauco

Yocé recebe dos outros o apoin de que 1 2 3 4 3
necessia?

Voo deve careular o mimero que melhor coesponde an quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necesata nestas vltmas duas semanas Portanto, vocé deve ciroular o
nitmero 4 se voof receben "muitn” apoto como abaxo,

nada | muto | médio | muito | completaments
pouco

Yocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Voo deve circular o mimero 1 se vocé nfo receben "nada" de apoto.



Por favor, Jia cada quento veja o gue v athae orode no mimnero ¢ e parece anudhir reposta.

rolit Tiith T TIEN boa it
Tuim teth Tog boi
1 | Cospovoce aveliarh suaqualidsde d 1 2 3 4 5
yida?
i i 1) Tsatisfaito etn satife bo satifeito ity
hieaticfe to nen hegticfeito catifuit
o
2| Qo egricfatola) tock estd 1 2 3 4 5
Co a s saide?
Ag questdes coguinites cho sobTe o quanbe ok tan sertido alnmmas cofsas bas Uitima s s sahanae,
hads it maic cn | bastard | exfrerrverie
pouco menos | e
3 | Emoque medids wock acke que sua dor 1 2 3 4 ]
{fEica) prpedewoce defamr o que wace
pmecizal
4 | O quardovocs precisa de alomn 1 2 3 4 b
tratarmerto médico pars ket a1 vida
diirh !
5| O quardotocs sproveits atrida? 1 2 3 4 3
6 | Emnque medids wock acha que a snavida 1 ! 3 4 5
tean cerdida?
7| O quardo vock coNseZle £ CONCerar ! 1 ! 3 4 5
& | Chdho segmoraiwock s serds emnoans vida 1 2 3 4 k]
dfirh ?
O | Qo egadinrel é o s awbisrte ficen 1 2 3 4 5
i lirma banuho , pohuio , stratios ]!
As questies seguittes peramtam sobre  quio complabanente  TocE tan certido o é capaz de famr
certas cokas hestas Atimas duas semariae,
nads | momko | medin | momto | completaments
pouco
10| Vick tem eneTgh o ik bdde para seu dis-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Wacké capazde a0 eitar oug sparinecia fiica? 1 2 3 4 5
12 | Voo temn dirkedmn auficierte pars saticfamr ams 1 2 3 4 i
e cessidades?
I3 | (hado disporukreds para vocs estio 4z 1 ; 3 . ;
rfomtas s Qe prec B4 no se dis-a-dia?
14 | Bmoquemme dids vocs tan oportrddades de 1 2 3 4 5
atfvidade de lager?
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A questhes seguites perpmkm sotre

aspectos de maridanas 1hin s dus semaras,

quae han oo salisfate  Tock se st aTepedn & T

ko TIn TEIL NIn Tom mio
TiIn tem hom bam
15 | Chitobem Tock & capaz de @ beanorer? 1 2 3 4 5
oo imiokm wooukn nnkn oo
imokio o mokr ankn
16 | Chidosatifeitola)mocs estd cam osen 1 2 3 4 5
sorwo?
17 | Chidosatifedtola)woct edd com aan 1 2 E] 4 5
capacidade & desempenbar a airidades
dosen dis-a-din ?
18 | Chidosatifeitola)rocs edd com sa 1 2 3 4 5
capacida de para o traba b
19 | Chifosatifeitola mock & i consian 1 2 3 4 5
megno?
X | G satifedtofa) Tock estd Com 135 1 2 3 4 5
Telagfes pesoonk (amigpe, parerdes,
cortbe cidos, colegne !
21 | o satifedtofa)rocé edd com am mid 1 2 E] 4 5
seznaal?
I | it satifetola)roct e dd com o apoi 1 2 E] 4 5
quemoce Tecebe de sok am fros?
& | o satifedtofa)rocE edtd com as 1 2 E] 4 5
cotudigfes dolocalondem am?
M| Cudosatifedtoja)roce e cam osen 1 2 E] 4 5
acessoacs serripos de sade?
25 | Chifosatifeitola)moce et cam osen 1 2 3 4 5
mein & trarepate ?
A questies ceguitesToforem -ce . on e freqiiinga  Tock sertil o expeTimerdon ceTtne coisas nas
Hm as d13s cem s
oI Almme Ttk mab FELTE
_— g kot
% | Com quefreqi¥ncihwoc tem 1 2 4 k]
£ e et Fue gt Er Otk COMO manl
hom o, de secpero, arsiedade,
depressio

Admyim The ajadona preerchar ecte QUESHOEAIIN . ... oo e oo ceses s e s s
(it T Toce Bmonl o preetwher oot qUBSHEETII Y. ... oes v v e cnes e s e

Vot tenn alpamn comendirio sehre o iuedionacio

OBRIGADOFELA SUA COLABORACAD
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ANEXO 5 -QUESTIONARIO CAGE

1. Alguma vez ja sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de
beber?

O Sim O Nao

2. As pessoas costumam aborrecer-te porque criticam o teu modo de beber?

O Sim O Néao

3. Sentes-te culpado pela maneira como costumas beber?

O Sim O Néao

4. Costumas beber de manhd antes do pequeno-almogo para diminuir a ansiedade ou a

ressaca?

O Sim O Naéo



ANEXO 6 - TESTE DE FAGERSTROM

1- Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

() mais de 60 min 0

() entre 31 e 60 mim 1
() entre 6 e 30 min 2
() menos de 6 min 3

2- VVocé tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos?
() néo 0
() sim 1

3- O primeiro cigarro da manha € o que traz mais satisfagdo?
() ndo 0
()sim 1

4- \Vocé fuma mais nas primeiras horas da manhé do que no resto do dia?

() ndo 0
()sim 1

5- Vocé fuma mesmo quando acamado por doenc¢a?
() ndo 0
()sim 1

6- Quantos cigarros vocé fuma por dia?

() menos de 11 0
()del1la?20 1
()de21a30 2
() mais de 30 3

TOTAL DE PONTOS - ()
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GRAU DE DEPENDENCIA

0-2 PONTOS -MUITO BAIXO

3-4 PONTOS - BAIXO

5 PONTOS - MEDIO

6 —7 PONTOS - ELEVADO

8-10 PONTOS - MUITO ELEVADO
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ANEXO 7 - ESCALA DE DEPRESSAO DE BECK - BDI

Nome: Data: / /

Neste questiondrio existem grupos de afirmativas. Por favor, leia com atencdo cada uma
delas e selecione a afirmativa que melhor descreve como vocé se sentiu NA SEMANA QUE
PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Marque um X no quadrado ao lado da afirmativa
gue vocé selecionou. Certifigue-se de ter lido todas as afirmativas antes de fazer sua
escolha.

1. 0O 0 =nao me sinto triste
O 1 = sinto-me triste

O 2 = sinto-me triste 0 tempo todo e ndo consigo sair disto

O 3 = estou téo triste e infeliz que ndo posso aguentar

2. [0 =nao estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro
O 1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro

O 2 = sinto que ndo tenho nada por que esperar

O 3 = sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo vao melhorar

3. 0O 0 =n&o me sinto fracassado(a)
O 1 = sinto que falhei mais do que um individuo médio

O 2 = quando olho para trds em minha vida, s6 vejo uma porcao de fracassos

O 3 = sinto que sou um fracasso completo como pessoa

4. 0O 0 = obtenho tanta satisfagdo com as coisas como costumava fazer
O 1 = ndo gosto das coisas da maneira como costumava gostar

O 2 = ndo consigo mais sentir satisfacdo real com coisa alguma

O 3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

5. 0O 0 =nao me sinto particularmente culpado(a)
O 1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo

O 2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo

O 3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo

6. [ 0 =nao sinto que esteja sendo punido(a)
O 1 = sinto que posso ser punido(a)

O 2 = espero ser punido(a)

O 3 = sinto que estou sendo punido(a)



10.

11.

12.

13.

14.

O 0 = ndo me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
O 1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)

O 2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)

O 3 = eu me odeio

O 0 = ndo sinto que seja pior que qualquer pessoa
[ 1 = critico minhas fraquezas ou erros

O 2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas

O 3 = culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem

O 0 = n&do tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

O 1 = tenho pensamentos a respeito de me matar mas nao os levaria adiante

O 2 = gostaria de me matar

O 3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade

0 0 = ndo costumo chorar mais do que o habitual
O 1 = choro mais agora do que costumava chorar antes

O 2 = atualmente choro o tempo todo

O 3 = eu costumava chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que queira

0 0 = ndo me irrito mais agora do que em qualquer outra época
O 1 = fico incomodado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava

O 2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo

O 3 = absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumam irritar-me

0 0 = ndo perdi o interesse nas outras pessoas
O 1 = interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas

O 2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

O 3 = perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas

O 0 = tomo as decisbes quase tdo bem como em qualquer outra época
O 1 = adio minhas decisdes mais do que costumava

O 2 = tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes

O 3 = ndo consigo mais tomar decisbes

O 0 = ndo sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser
O 1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos
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O 2 = sinto que ha mudancas em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos

O 3 = considero-me feio(a)



15.

16.
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O 0 = posso trabalhar mais ou menos tédo bem quanto antes
[ 1 = preciso de um esfor¢co extra para comecar qualquer coisa

0O 2 = tenho que me esfor¢car muito até fazer qualquer coisa

O 3 = ndo consigo fazer trabalho nenhum

O 0 = durmo tdo bem quanto de habito
O 1 = ndo durmo tdo bem quanto costumava

O 2 = acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade de voltar a

dormir

O 3 = acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar a

dormir

17.

18.

19.

20.

O 0 = nao fico mais cansado(a) do que de habito
O 1 = fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava

O 2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

O 3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

O 0 = 0 meu apetite ndo esta pior do que de habito
O 1 = meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser

0 2 = meu apetite esta muito pior agora

O 3 = ndo tenho mais nenhum apetite

0 0 = ndo perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente

O 1 = perdi mais de 2,5 kg #estou deliberadamente
O 2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso,
O 3 = perdi mais de 7,0 kg comendo menos:OsimOnéo

0 0 = ndo me preocupo mais do que de habito com minha saude

O 1 = preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes, ou perturba¢gdes no estbmago,
ou prisdes de ventre

O 2 = estou preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em muito mais do

que isso

O 3 = estou tdo preocupado(a) em ter problemas fisicos que ndo consigo pensar em

outra coisa

21.

O 0 = ndo tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual
O 1 = estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava

O 2 = estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente

O 3 = perdi completamente o interesse por sexo TOTAL:




ANEXO 8 - ESCALA DE EDIMBURGO
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Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nos gostariamos de saber como vocé esta se sentindo. Por favor,

marque a resposta que mais se aproxima do que vocé tem sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS, néo

apenas como vocé esta se sentindo hoje.

Aqui esta um exemplo ja preenchido:

Eu tenho me sentido feliz:

( ) Sim, todo o tempo.

( ) Sim, na maior parte do tempo.
( ) Nao, nem sempre.

( ) Nao, em nenhum momento.

Esta resposta quer dizer: "Eu me senti feliz na maior parte do tempo", na ultima semana.

Por favor, assinale as questoes seguintes do mesmo modo.

Nos ultimos sete dias

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

) Como eu sempre fiz.

) Nao tanto quanto antes.

) Sem duvida menos que antes.

~ A~ A~

) De jeito nenhum.

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

) Como sempre senti.
) Talvez menos do que antes.

) Com certeza menos.

~ A~~~

) De jeito nenhum.
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3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas:

) Sim, na maioria das vezes.
) Sim, algumas vezes.

) Nao muitas vezes.

A~ SN S

) Nao, nenhuma vez.

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

) Ndo, de maneira alguma.

) Pouquissimas vezes.

) Sim, alguma s vezes.

~ A~~~

) Sim, muitas vezes.

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

) Sim, muitas vezes.

) Sim, algumas vezes.

) Nao muitas vezes.

A~ SN SN

) 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.

~ A~~~

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

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

) Sim, na maioria das vezes.

) Sim, algumas vezes.

) Nao muitas vezes.

~ A~~~

) Ndo, nenhuma vez.



8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada:

) Sim, na maioria das vezes.
) Sim, muitas vezes.

) Nao muitas vezes.

A~ SN S

) Nao, de jeito nenhum.

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

) Sim, quase todo o tempo.

) Sim, muitas vezes.

) De vez em quando.

~ A~~~

) 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

—~ AN /SN

) Nenhuma vez.

114
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ANEXO 9 - ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIACAO
DE DEPRESSAO (HAM-D)

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o niumero 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 é, com a expressao facial, a postura,
a voz e a tendéncia ao choro.

4 () Sentimentos deduzidos da comunicacao verbal e ndo verbal do paciente.

2. SENTIMENTOS DE CULPA

0 () Ausente

1 () Autorrecriminagdo; sente que decepcionou 0s outros.

2 () Ideias de culpa ou ruminacédo sobre erros passados ou mas agoes.
3 () A doenca atual é um castigo.

4 () Ouve vozes de acusacao ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais ameacadoras.

3. SUICIDIO

0 () Ausente.

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

2 () Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua prépria morte.
3 () Ideias ou gestos suicidas.

4 () Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).
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4. INSONIA INICIAL
0 () Sem dificuldades para conciliar o sono.
1 () Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto é, 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 perturbagéo 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 desatencao, indeciséo e vacilagéo (sente que precisa
esforcar-se para o trabalho ou atividade).

3 () Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital,
marcar 3 se 0 paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas
(trabalho hospitalar ou passatempo).

4 () Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se
ocupar com outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-
las sem ajuda.
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8. RETARDO (lentidado de ideias e fala; dificuldade de concentracao; atividade motora
diminuida)

0 () Pensamento e fala normais.
1 () Leve retardo a entrevista.

2 () Retardo 6bvio a entrevista.
3 () Entrevista dificil.

4 (') Estupor completo.

9. AGITACAO

0 () Nenhuma.

1 () Inquietude.

2 () Brinca com as maos, com 0s cabelos,etc.
3 () Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

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

10. ANSIEDADE PSIQUICA

0 ()Sem dificuldade.

1 () Tenséao e irritabilidade subjetivas.

2 () Preocupagéo com trivialidades.

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

4 () Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA (Concomitantes fisiologicos de ansiedade, tais como:
Gastrintestinais: boca seca, flatuléncia, indigestao, diarreia, cdlicas, eructacéo;
Cardiovasculares: palpitacfes, cefaleia; Respiratérios: hiperventilagdo, suspiros;
sudorese; ter que urinar frequentemente)

0 () Ausente :
1() Leve

2 () Moderada
3 () Grave

4 () Incapacitante
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12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS
0 () Nenhum
1 () Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacdes de peso no abdomen

2 () Dificuldade de comer se nao insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicacdes para
0s 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 cansaco.

2 () Qualguer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distdrbios menstruais
0 () Ausentes

1() Leves

2 () Intensos

15. HIPOCONDRIA

0 () Ausente

1 () Auto-observagdo aumentada (com relacdo ao corpo)
2 () Preocupacgédo 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.
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2 () Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)
3 () N&o avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas alteracfes
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 () N&o avaliada.

17. CRITICA
0 () Reconhece que esta deprimido e doente.

1 () Reconhece a doenga mas atribui-lhe a causa a ma alimentagé&o, ao clima, ao excesso
de trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.

2 () Nega estar doente.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 17 ITENS: (Faixa de variacao: 0-50)
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INSTRUCOES GERAIS

O MM L{DSM V) ¢ uma enfrevista diagnidstica padromizada breve que explora os pringipais Transtormes Psigquisingss
do Eixo [ do DSM IV {Associagio Psiquidirica Americana, 1994) e da CID=10 (Organizagio Mundial da Sande - OMS,
[992), Estudos de confiabilidade ¢ validade foram desenvolvides, comparando o MLK.L a0 SCID-P ¢ ao CIDI {uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leiges), Os resultados desses estud os mostraram gque
o M.LK.L apresenta indices de confiabilidade e de validade compariveis acs dos instrumentos refendos, mas que pode
ser administradoe em um tempo muito mais curto (media= 18.7 £ 116 mimtos; mediana = 15 minutos). O ML pode
ser utilizado por entrevistadores elineos, apds uma frmagie breve, Os entrevistad ores ndo elinicos necess dam de uma
fm'macm s |memwa l'.J Mr N.IL F'1u5¢ i vﬂm mais detallada do MW Sinlomas impuliveis 3 uims ¢

: i o o devem ser colados positivamente no MUK O MINL Plus

fem p-urglmm quc |mul|g:m1 GRS qm:smcs .

*  Entrovista:
Com o objetive de reduzir o mais possivel a duragdo da emtrevista devesse preparar ofa) enrevistadola) para este
enquadramento clinico powco habitual, informande que The serio feitss perguntas precisas sobre os scus problemas

psicol dgicos ¢ que se espera delda) respostas “sim™ ou "nda”,

*  Apresentaciho:

O MINT esta dividido em mbdalos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categona diagndstica,

¢ Mo inicio de cada um dos misdules diagndsticos (exceto para o médulo Transtornes Psicdticns), uma ou viras
questdesiltros que comespondem aos enténos principais do Transtorne sio apresentadas num quadro com fundo
acinzentado,

o Mo fimal de cada modulo, um ou viries quadros diagadsticos permitedm) aofd) entrevistadona) indicar se os
eritérios de diagmdstico foram ou o preench idos,

o Comvenghes:

As frases exeritar em “letras mimsculas” devem ser lidas “palavia por palavra” par ofa) entrevistadoda) de modo a
pedronizar a exploragdo de cada um dos eritérios diagndsticos,

A3 frases esorias em “MATUSCULAS" ndo devem ser lidas para ofa) entrevistado{a), Sio instrughes & quais ofa)
entrey stadon a) deve se referenciar de modoa integrar os algontmes diagndsticos ao longo de toda o entrevista,

As frases exorigas em “megrite”™ indicam o periodo de tempo a explorar, Ofa) entrevistadona) deve |6l fantes veres
quanto mecessirio, a0 longo da explorgio dos sinfomas ¢ 56 levar em conta agueles presentes durante esse perisdo.

As fraxes excritas entre (parénlesis) s30 exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado, Podem ser lidos de moda
a elarilicar a questdo,

Quando o lermos =0 separados por uma Bama (/) ofa) entrevisiador(a) deve comsiderar apenas o lermo que
corresponde ao sintoma apresemtado pelofa) entrevistadoda) e que fol explorade aneriomente,
Ax resposins com una seta sebreposio (¥) indicam que um dos critérios necessdrios ao estabelecimento dao
d:ﬁlmmn explorado ndo ¢ preenchido, Oifa) entrevistador{a) deve i1 diretamente para o final do modulo, cotar

O mof 5) quadrodz) d iagndstion(s) correspondentas) ¢ passar ao mbdulo seguinte,

¢ lastrughes de cotagiio ;

Tusdas as perguntas feitas devem ser cotadas, A cotagio fr-se 4 direita de cada uma das questdes, envolvendo com um
cineulo a resposta correspondente dofa) entrevistadoda), seja “SIM™ ou*NAD™,

D) entrev wiadona) deve se assegurar que cada um_dos lemos formulades m quesido foi, de Gilo, considerado peloa)
entrevistado(a) ma sua resposta (em panicularn, os erikrios de duragdo, de fraquéncia ¢ as allernativas “e fou™),

Se tem questies o sugesthes, SE DESEJA SER TREINADNA) NA l|'|'l[.lIA{'ﬂU MO MLLN.L ouw
informado(a) das atwalizacies, pode contactar:
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Tju.'l:'id ‘u”llech.n. H,T.I...H,I'!,.n\, Yves LECRUBIER, M. D Thiary HERGUETA M S, Patricia A MORIM, M.D,, PhD
Univesity of Souh Florida ez Universidade Federal de Goids
Imstiie for Resenrch in Pachinrny Héipital de b Salpéaiene PROCOM
1505 East Flecher A 47, bonilevand de 1'HO pital " Lo aE
'I'AMI"fJ:]- 1BA m‘r:.fm ]:-?Sﬁls' PARE P .-\:'I-'. s Maphes e of Praca Univers tivia 3'n
ph+H E119T 4544 FRANCE L EF.l"'Eﬂ.q-ﬂ” Craldinda - Croths
fiaxcs + 1 13 974 4 575 RlAIL0p142 16165 BRASIL
e-sranl : shibechny i il fin: +33 0 145 85 2800 Tel: + 5562 84 21 21 84

el Dergk gt fax: + 58 62 32 1207 12

e-mail; pat.amorin s @z mail.com

MUK Plies 300 (Mo, 2002} - i



A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

{'} SEIFICA! TR DURETAMENTE ACS) OUADROUS ) DLAGNCS TICONS ), ASSIN ALK R0 EM CADA UM E P ASSAR A0 MODULD SHAINTE)

FARA ENTHEVISTADCE (U0 ARARENCLA PRICOTICA AN TES D0 IMCTO DA ENTREVISTA, O P ARA ADUELES OUE 500 505 EITOR DE APRISENTAR LA
RO OFRENLA, FAYOR ADCTAR A SEGUINTE R DEM D ADMINISTRACR O D0 MODULS:

1j PARTE | D0 MODULO 1 (TRAMETORMOE FECOTICUEM b ML),

2] MKIAILEG A EPIRODIO DEPRESSTVO MAJCR A EFISOTI { HIPO PN LA
] PARTE 2 [0 MOTRILO MY (TRANSTORMOS PRICOTICOR M 13011

4j CHFTROS MO DULEE B SUASECUENCLALISUAL,

S0 MCTAILO 87 A FOI EXPLORATO E S5 SINTOMAS PRICOTICS FORAM IDENTIFICATIOR (1A ML BXAMIMAR, PARA CADA RESPORT A
PEITIVA A% OUESTOES SEGUINTES, S5 8 SIVTOMAS DEPEESSIVOE DESCRITOS MAD SA0 MELBOR EXFUCAINS FELA PRESENCA DE UM
TRAMSTORNOPSKCTICOE COTAREM RINCAD,
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Al o Alguma vez sentiv-se triste, desammadoda), deprimidoda), a maior parte do dia, NAD SIM
quase lodos os dias, durante pelo menos duas sem anas 7

SE Ala=5IM;

b Mas duas dltimas semanas, sentiv-e iriste, desamimadola ), deprimidofa), a maior parte NAD SIM
do dia, quase todos os dias,?

Al a Algumavez teve o sentimento de rdo ter mais gosto por nada, ou perdeu o inferesse
e o prazer pelas coizs que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo, durante
pelo menos duas semanas ? NAO  SIM

SE Ala=5IM;

b Mas duas Gltimas semanas, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu

o interesse ¢ o praeer pelas cotss que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo ? NAD SIM
. 4
Ala OU Als SAQ COTADAS SIM 7 WAL SIM

SEOU) ENTRENIST AL AL ESTA DEFRIVIEE. A) ATUALMENTE (AR 0L AZb =518 )2 EXFLORAR OEPEOMO ATUAL,
£ NALK EXPLORAR OFPEOT0 PASSATD MAISGRAVE,

Al Durante as 2 semanns em que sentiv-se deprimido(al sem inferesse
pela maioria das coisas, quase todie o tem po:

Episidi Episodio Passa
a  Seu apetite aumentou ou diminuiv, quase todos os dias 70 seu peso NAD  SIM MAD  SIM
aumen tou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (variagho DE 24% a0

LOMGODE UM MES BTO [ #1,5K5, PARAUMA H‘i-i-r'tﬂ. I35 65 k)
COTAR 513,58 RESPOETA 515 MUM CASD OUNO OLUTROD

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar NAD  SIM NAD  SIM
no zono, acordar no meioda noiie ou muiio cedo, dormir demais) ?

¢ Falou oumovimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrno,  NAQ SIM NAD  SIM
sentivese agitadola) e incapaz de Near sentado quieiola), quase Lodes os dias?

d  Sentw-sc a maior parie do empo cansadoda), sem energ i, guase todos os dias? NAD  SIM MAD  SIM

¢ Sentiu-se sem valor ouculpadola), quase todos os dias? NAD  SIM | NAD SIM

SEAZe = SIN: PEDIR UM EXEMPLO,
O EXEMIMLO CONSISTE NUMA IDEA DELIRANTE? O Nig O Sam

MONA, Plis 500 (il M0 -

o



Ad

A5

Aé

AT

NAD SIM
¥ L T ] i = 1IN A , - " ¥ ¥
A8 COTARSIMSE AT (SUMARIO) =SIM OU INCERTO Episidio Depressivo Maior
ESPECIFICAR SE OEMSODIO EATUAL OU PASSADO, Al ]
Moo ]
NAD SIM
. - . 1 ™
AD COTARSIMSE ATh=SIM E AT (SUMARIO )= NAD, Episddio Depressivo Maior
ESPECIFICAR SE O FPRODIO E ATUAL OU PASSADO., devido a condiclo médica gerol
Atual a
Passadio ]
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Episidio Afual Episidio Passado

Teve dificuldade de concentrar-se oude tomar decisbes, quase tod os o5 dias? NAD SIM NAD SIM 10

Teve, por virias veses, persamenlos ins come, por exemplo, pensar

que seria melhor estar morioda) o pensar em fzer mal a s mesmaofa) 7 NAD SIM NAD  SIM [
3
HA S CUTMAT RESPOSTAS “SD4™EM A3 (011 4 RESPOST A3 FORITIVAS, NADL EIM NAD SIM

SE Al 01T AZa ECOTADANAD PARA O EMSOD K PASSADOD
G SE Al Ll AR COT ADA SAD PARAD EPISODIOATUALF?

WVERIFIC AR 5E 05 SINTOMAS FOSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIDDODE DUAS SEMANAS,

SE A E COTAT NAD FPARA O EMSODKD ATUAL KEEXPFLOKAR AJa - Adg PARAD EFBODICIPASS AT MAIS GRAVE

_}
Ezses problemas de depressio |he causaram sofnments impartante ou of a) NAD SIM NAD SIM 12
perubaram em casa, no trabalbe / na escola ou nas suas relagdes sociais
ou necessitou ser hospitalizadoda) por causa desses problemas?

SEAS ECOTADA NAGPARA (EFISHH0 ATUAL, REEXPLORAR ADE A5 PARA OFE MO0 PASSADD MAIS GRAVE,

Fsses problemas de depressio fomam inteiramente ciusados pela perda de
uma pessoa quenda {luto]? A gravidade desses problemas, sua duragio ¢
s dificuldades que eles provocaram foram iguais is que outros so freriam
S eslivessem ma mesma silsagio 7
=
UM LUTC NAD COMPLICADO FOTEXCLUIDG 7 NAD SIM NAD  SIM 13

SE AR EOOTADA NAQPARA OEPISODIN ATUAL REEXPLORAR A4,A SE AR FARA O EPISODID PASS ADOD MAIS GRAVE.

Estava wsando alguma droga ou medicamento logo anles desses problemas comegarem 7
ONie  O5im

Teve alguma doenga fsica logo antes desses problemas comegarem?
AkKio  O5im

MO JULGAMENTO DO CLINACO: 0 USDDE DROGAS/MEDIC AMENTOS OU UM A [HIEMCA F|5|':.A. E PROVAYELMENTE
ACAUSA THRETA DA DEPRIBSAOT { FAZER PERGLUNTAS ABERTAS AIHOCINALS S1E NEC ES SARI,

AT (SUMARIO ) UMA CAUSAORGANICA FOI EXCLUIDAT NAO SIM INCERTO  WAO SIM INCERTO 14

SEAT{SUMARID} EOOTADA SA0PARAD EPBODIOATUAL, REEX PLORAR A 4, A 5 A6 £ AT
PAR A EPSODIOPASS A MALS GRAVE.

ML Plis 3000 (e, 2000 - [



124

NAD) SIM
A0 COTARSIM SE ATa=SIM E AT (SUMARI) = NAD, Episiiio Depressivo Malor
ESPECIFICAR SE O EPBODIO E ATUAL OU PASSADO, induzido por substincia
Al |
Passsado d
CRONOLOGLA
ALl Que dade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais idkade 15
em que apresentou esses problemas de depressio ?
Al2 Desde que esses problemas comegaram, quanios periodos distintos de depressio teve, que |:| 16

duraram pelo menos 2 semanas 7

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
(opcional)
1+ AKPAFKCA; TR IRETAMENTE ACUS P UATROED D AGHCRTICNE ), ASSINALAR MAEM CADALM E PASSAR AQMOTULD SECUINTE)

SE O0A ) EN TREVIST ADOUA ) APRESENTAUM FREAOD0 DR R0 Malor Amoa (AR = SIM, ATUA L) EXPLORAR O SRANNTE

Alda AZb ECOTADASIM Y NAD  SIM

b Durante este tltimo periodo de depressio, quando sentiv-se pior, perdeu a capacidade i
de reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o {a) alegravam? WAD  SIM 17
SE NAQ: Quando acontecia alguma coisa apmdivel, era incapar de sentir-se me hor,
mesmo lemporiaments?

4
Alda QU A13b SAQ COTADAS SIM? NAD  SIM

Ald Durante as 2 semanas em que sentiv-se deprimido(a)/ sem interesse pela maboria dos colsas, quase todo o empo:

o Os sentimentos depressivos gue tnha eram diferentes dagueles que s NAOD &M I8
pode sentir quando se perde uma pessoa querida?
b OQuase todos os dias, sentia=se, em gerl, pior pela manhd ? NAD  SIM [
¢ Agordava pelomenos duas horas mais cedo do que o habiteal, e tinka dificukdade NAD  SIM 20
para voltar a dormir, quase todos os dias”
d  Adc [ COTADA SIM{ALTERACOES PSICOMOTORAS Y NAD  SIM
¢ Ada ECOTADA SIM{ALTERACDES DO APETITES DO PESOT! NAD  SIM
{ Sentia-se excessivamente culpadoda) ow sentia uma culpa exagerada em relagio a )
situagdo que vivia? WAL SIM 21
NAD SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14 7 Episodio Depressive Maior
com caracte risticas
melancdlicas
Amal
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SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tudo que se aplica
Leve I 296.21/296.31
Moderado I 296.22/296.32
Severo sem aspecios psiciticos A 29623
Sewvero com aspectos psiciticos I 296,24
Em remissio parcial A 29625
Em remissio completa I 296.26
Crinico i
Com caracteristicas catatinicas i
Com caracteristicas melanciolicas &

Com caracteristicas atipicas a
Com inicio no pas-pario a
Com padrio sazonal a
Com recuperagdo completa entre episodios a
Sem recuperacio completa entre episddios a

SEAROUAIOU ALD=SIM, ® PASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO




ANEXO 11 — ENTREVISTA POS-PARTO

DADOS DO ATENDIMENTO POS-NATAL

Data: Nome da crianca:

Idade da crianca (semanas):

Parto: Tempo de gestaco:

Local do parto:

Peso/altura ao nascer:

Apgar ap6s 1 min:

Apgar ap6s 5 min:

1 — Foi hospitalizada durante a gravidez?

O Sim (0]
O Nao

que houve?

2 — Precisou tomar alguma medicagdo especifica durante a gestagdo?

O Sim Qual?

O Naéo

3 — Houve alguma complicagéo durante o parto?

O Sim O
O Nao

4 —Vocé considera que seu

O Sim Quem a ajuda?

O Nao

que houve?

parto foi traumético?

5 —Vocé e 0 bebé sairam juntos da maternidade?

O Sim

O Néo Por que nédo?

6 — Foi necessério algum tratamento para vocé ou para o bebé apés o parto?

O Sim Qual tratamento?

O Nao

7 — Vocé esta tendo alguma

O Sim Qual dificuldade?

O Nao

dificuldade no cuidado com o seu (sua) filho (a)?

8 — Vocé esta amamentando o seu bebé?

O Sim Qual dificuldade?

O Nao

9 — Vocé esta tendo alguma

O Sim Qual dificuldade?

O Nao

dificuldade em amamentar seu filho?
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10 — Vocé tem recebido ajuda de alguém no cuidado da crianga?

O sim Quem a ajuda?

O Néo
11 — Vocé tem notado alguma mudanca em seu humor apdés o parto?

O Sim Descreva a mudanca

O Nao

12 — Vocé tem utilizado alguma medicacéo apds o parto?

O Sim Qual?

O Nao
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ANEXO 12 — COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG - COEP

Universidade Federal de Minas Gerais
Comue dv Liicad em ogaisa da UFLNGC - COLP

Parecer n2. ETIC 227/05

Interesse: Prof. Marco Aurélio Romano Silva
ICB - UFMG

DECISAC

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP, aprovou no
dia 23 de novembro de 2005, o projeto de pesquisa intitulado «
Investigagao clinica e molecular da depressao pos-parto »» bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

e ?» o
-’ g S
2 L W L
ol kLu, 00 A L
£

. ; 1 “' "~-
Profa. Dra. M‘aria Elena de'Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

o

1o Prisadeots batemio Cavion, 6827 Prichae o Rostontey 7 awidae saiee. 018 - 11 27uhs §H - G
€319 33963562 - FANI(31) 3499-4027 - cocp upipy eiing br
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ANEXO 13 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Estudo: DEPRESSAO NA GRAVIDEZ E/OU NO POS-PARTO E SEUS IMPACTOS
SOBRE O DESENVOLVIMENTO INFANTIL (gestantes)

A Sra. esté sendo convidada a participar de uma pesquisa longitudinal para avaliar a
incidéncia da depresséo pos-parto em gestantes de alto-risco, durante a gestacéo e no poés-
parto, e possiveis impactos desse transtorno psiquiatrico no desenvolvimento infantil. O
grupo no qual esté inserida serd comparado a gestantes de risco habitual, assistidas no
ambulatério de ginecologia e obstetricia do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte. A
depressdo maior é altamente comum na gestagdo e € a doenga maiscomum apdés o parto,
com taxamédia deprevalénciaentrel0-15. Dentre gestantes de alto risco a prevaléncia de
depressdo na gestacao e no pés-parto €, possivelmente, ainda mais elevada. Os impactos
da depressdo no pdés-parto sdo mais bem estudados e sabemos que leva a prejuizos
significativos tanto para a satdeda mae gaunto para o desenvolvimento da crian¢a, menos é
conhecido sobre o impacto da depresséo na gestacdo. As informacgdes abaixo servirdo para
lhe informar sobre o estudo e esclarecer suas dividas. Vocé poderé participar ou ndo desta
pesquisa como voluntaria, sendo que ndo é prevista remuneracao para os participantes. Se
a Sra. optar por participar desta pesquisa, devera, inicialmente assinar este termo, no qual
nao estara abrindo mao dos seus direitos legais. Em seguida, participara de uma entrevista
com objetivo coletar informacdes sobre o seu histérico médico e psicolégico, apos a qual
sera coletado 5 ml de sangue, para andlise genética. Respondera alguns guestionarios e
testes durante o ultimo semestre de sua gestacdo e sera novamente contatada apés o parto.
O tempo despendido para as entrevistas serd em média de uma hora. Os atendimentos pés-
natais realizados pelo pediatra seguirdo a rotina do mesmo e além da livre demanda dos
pais-criancas, sem nenhuma interferéncia no mesmo. Durante esses atendimentos serdo
realizados mensuracao de peso, comprimento e diametro cefalico e atendimento rotineiro
por pediatra com orientacdes especificas quanto as demandas das méaes e as necessidades
alimentares, vacinais e de estimulacdo e controle ambiental para evitar acidentes para cada
idade especifica, além da identificacao de intercorréncias e hospitalizacdes que as criancas
passaram no periodo de intervalo entre os atendimentos. Durante esses atendimentos, seu
filho pode ser selecionado para ser avaliado. O desenvolvimento da crianca sera avaliado
por meio da Escala de Bayley aos seis meses de vida, 12 meses, 18 meses, 24 meses, 36
meses e 48 meses. Sendo que os pesquisadores responsaveis (Dr. Humberto, Dr. Rodrigo e
Dr. Leandro) assumem o compromisso de guardar sigilo sobre os dados coletados. Os
procedimentos previstos no estudo sdo considerados de baixo risco, entretanto é possivel
que alguns pacientes se sintam desconfortdveis ao tomar conhecimento acerca de

determinadas informacdes a respeito da depresséo pés-parto. Caso ocorra algum incémodo
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decorrente das entrevistas, os pesquisadores envolvidos no estudo, todos pesquisadores,
estardo disponiveis para prestar esclarecimentos. A recusa em participar desse estudo nao
implicara em prejuizo de relacionamento profissional ou pessoal. Em qualquer etapa da
pesquisa a Sra. terd acesso aos profissionais responsaveis pelo mesmo para
esclarecimento de eventuais duvidas. Os profissionais responséaveis, Dr. Humberto Corréa
da Silva Filho, Dr. Rodrigo Nicolato , Dr. Leandro Fernandes Malloy-Diniz e Mayra Yara
Martins Brancaglion, podem ser contactados por telefone a qualquer momento no
Departamento de Saude Mental de UFMG (31 3409-9785).

Comité de Etica em pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, 6627-
Unidade administrativa Il — 2° andar — sala 2005. CEP: 31270-901 — BH-MG telefax (031)
3409-4592. O nome da Sra. e quaisquer outras informacdes que possam lhe identificar ndo
aparecerdo em nenhuma apresentagdo ou publicacdo resultantes desse estudo. O
participante deve ter ciéncia que a qualquer momento ele pode retirar 0 seu consentimento
de participagdo, sem que isso implique em perda de direitos pré-existentes ou prejuizo no
relacionamento profissional, pessoal e no tratamento de sua patologia.

Confirmo que fui devidamente esclarecida sobre os propoésitos e os procedimentos desse
estudo e livremente aceito participar desta pesquisa.

Nome por extenso:

Assinatura:

Local e data:

Declaro que pessoalmente expliquei ao participante os propdsitos e procedimentos do
estudo:

Rodrigo Nicolato:

Mayra Brancaglion
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ANEXO 14 — PCR PARA TELOMEROS

Cf == |f oy | Facukade de niedicire, INCT de medic g molecular - Labomtdio de Neum: &ncia

Uniwersidade Federmlde Mimgs Ge@E — UFMAG

PCR para teldomeros MR | vl | 2m6

Frotocolo elaborado de acordo com artigo de Cawthon, 002 (Cawthaon, RM. Telomere

messurement by quantitative PCR. Mucleic Acids Research, 2002, val 30, n210).

OBJIETIVO:

Creterminar o cormnprimento ralativo dosteldmeros a partir da técnicade PCR em tempo red.

MATERIAL NECESSARIO:

Placa def6 wells (2 placas);

Selante para placa de 96 wells 12 unidades);

Tubos Eppendorf autoclavados de 1.5 mL (3 unidades);

TubosFalcon de 1S mb (2 unidades) e de 50 mL (1 unidade);

Suporte paratubos

Fipetas, pipeta multicanal e ponteiras autoclavadas (10 gL, 200 pl, 300 pl e 2000 pl);
Luvas (sem tdco) e descarts;

Papel alurminio;

Aparelho dePCR Real-Time (7500 Real Time PCR System);

Centrifuga para placa;

Capela de fluea larminar;

Arnostras de DMA deyidamen te quantificadas e com concentracdo fustadapara 75 ng em
LINIE

Arnostrade DMNA controle;

Alcool 70%;
Concentratdo | Comentracdo | Volume (pl)
REAG ENTES
inicial final 1x
Agua mili-0 autoclavads - - 159
Buffer= 10 Ix 5.0




Cloreto de Magn éso (MgCl; )" S0 ri 2l 20
dNTP = it 200 pid 0,4
Prirmer tel 1 10 uma 2Zani 1.5
Prirner tel 2 10 uma 200 ni 45
Primer 266 4u 10 pma 0 nka 15
Primer 26644 10 uma S00 nha 25
Swber Green 100k 0,2 01
Rox S i S0 n ! 05
Taq Platinurm Polimerase® S Ul 125U 0,5

=0sregentesyém no kit Platinum Tag DA Pobymerase (# 10966-174 _ invitrogen).

Obs.: 3yber Green & Rox =30 sensiyeis a luz, portanto eles deyern ser mantidos protegidos da

luz (envaolyidos em papel duminio, por ecemplo).

PROCEDIMENTO:

1. Fazer o desenho experimental da placa, por exerplo:

[Colotara nome doexperimentoe: a data)

1 2 3 4 5 g ¥ E o 10 11 12
& ol oz oz o4 s [nl] ury 08 us] 10 11 12
E
C
[ 13 14 15 16 17 13 14 .1 2 22 23 24

1] MTC NFC | 5Tag

H | ne | mPe | srTag

MNTC: controle serm DA, MPC: controle sem primer. 5/ Tag: controle ssm Tag Platinum.

“*indica oswells no wilizados.

Obs.: As linhas B, C serdo tilizadas como replicatas das amostras na linha &, assim como as

linhasE &F serdo asreplicatas das amostras nalinha D

2. Limpar acapelade fioo laminar com dcool 70% e dedar aluz UY ligada por 15 min.
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3. Adiciona 120 L {volume da amostra + volume de 2gua = volume find de 120 pl) das
amostras de DMA devidamente diluidas (ou fazer a diluicéo diretamente na placa) apenas
nas linhas & e D da placa identificada coma TEL (teldmera).

4. Diluir a amostra controle (serd acrescentada nos wells NTagl e MPC) em um tubo
eppendorf de L5 mL.

5. Como amilio de ura pipetamulticand, retirar 60 pl do DMA da placa TEL & adicionar em
uma segunda placa identificada como 36B4. Dess forma, & placas terdo o mesmo
desenho, porém primers diferentes serao utilizados em cada uma.

6. Emumacapela de fioo laminar, preparar o Master Mix em um tubo Facon de 50 mL, de
acorda com 3 tabela abaia.

“Lerbrar-s= de apagar a luz da capela antes de adicionar o Syber Green e o Rox, pais

estes sa0 fotossensiveis

REAG EMTES Yolume {pl) 1x 17 2 reacoes ()
Aguamilkd 15,2 27348
Buffer 10 5.0 BE0,0
Melk 20 2440
dMTP 0,4 6g,8
=Syber Green 01 172

=Rz 05 26,0
TOTAL 239 4,110,8

Mota: Deyese farer o calculo do mix leyando em conta a quantidade de amostras +
contrales (NTC, MPC, Sem Taq) + 10%. Por ecemplo, para 24 amostras serdo na redidade
72 reacoes considerando as triplicatas, entdo o yolume de mix deye ser calculado da
seguinteforma

19y (24x 3) amostras+ 2MTC+ 2NPC+ 25em Tag = 78 reactes;

221580 duss placas (TELe 3664), logo: 78 x 2 = 156 reajdes

3%) Calcular 10% amas para consderar erros de pipetagem: 156 + 16 = 172 reactes.

7. Ern um tubo eppendorf de 15 mil, preparar o controle sem Tag 6,/Tag). O calculo & feito
para 3 reacies pois COMO 30 MKes ssparados neste caso, seran 2 reacies em cada placa

(wellsG3 eH3)+ 1 para evitar erro de pipetazerm.
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Mix TEL Mix 3684

REAG ENTES

1 {pl) 31 {l) Tu () 31 L)
Master Mix 259 717 259 717
Frimer F 1LE [tel1) 4,05 15 (B4 4.5
Primer R 45 tel2) 15,5 25 [FE4d) 75
Agua mili-Q 0,5 0,75 21 5,3
TOTAL 0 pl 90 pl 0 pl 90 pl

2. Adiciona ao Master Mix 415 pl de Taq Platinum Polimerase (0,5 plx 166 =415 ).

Mota: O cdculo paralet & feito diminuindo-se o nimero de rea;destotais- o ndmero de
reacdes sem Tag, ou sejg 172-6 = 166,

9. Preparar o cantrole ser prirmer (MPCY er urm tubo eppendorf de 1.5 ml:

RE &G ENTES 1% {pL) 6 a ()
Mic 24,15 14419
Az ua milkQ 5,25 51
TOTAL 30 plL 180 plL

10. Identificar dois tubos FAcon de 15 mil (um como TEL e o outro como 35B84) e adicionar os
reggentes ababoo. O cdculo parad0 reaches &feito da seguinte maneira
M? de reacbes totais - (n? reacdes sem tag+ n? reagdes sern primer), isto & 170 - (6 +6) =

15%. Par firn, divide-se 158 por dois mices 158:2 =80 reactes para cada mix.

Mix TEL Mix 36B1

REAGENTES

T (ul) 80 2 ful) 11 QL) 80 1 (pL)
Wi 2415 1937 2415 1932
Primer F 1% (tell) 108 15 {36 Bdu) 120
Frimer R 45 [tel2) 30 25 {36 Bdd) 200
Az uamili-Q - - 185 147
TOTAL 30 pL 2400 pl 30 pL 2400 pl

11 Adicionar 90 pl de cada mix (TEL e 3064) nasfileras A e D, das placas correspondentes.



12 Com o axilio de uma pipeta multicanal, transferir S0 pl da resgao da linha & para as
linhas E e C nasplacas TEL e 3664, Fazer o mesmopara alinhaD ftrandferir50 yl paraas

linhas E e F em ambas =5 placas).

Obs.: Aofinal serdo 30 pl do mic+ 20 pl de amostra em cadawell.

15 Adicionar 30 L do mix no controke sem DNA MTC) noswells apropriados (G3eH3) e 20
il de Zua milli-0.

14, Adiciona 30 pl dos controles WPC & 5 Taq nos respectivoswels (G2 G3eHZ H3).

15, Adicionar 20 pl da amostracontrole nos wdls paraMPC (wels G2 e H2) e5fTaq (wells G3
eH3)

16. Fechar & placas com o selante. Certificar-se defechar bem.

17. Envolver as placas em papel aluminio e centrifug & as rapidamente para retirar possves
balhas

18. Levar a placa para o aparelho de PCR em termpo red ou armazenala a #°C para faer a
reajan posteriormente E importante ressattar que a reagan no aparelho deve ser feita

em && 24 horas paraconfiabilidade do resultado.

Utilzando o aparelbo 7500 Real Time PCR System:
19, Ligar o computador e o aparelho de PCR emtemporred.
X, Colocar aplacaTEL no aparelho.
21 Mo software:
211 "Setup = Experimental Properties’, coloque o nome do seu experinenta.

Z1.2. "Setup = Run Method”. Astemperaturas corretas sa0;

Etapa Tempematura Tempo Estdgio
Stepl 50°C 2 min Holding Stage
Step 1 85°C 10 min Holding Stage
Step 1 85°C 15 seg 15 riclos
Step 2 S4°C; 2 min (Cycling Stage]

213, "Run = Amplfication Plot*, fazer o desenhoda placa.
214 “File = Save =" e salvar seu arquivo no computadar,

Z15.  Clicar em “Start run® & aguardar até que areagao se inicie.
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22, Apos otérmino da reagdo, retirar a placa do equipamento fechar o programa e colocar a

segunda placa (3664 no equiparmento.

Etapa Tempe @mtura Tempo Estagio
Step 1 50°C 2 min Holding Stag e
Step 1 ac'C 10 rin Haolding Stag e
Stepl a5’ 15 seg 30 ciclos
Step 2 5E8°C 1 rmin ICycling Stage)

23. Para exportar os resultados, clicar na aba “Beport = Export..”. Na cabca de didlogo que
aparecer, selecionar todas as opcies do item 1. Select data to export®(Sample Setup,

Raw Data, Arnplification Data..) e salvar 0 arquivo na sua pasta.

24, Retirar @ placa do equipamento & dedigs-lo, fechar o programa e dedigar o computadar,

Elaborado por: Cinthia VilaNovaSantana Diata; 2016

Revisado por; Daniela Yalad3o e Taynna Bl Cury Data; 2016
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APENDICES

APENDICE 1 — ARTIGO: HOW GESTACIONAL DEPRESSION IMPACTOS ON
QUALITY OF LIFE

L=z disc L ssbons, stats, 3l A ther profiles facthis oo blization at:

How Gestational Depression Impacts on Quality
of Life

Article - Mey 2015
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oy anadesis of wrianoe (ATFDWA) wepe pediormed  Prewio wds,
harause the groups wepe wrbakncad, Andeson Dading ¥ tests [17]
wears implementad for tedting lomogeneie. Pehtjorehips betyaeen
sociodem ogrphic varidb ks and the dorains ofthe WHOOGL -EEEF
wrere ewum ined with Spear mans mnkcorrehtion cosfficient To identifz
elemnt prediciors of depoession, a stepurios logistic ragression wes
adopted The followdng satistical sodtwere pecbomed the daw SPEE
Pedease 13 [158]; Minih, Pelesse 16 [19] and Project-F, Pelaase 3.1
[20]. In sl sign ificunoe tests, alpha = QU035

Feaidts

Socibdemographic duts and Eaturer of the Smple can be zaxn
in Table L The twn groups showeed statisticalke significnt diffnences
and women with GD were significntdy oldern showed higher mies of
poraciows depression and postpactun depression, and s mtisfction
with the marit] rdationship.

In rektiorehip to the domadns of OO0L, non -deprassed women
scored signifcantdy higher on 20l domains, when compared o the
gz up of dep ressad women (Tuble 2)

In the correbtion anabesis, prior and wchim] dep ressjon corredaed
significantly and neguttrele with a1l doreins of Q5T Fostparhim
deprarsion corrdatad significndy and negutisads with all domadns,
weith secaption of the sockldomain, Pagrassion anabpsis pieldad pears
ofedumtion ofthe mother ar s pradictor of G Tkl 21

Whmen it
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Table 1: Crasder: k= o7 e margle.
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vamen
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Prgsk domaln e | 23 | f+2 | 2B 1688 | 0mOO
Peycheodog ol domain 122 ] wIF | 25 =0 omo
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Hed hipereplan 133 -] B | 27 1n3 omo
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Mot = ramber orirdld s ;= mean; 50 = sberdard dedsbon;a = rom
d e usImEn= oe| d uomen

Table 2: Comparts oo bekeen be lrues ipaed groups Soeming ouol by oflhe .

Dizmzdion

This study prowides 3 compoehensioe arabeeis of the assocktion of
rnater el deprarsive samptorns and the Do dimensions oYW HD OOL -
BEEF [15]: the popchological, thesocil, theamrion nmens], the plesical
domain ar wellas habth parcaption and theomrll g wlity of Lk

In thizmmple 217 o f e wpomen ware d Rgmosed wih deprassion
at the sacond toimerter of pragnancy Thees pacults confiim poavious
studier [] Mo To 2tal [21] repored u pramdence of PLUE of
eeratio el deprassion in 3 Aude conducted in Breil In alongitedingl
stude condwcied in Moy [22], the spmpioms of Sepression wee
wwsessad in the fiest, second trimeser of posgnancy and postpartum
perind In the seoond trimester, the peses pchers found 2 preslenos of
118 of geetatio ral depression. Tresp debeing o muchbwer premlenos
fhan theons £urd in the prasant suds, it wes themostpraslent in the
bngitudiral anadesis, Py awthors consider the zacond trim ester the
Tacet wulrerble for deseloping mador dep ression [2d]. The prawalence
differance @ also be axphined by the Sctthat, in gererl, studies
use Jiffapant instoureents o assess the sempioms of depeession,
Furthermors, the studied pop uktion wes predominan thewhie and had
3 highsocibesonomic status, while o =mple wms mainde core fitibed
tp o deroende rts 3 nd Balonged 0 bows-incare fam lies.

When compacing socio demographic varables, depresssd wonen
weepe sigmifica ntheo der, Jeee s ticfiad waith their macil pebtio nship and
tad 3 higher nnber of prior postpartum deprassion wnd deprassion
episoder, Thess findings are in wccordance with preciows studies
[23.24], which adso demo retried that GIF is assoc fied with other ik
frors such 3 anyiety, life sress, past hisony of depression, lack of
soc il support, expeariencing stransfil life apents in the prasious pear,
berar sduction, smoking single maritl satus, poor edationship
quality [23], Jowe wge o e rs of ed wcatio n, besin g single or divoopced, 2
history of prioe depression and the dhesnceof £ milialsupport [@ 4]

In #he correlation analeses, ol domaine of g wlite of L correbbed
Tegautirady with actual and prior depression and most domains, wit
mception of the sockl domain, corebied regmtisek with histore of
postpartinn depression, Thess peeulte confiem the irveerse corrdation
bewoean depression and qlity of life [24,25). Celity of Lk can be
defined not anle by one® subjectiee sanse of wellbeing but also the
oo Npelence © manage hny life domaing and aocess pesowroes and
apportunities 6] Daprassion i known tobe o dumerating disoader,
whichcan negutiede influencefanile pdation ships, friendship, and the
e fhpho ok of sty

The tarni quality of i has many diffarant mmnings wnd i seems
thatall o n-medis ] pactso fdism sy resibsun ol under the uibeell
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ote: p00S; p<001; "p=0.0M; PPD = posiparlm depresAon

Table & : Spearman aome miore e een he doracedzbor oT he sample and he WOHO Q0 Ldomaire.

terrn of qulite of life [25). Howseser, Adbrecht and Fiepatrick [27]
identifiad four uees of the quality of 1 concaptin raktion o medicine
a)afan outcome mesuee in clinical il snd health sericas persarch;
bl B wrressing the health reeds of popuktions; <) for the phnning
ofclinial qure of irdbeid ] patients, and d) for pesource alloction,
From this pecepertiee upe Dicused to aosess the health care nasds of
the investigatad women. booe specifical we could differentioe fe
neads of women with gerttional daprassion and without gerational
deppassion.

dignar [8] propossd the inerpratition of the YWHOOOL -BPEF
[15] from #he pool of phesicl and papchological constouct, social
and enviconmenta, since the phesinl and prechological constrwce
radlect phyzical and subjectice parcaptions of hadth, and sockl and
ereitanmenial constonct are influsncad by aviernal factors, Mautnas
etal [13] conducted 2 studyp using e WHOOL-BEEF [15]) during
prsgmancy and ather dedivery and fhere wms ko 3 decline in overll
qualdity of lifz and phyzicl ppearance, epacilly ducing pregrancy,
sice many patients suffared from bodile clanges during this paicd
These findings peini e foe ides that feechanges in women’sq wlite of
life during pregmvncy s alber nagutivels thair percaption of pragrancy,
No Jonges experianced s wtine of jop and antic pation, bk o fdiffc uy,

Daprarsad patiants may sxperience poor qualite of Lk dus ©
cognitiee distortions in deprescion [3]. Howewer, the pepchological
construct of the YWHOODL-EFEF [15] is highly coredated (1 =
0725 weith the BDL, which i sareitive 1o daprassise spmpioms [25].
Lata presented in this study showed an Lvverse corrdation betwasn
depreszion and the prrchobgical domain of qulity inrtrument
YWHOOOL-BREF life This finding orrchores the lterture that
st that the cogm ke distortions prasart in dep rass on e sensitisa
to WHDCL-EFEF [15], and this additional infoemation can be wsed
to evmliie the dinicalspmpboms of depression [2].

The shsenceof religin wes zeoocmied with Iuwer scores of qualite
of life pdated 4o the phesicl domain, environmental domain and fhe
ool qualite of life soore. Paligious balissar of proggrart deprassed
Patients were not aeressed in moststudier invertigating ol Howsmr,

theape are riudiesthat oo reider the devedo priant of raligio sy s poote: e
Beotor £r magor depression and suicide (0],

& signifumnt nwmber of studies consider the quality of maritd
dationship to be 3 sk factor 10 G0 In many Guees, resmichers
ineestiguie the presence of domestic violence 2 3 risk ficior oo this
rood disorder [72). fese sl [31] estimated thatthe hisorp of duss
occnrred in the Bt paar i pagned thechances cfwpormen to axpariance
depression during pragnaney In our Audy themtisfction of pragrant
woumen with their marit] rebtioehip wes significantd? pdated 1o foeic
qualite of life sper ficalkr the popchologimland social domains.

In onr study the onle predictor of GIr was pears of eduwcation.
The assocition betwesn aduwcation and major Sepression b =l
controsersil [M] Some studier rdbted GI0 desaboparent to lwser
aducation [32]. In this studs we furd that women with higher
aducation wers more prone to hese depoession during the second
trimester This pseubt conld notbe corrchomied bpanestuds butitcan
T 2 rged that 2 higher aducation puovides 3 gracter under sandingof
irzwer rabied 4o pragnancy erpacially when prggnancy b 3 high-risk
posgranay. & sacond kepothesis ks that weomnen with higher educstion
g more inensdy in the profesional capser and during posgnancy
there mighthe 3 dear rese e in wouk pedbmance gerenlly quseadbpthe
wsial s phons of poagene i erpar Glbe in cases of GIx

In conclusion, changes in women® moutines and espacille the
dewrinntion in wpects of quality of life aluidate the rdumnce of
stertion requieed in the pranatl paricd Angp change in beharior or
mood of pregmant wonmen nesds 0hetben vt account since this
group of patiants is mops wulnerble to e histric disorders. The mle
deection of popchitric disordess, aspecizlly deprassion in pregrant
wornen can faclitte aarky tomtrient wnd avoid halbth prcblems ot
only Lo the mother butalso £ thebsbpand the fom iy,

Buirtata] [33] wpare pio rearsdie: wesingrthe importnceofiracking
pepchistrc disopders, epaclly depression ducing poggmancy They
affiemed that tracking pewhitric disorders fvors an sk disgnosis
and fhesefore an adequate featment InBrazil, pranatl carepoogrms
are wrually divacted to wwsess fhe physical hadth of the patient and
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the £tus dueelopriant, and Litthe stention i paid to the soosening of
poprchintric disordars,

This study has limibatiores Thess were the firet pesubts of a
bngitudinal study, which i still in poogress. & grester Smple could
increase the poweer of satistical anadpsis, Fucther resmoch should be
carried ot to confirm fhess pesube and aesocEte the oo it quality
oflifewith testrmeant resube and with halhcare nasds of popuktions,

Thix waould contrbue to the phnning of indiridual med healthcae of
patients and pasonros sllocsation
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APENDICE 2 — ARTIGO: THE IMPACT OF MOTHER CHILDHOOD TRAUMA AND
POSTPARTUM DEPRESSION ON THE CARETAKING ABILITY OF THE MOTHER

Mayra Brancaglion?, Sarah Riickl!, Tiago Castro e Couto®, Maila de Castro Lourenco Neves?,

Humberto Correa®

! Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais

Abstract

Background: Motherhood is a complex process and subjective parenting skills, such as the
caretaking ability, are used to evaluate this construct. Poverty, single parenthood, low parental
education, unemployment, and depressionimpact on motherhood, leading to poor outcome in
children. This study evaluated the relationship between the history of childhood trauma in
mothers and their difficulty in newborn caretaking.Methods: 248 women were examined
between 30 to 90 days after delivery. Childhood trauma, measured by the Childhood Trauma
Inventory (CTI), psychiatric disorders, difficulty in taking care of the newborn, and
psychosocial aspects were examined. Descriptive statistics was calculated for continuous
variables. For categorical variables, frequency and proportion were estimated. A logistic
regression model was implemented to evaluate the outcome difficulty in caretaking.Results:
13,3% of the mothers reported difficulty in taking care of the newborn, which was associated
with the total score of CTQ, (p= .029) and the dimensions: emotional abuse (p= .001),
physical abuse (p=.009), emotional negligence (p=.002), physical negligence (p=.008), and
postpartum depression (p= .007). Our results show that a mother with history of childhood
trauma and postpartum depression have a 3.85 fold risk of reporting difficulties in taking care
of the newborn. Conclusions: Childhood trauma influences the subjective self-informed
difficulty in caretaking of the newborn, even when adjusted for psychosocial risk factors, such

as postpartum depression.
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1. Introduction

Mothering is an active process, which prepares the woman to be a mother, and involves the
care for herself, her infant and plans about the future (Sawyer et al., 1999).1t is a complex
process and subjective parenting skills, such as parental expectations, empathy, sensitivity and
responsiveness to the children's needs (Marcenko et al., 2000; Lyons-Ruth et al., 2003;
Fujiwara et al., 2012), as well as more objective aspects such as health care, safety, and
feeding practices (Balbierz et al., 2015) are used to characterize this construct.

Poverty, single parenthood, low parental education, unemployment, and perinatal
depression are known to negatively influence motherhood, leading to a poor outcome in
young children (Anda et al., 2006; Balbiez et al. 2015; Burchinal et al., 2008; Cabrera et al.,
2011).

Childhood trauma in infancy has long-lasting effects, and studies show that abused or
neglected individuals are more prone to develop mental health problems, including major
depression, suicide behavior, and relationship difficulties (Cecil et al., 2016; Teicher et al.,
2016; Lopez et al., 2016). Even epigenetic and brain imaging studies demonstrate its
imprinting impact (Cecil et al., 2016; Riem et al., 2015).

Parents with history of childhood trauma have interaction difficulties with their 12-
month-old children (Fuchs et al., 2015), lower availability; show less satisfaction and harsh
discipline (Ehrensaft et al., 2015). Furthermore, they demonstrate less parental acceptance,
increased psychosocial stress, emotional remoteness, and hostility. They praise their children
less, show low parenting morale, and disorganized attachment (Marcenko et al., 2000, Lyons-
Ruth et al., 2003, Fujiwara et al., 2011, Malta et al., 2012, Zvara et al., 2015, Koening et al.,
2016).

Despite the growing body of research in this area, little is know about the mothering

ability of women who were abused or/and neglected as children. Therefore, we assessed the
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self-reported ability of taking care of the newborn in mothers with a history of childhood
trauma in association with other factors related to mothering such as post-partum depression

and sociodemoghraphic variables.

2. Materials and methods
2.1. Sample
This study was conducted at the Federal University of Minas Gerais. Patients were
recruited between January 2012 and April 2016. The only exclusion criterium was illiteracy.
Two hundred and forty eight women were evaluated between 30 to 90 days after
delivery. All participants were properly oriented about the study protocol and voluntarily
participated in the study after signing an informed consent.
The study was previously approved by the local Ethics Committee and was conducted

according to the Declaration of Helsinki (World Medical Association, 2013).

2.2 Instruments

Sociodemographic characteristics were assessed using a semi-structured questionnaire
outlined for this study.

The difficulty of taking care of the newborn was assessed by a binary question: are
you having difficulties in taking care of the newborn?

Psychiatric history and current diagnoses were assessed by a psychiatrist using the
MINI-Plus version 5.0.0, a structured interview following DSM-1V criteria (Amorim, 2000).

Childhood trauma was screened using the Portuguese version of the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ); Grassi-Oliveira et al., 2006), a 28-item self-report inventory,

which takes five to ten minutes to be completed (Bernstein & Fink 1994). This instrument
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inquiries about five types of trauma, which occurred before 12 years of age: 1) emotional

abuse, 2) physical abuse, 3) sexual abuse, 4) emotional neglect, and 5) physical neglect.

3. Statistical analyses

Descriptive statistics (mean, standard deviation, median, and quartiles)was initially
calculated for continuous variables. For categorical variables, frequency and proportion were
estimated.

Relationships between demographic and clinical variables were explored comparing
groups of women with or without childcare difficulties.

A logistic regression model was implemented to evaluate the outcome difficulty in
taking care of the newborn. Univariate analyses were performed to explore associations
between the dependent variable, difficulty in taking care of the newborn, and each of the
independent variables, including sociodemographic, clinical variables, and the raw scores of
the CTQ (table 2). In sequence, a multivariate analysis was implemented with variables,
which showed values smaller than 20% in the univariate analyses. Backward selection was
used to eliminate non-significant variables. Finally, a structured equation analysis was
performed to uncover the link between the selected variables from the multivariate analysis
and the outcome difficulty in taking care of the newborn. In all significance tests, o = .05.

Analyses were performed using the Stata Software, version 12.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas).

4. Results

The sample consisted of 248 women aged 13 to 48 years, with an average of 28.9 +
6.7 years. Thirty-three (13.3%) women reported difficulties in taking care of the newborn.
All the socio-demoghraphic variables we studied were comparable between the two groups

(with and without difficulties in taking care of the newborn): age (p = .895), years of study (p
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= .878), ethnicity (caucasian or black, p = .469), socioeconomic status (p = .665), marital
situation (married or not married, p = .382), and number of children (p = .793). However,
there were significant differences in the diagnoses of postpartum depression (p < .001) and
traumatic childbirth (p =.02) (see table 1).

In the univariate analysis, all CTQ scale subdomains were significantly related to the
difficulty in taking care of the newborn (see table 2). The type of delivery, which women
preferred, was not associated with the difficulty of newborn caretaking (p = .788). However,
having a non-traumatic birth was a protective factor for the difficulty of caretaking (p = .028).

Variables which showed values < 20% such as abortion ideas (p= .13), postpartum
depression (p< .001), generalized anxiety disorder in the postpartum (p=.086), and traumatic
birth (p=.028) were chosen to compose the multivariate analysis. The results were controlled
for age, years of education, number of children, socioeconomic status and marital status (table
3). The difficulty of caretaking was significantly associated with the total score of the CTQ
(p=.029), and postpartum depression (p=.007). These results indicate that for each score in
the CTQ, the chance of having difficulty in taking care of newborn increases 1.02. Similarly,
the presence of postpartum depression increases by 3.27 the risk of having difficulty in taking
care of the newborn.

To understand the relationship between difficulty in taking care of newborn and the
two most significant variables in the multivariate analysis, postpartum depression, and trauma
in childhood, the analysis was performed only in the group of women with postpartum
depression. Depressed women with (N= 16) and without (N= 41) a history of trauma in
childhood were compared, and a significant correlation between childhood trauma and
caretaking difficulty was found (< .001). However, in the group of women with postpartum
depression and no history of childhood trauma, this relationship was not statistically

significant (p = .85). Thus, women with postpartum depression and a history of childhood
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trauma have a 3.85 higher risk to present difficulty in newborn caretaking after delivery.

Vamos colocar na tabela!

5. Discussion

According to our results, childhood trauma influences the subjective self-informed
difficulty in caretaking of the newborn, even when adjusted for risk factors. Postpartum
depression is also an important factor, but it seems relevant mainly for depressed women with
a history of childhood trauma. In the group of women with postpartum depression but no
history of childhood trauma, this relationship was not statistically significant (p= .85).
Moreover, when considering postpartum depression and a history of childhood trauma, the
risk of presenting difficulty in caretaking is 3.85 higher.

The relationship between childhood trauma and major depression was already
described in the literature (Bernet and Stein, 1999; Carr et al., 2013), and being neglected or
abused as a child is considered a risk factor for major depression (Becker and Grilo, 2011,
Green et al., 2010; Hovens et al., 2010; Kessler et al., 2010). Peripartum depression is also
associated with difficulties in mothering however, to our knowledge this is the first study to
relate childhood trauma in women with postpartum depression and difficulties in taking care
of their babies.

These findings are in accordance with some studies, which investigated the child-
mother relationship and the perpetration of maltreatment. Okado and Azar (2011)
demonstrated that non-parent undergraduate women, who experienced emotional distance in
their mother-child relationship, showed higher levels of child abuse potential and unrealistic
expectations of children in the grown offspring. In a study by Koenig et al. (2016), 40.4% of
women had experienced childhood trauma, and the more it had been experienced, the more

psychosocial risks factors were present in the transition to adulthood. Psychosocial risk
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factors in parents were predictors of child maltreatment (Koenig et al., 2015; Stith et al.,
2009).

Fewer studies investigated the relationship between childhood maltreatment, offspring
neglect (Dixon et al.,, 2005), and difficulty in parenting (DiLillo & Damashek, 2003;
Appleyard et al., 2011). Besides childhood maltreatment, mental health problems (Clément et
al., 2016), maternal depression (Lovejoy et al., 2000), and anxiety (Seymour et al., 2014) have
also been related to difficulty in parenting. Our results corroborate these studies since women
presenting difficulty in caretaking showed higher rates of postpartum depression and
traumatic childbirth.

Pianta et al. (1989) argue that the mother’s thoughts and feelings about caretaking are
related to maltreating because these mothers lack the understanding of the complexity of
social interaction, especially taking care of the child and their feelings about meeting the
needs of another person. Mothers, who have a history of trauma in childhood, are more
susceptible to stress, show higher rates of postpartum depression and lack sensitive parenting
skills (Godbout et al., 2014; Koenig et al., 2016). Therefore, women who have experienced
trauma during childhood, develop more fragile or insecure relationships. They consequently
feel self-distorted or less functional, with a greater difficulty to assume the maternal role,
which will impair their attachment to the baby, increasing the difficulty of taking care. Okado
and Azar (2011) emphasize the importance of women having a healthy relationship with their
parents to build a healthy relationship with their own children.

In conclusion, postpartum depression associated with childhood trauma in infancy can
impact on the caretaking abilities of mothers.

Even though we studied a large sample and applied a structured diagnosis interview
and other internationally used instruments, our study has limitations. The difficulty in taking

care of the newborn was assessed by a binary question and no validated instrument was used.
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Parenting is a complex and multidimensional construct, which cannot be adequately
approached by a cross-sectional study. Future studies should take these limitations into
consideration.

Clinicians should be aware about the importance of screening childhood trauma and
postpartum depression in women after childbirth, since they are related to the difficulty of
taking care of the newborn. Moreover, they should help this population to establish effective
coping strategies such as creating a social network to support and ensure the proper care of
the baby. This would lead to a healthy child development and prevent the perpetration of

childhood trauma.
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