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Ansiedade no puerpério: prevaléncia e fatores de risco

Postpartum anxiety: prevalence and risk factors

Alexandre Faisal-Cury!, Paulo Rossi Menezes?

RESUMO

Objetivos: estimar a prevaléncia de ansiedade puerperal (AP) e fatores de risco associados, em amostra de mulheres de
clinica privada. Métodos: foi realizado estudo de corte transversal com 299 mulheres, atendidas em consulta ginecologica de
rotina, durante o periodo de agosto de 2000 a maio de 2003. Foram utilizados o STAIT (Spielberger State-Trait Anxiety
Inventory), para avaliagdo de ansiedade puerperal, e um questionario com dados sociodemograficos ¢ obstétricos. Os
critérios de inclusdo foram: puérperas sem histdria atual ou passada de depressao ou tratamento psiquiatrico, alcoolismo ou
abuso de drogas e cujos filhos estavam vivos. As prevaléncias de AP-traco e AP-estado que avaliam, respectivamente,
caracteristicas de personalidade e ansiedade transitoria, segundo o STAIT, foram estimadas, conjuntamente com o intervalo
de confianga (IC) 95%. Estimaram-se os odds ratios (OR) e os intervalos de confianga de 95%, na avaliacdo da associa¢do
entre AP e as variaveis explicativas. Utilizou-se o teste do x> ou > de tendéncia, quando as categorias foram ordenadas para
analise estatistica. Valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Resultados: a prevaléncia de AP foi de
44,8 (IC 95%: 39,1 - 50,7), para AP-estado, € 46,1% (IC 95%: 40,4 - 52,0), para AP-traco. A concordancia formal entre as escalas
foi moderada (kappa = 0,55, p<0,001). Na analise multivariada, AP-trago e AP-estado se associaram com maior renda da
mulher (OR:0,39; IC 95%: 0,21 - 0,74, p=0,005); (OR: 0,46; IC 95%: 0,24 - 0,87, p=0,02) e com presenca de intercorréncias com
o recém-nascido (OR:2,15; IC 95%: 1,02 - 4,54, p=0,04; OR:2,47; 1C 95%: 1,16 - 5,25, p=0,02), respectivamente. AP-trago se
associou com maior faixa etaria (OR: 0,34; IC 95%: 0,13 - 0,88, p=0,008), ao passo que AP-estado se associou com maior
numero de filhos vivos (OR:1,82; IC 95: 1,01 - 3,29, p=0,04). Conclusdes: AP foi muito prevalente nesta amostra de mulheres
atendidas em clinica privada. Maior renda ¢ maior faixa etaria da mulher diminuem o risco, ao passo que a presenga de
intercorréncias com o recém-nascido e maior nimero de filhos vivos aumentam o risco de AP.
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ABSTRACT

Purpose: postpartum anxiety (PPA) is highly prevalent and has important consequences on mother and newborn. The aim
of the present study was to estimate the prevalence of PPA and its risk factors, in a sample of women attending a private
setting. Methods: a cross-sectional study was performed with 299 women, at a routine gynecological visit, from August 2000
to May 2003. The Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAIT) and a questionnaire with sociodemographic data and
obstetric data were used. Inclusion criteria were: women with no past or present history of depression, psychiatric treatment,
alcohol or drug abuse and whose children were alive. The prevalences of PPA-trace and PPA-state, that evaluate characteristics
of personality and transitory anxiety, respectively, were estimated with 95% confiance intervals (CI). Odds ratios and 95%
CI were used to examine the association between PPA and exposure variables. Hypothesis testing was done by the x*test
or *test for linear trend, when categories were ordered. A p value < 0.05 was considered to be statistically significant.
Results: the prevalences of PPA-state and PPA-trace were 44.8% (CI 95%: 39.1 - 50.7) and 46.1% (CI 95%: 40.4 - 52.0,
respectively). Formal agreement between scales was moderate (kappa = 0.55; p<0.001). By univariate analysis, lower mother
income and presence of newborn complications were associated with PPA-state and PPA-trace. Lower maternal age and
greater number of alive children were associated with PPA-trace and PPA-state, respectively. By multivariate analysis, PPA-
trace and PPA-state were associated with higher mother income (OR:0.39; IC 95%: 0.21 - 0.74, p=0,005; OR:0.46; IC 95%: 0.24
-0.87, p=0.02) and presence of complications in newborns (OR:2.15; IC 95%: 1.02 - 4.54, p=0.04) (OR:2.47; IC 95%: 1.16 - 5.25,
p=0.02), respectively. PPA-trace was associated with greater maternal age (OR:0.34; IC 95%: 0.13 - 0.88, p=0.008), while PPA-
state was associated with greater number of alive children (OR:1.82; IC 95%: 1.01 - 3.29, p=0.04). Conclusions: PPA was
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highly prevalent in this sample of women attending a private setting. Higher mother income and greater maternal age
decrease the risk of AP, while presence of complications in newborns and greater number of alive children increase the risk.

KEYWORDS: Anxiety; Puerperal disorders; Risk factors; Prevalence

Introdugao

Nos ultimos 20 anos, houve grande desen-
volvimento na pesquisa da depressdo puerperal,
avaliando sua etiologia, prevaléncia e evolucao®.
No entanto, apesar das evidéncias de que ansie-
dade puerperal (AP) é fendmeno comum, ela nao
tem sido tdo estudada quanto a depressao. De fato,
o puerpério parece ser periodo de maior risco para
o surgimento ou piora de distarbios ansiosos, que
nesta fase apresentam caracteristicas particula-
res e causam problemas especificos?. Admite-se
que os disturbios ansiosos sejam mais freqlien-
tes que os quadros depressivos e que, apesar de a
associacao entre ansiedade e depressdo ser co-
mum, nem todos pacientes ansiosos sdo deprimi-
dos®. No puerpério, as prevaléncias de ansiedade,
segundo diferentes instrumentos de auto-avalia-
cao, varia de 4,9 a 16,8%*7. Admite-se a existén-
cia de bases biologicas na ocorréncia dos trans-
tornos ansiosos do puerpério, o que inclui altera-
coes na concentracdo de alguns mediadores da
resposta imune, como interleucina 6, 1 e proli-
lendopeptidade, em primiparas®.

Existem evidéncias de que a ansiedade ma-
terna tem efeito negativo sobre a galactopoese® e
sobre a qualidade do vinculo méae-bebé!®!! justifi-
cando a adocao de medidas terapéuticas e preven-
tivas. Como o assunto é recente e controverso,
diversos autores defendem também a necessida-
de de estudos sobre o uso de tratamentos
farmacolégicos e nao farmacolégicos, nos casos
indicados!?!4. Nao foram encontrados trabalhos, na
literatura nacional, abordando esta questao.

O objetivo deste trabalho é estimar a pre-
valéncia da AP e sua associacao com variaveis
sociodemograficas e obstétricas.

Métodos

Este estudo faz parte de projeto de pesquisa
sobre ansiedade e depressdao no ciclo gravidico-
puerperal. Sao apresentados aqui os dados relati-
vos a prevaléncia de ansiedade. Foi realizado es-
tudo transversal com 299 mulheres, apés o pri-
meiro més do puerpério, atendidas em clinica pri-
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vada, na cidade de Osasco, durante o periodo de
agosto de 2000 a maio de 2003. Foram incluidas
puérperas sem histéria atual ou passada de de-
pressao ou tratamento psiquiatrico, alcoolismo ou
abuso de drogas e cujo filho estava vivo. As parti-
cipantes foram atendidas sempre pelo mesmo pro-
fissional, por ocasido de consultas de rotina gine-
cologica, visando, na maior parte dos casos, orien-
tacado contraceptiva e prevencao de cancer gine-
colbgico, apos o parto.

O Inventario de Ansiedade Traco e Estado de
Spielberger (STAIT)!S, uma das escalas mais utili-
zadas em pesquisas sobre ansiedade, foi empregado
para avaliacao de AP, nesta populacdo. No Brasil, o
STAIT foi validado na década de 70!%!7, Trata-se de
instrumento de auto-avaliacdo, composto de duas
subescalas com 20 itens. A subescala ansiedade-
estado avalia ansiedade transitéria ou momenta-
nea. Ansiedade-estado é conceituada como condi-
cao emocional transitoria, caracterizada por estado
subjetivo de tensao, associado ao aumento da ativi-
dade do sistema nervoso autonomo. A subescala
ansiedade-estado inclui questoes como: “Estou re-
laxada”, “Sinto-me nervosa”, “Sinto-me ansiosa”. A
subescala ansiedade-traco avalia tendéncia para
ansiedade ou ansiedade em geral. Reflete caracte-
ristica estavel da pessoa que reage com ansiedade
diante de situacoes consideradas ameacadoras ou
estressantes. A subescala ansiedade-traco inclui
questdes como: “Sou uma pessoa estavel”, “Deixo-
me afetar muito pelas coisas”, “Preocupo-me demais
com coisas sem importancia”. A puérpera pode atri-
buir valores que variam de O a 4, correspondentes a
freqiiéncia do sintoma avaliado. As mulheres cujos
escores somam mais de 40 em cada uma das
subescalas do STAIT sao classificadas como casos
de AP, estado ou traco. A consisténcia interna varia
de 0,86-0,95, para subescala estado, e de 0,89-0,91,
para a subescala traco'®.

Empregou-se também questionario para ob-
tencao de informacoes sobre caracteristicas das
puérperas que poderiam estar associadas a AP. Os
dados demograficos incluiram informacoes do casal
sobre idade, religido, renda pessoal e familiar, raca,
tempo de casamento e grau de instrucao. As infor-
macoes referentes a mae incluiram: antecedentes
obstétricos, nimero de abortos prévios e numero de
criancas vivas em casa. Foram investigados os da-
dos obstétricos recentes, como tipo e tempo decorri-



do apos o parto, sexo e peso do recém-nascido, pre-
senca e tipo de aleitamento, além de eventuais in-
tercorréncias com a mae ou recém-nascido no pos-
parto. Unido consensual foi definida quando pai e
mae habitavam o mesmo lar no momento do parto,
independente do estado civil ou religioso. Conside-
rou-se aleitamento materno exclusivo quando o
lactente recebeu somente leite materno, diretamen-
te da mama ou extraido, e nenhum outro liquido ou
sélido, com excecao de gotas ou xaropes de vitami-
nas, minerais e/ou medicamentos.

A prevaléncia de AP, estado ou traco, segundo
o STAIT foi estimada, conjuntamente com o inter-
valo de confianca (IC). Estimaram-se OR (odds ratios)
e os IC 95%, na avaliacao da associacao entre AP e
demais variaveis. Utilizou-se o teste do y%e %% de
tendéncia, quando as categorias fossem ordenadas,
e o teste exato de Fisher quando indicado para ana-
lise estatistica. Foi avaliada a concordancia formal
entre as subescalas, por meio do calculo do coefi-
ciente kappa. Valor de p<0,05 foi considerado esta-
tisticamente significativo. A analise estatistica foi
realizada utilizando-se o programa de computacéo
Stata 8. O Comité de Etica Médica da Maternidade
Dr. Cury aprovou o projeto de pesquisa.

Resultados

As mulheres eram predominantemente
brancas (78,5%), catdlicas (68,3%) e viviam
consensualmente com seus parceiros (95,2%). A
média de idade foi de 26,2 anos (DP = 5,5), varian-
do de 14 a 40 anos. Pouco menos da metade das
mulheres (46,8%) tinham tido o primeiro filho.
Cerca de 81% das mulheres nao tinham histoéria
de aborto prévio. O tempo médio de casamento foi
de 4,4 anos (DP = 3,5), com variacao de menos de
1 a 20 anos. Apenas 20,3% das mulheres tinham
somente primeiro grau completo ou incompleto e
14,3% tinham superior completo ou incompleto. A
renda média do casal foi de R$ 1482,00 (DP = R$
1352,00). Apenas 28 mulheres (9,4%) tinham tido
seus partos ha mais de 12 meses. Quanto as de-
mais, 117 (39,6%) estavam nos primeiros trés
meses e 150 (50,8%) estavam entre o quarto e o
décimo segundo més do puerpério.

A prevaléncia de AP, de acordo com o STAIT,
foi de 44,8% (IC 95%: 39,1 a 50,7) para ansiedade-
estado e 46,1% (IC 95%: 40,4 a 52,0), para
ansiedade-traco. Na analise univariada, menor
renda da mulher e presenca de intercorréncias
no puerpério se associaram com AP-estado e AP-
traco. Menor faixa etaria e maior namero de filhos
vivos se associaram com AP-traco e AP-estado,
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respectivamente (Tabelas 1 e 2). Na analise
multivariada, AP-traco e AP-estado se associaram
com maior renda da mulher (OR: 0,39; IC 95%:
0,21-0,74, p=0,005: OR: 0,46; IC 95%: 0,24 - 0,87,
p=0,02) e com presenca de intercorréncias com o
recém-nascido (OR: 2,15; IC 95%: 1,02 - 4,54,
p=0,04; (OR: 2,47; IC 95%: 1,16 - 5,25, p=0,02),
respectivamente. AP-traco se associou com maior
faixa etaria (OR: 0,34; IC 95%: 0,13 - 0,88, p=0,008),
enquanto AP-estado se associou com maior
numero de filhos vivos (OR: 1,82; IC 95%: 1,01 -
3,29, p=0,04) (Tabela 3). A concordancia formal
entre as escalas foi moderada (x = 0,55; p<0,001).

Tabela 1 - Amostra total, nimero e percentagem de casos de ansiedade puerperal (AP),
estado, segundo o STAIT, odds ratio (OR), intervalo de confianca (IC) 95% e nivel descritivo
(valor de p).

Variavel explicativa Total AP-estados OR IC (95%) Nivel

(n) Casos (%) descritivo
Renda da mulher (R$) 0,03
0 106 55 (51,8) 1
1a500 65 28 (43,0) 0,70 0,37-1,31
501 a 3000 79 26 (32,9) 0,45 0,24-0,84
Renda do casal (R$) 0,42
0/780 75 37 (49,3) 1
781/1480 84 37 (44,0) 0,80 0,43-1,51
1481/11000 87 34 (39,1) 0,65 0,35-1,23
Idade (anos) 0,80
14a19 39 17 (43,5) 1
20a29 166 77 (46,3) 1,11 0,55-2,26
30a40 90 38 (42,2) 0,94 0,44-2,02
Tipo de aleitamento 0,24
Exclusivo 271 119 (43,9) 1
Outro 23 13 (56,5) 1,66 0,70-3,93
Tempo de aleitamento 0,63
(em meses)
A3 171 74 (432) 1
4218 115 53 (46,0) 1,12 0,69-1,80
Numero de gestagdes 0,34
1 128 54 (42,1) 1
2/6 144 69 (47,9) 1,26 0,77-2,03
Numero de filhos vivos 0,05
1 152 59 (38,8) 1
2 91 49 (53,8) 1,83 1,07-3,13
3/5 29 15 (51,7) 1,68 0,75-3,77
Tipo de parto 0,48
Cesariana 192 91 (474) 1
Fércipe 48 19 (39,5) 0,72 0,38-1,38
Normal 59 24 (40,6) 0,76 0,42-1,37
Intercorréncia médica
apos o parto 0,04
Nao 253 107 (42,2) 1
Sim 107 46 (58,7) 1,93 1,01-3,68
Tempo apos o parto
(em meses) 0,35
Até 3 119 48 (40,3) 1
4a12 152 71 (46,7) 1,29 0,76-2,11
13a52 28 14 (53,5) 1,70 0,74-3,93
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Tabela 2 - Amostra total, nimero e percentagem de casos de ansiedade puerperal (AP), Tabela 3 - Estimativas do modelo final de regressao logistica, obtido apés a anélise
trago, segundo o STAIT, odds ratio (OR), intervalo de confianga (IC) 95% e nivel descritivo multivariada, para ansiedade traco e estado.
(valor de p).
,, S . Variavel explicativa  OR IC OR IC Nivel
Variavel explicativa Total AP-tragco OR IC (95%) Nivel bruto (OR, 95%) ajustado (OR, 95%) descritivo
(n) Casos (%) descritivo Ansiedade-traco
Renda da mulher (R9) <0,001 Renda da mulher 0,005
0 106 60 (566) 1 fer%OO (1)74 0,39-1,38 0,75 0,39-1,42
a s s II7 1 y yII” 1y
12500 65 32(49.2) 074 0,39-1,38 501 a 3000 033 017063 039 021074
501 a 3000 79 24 (30,3) 0,33 0,17-0,63 Idade 0,008
Renda do casal (R$) 0,01 14a19 1
0/780 75 45 (60,0) 1 20a29 0,61 029112 0,70 0,29-1,68
’ 30a40 0,32 0,14-0,73 0,34 0,13-0,38
781/1480 84 37 (44,0) 0,52 0,27-0,99 Intercorréncias clinicas
1481/11000 87 32 (36,8) 0,38 0,20'0,74 com recém-nascido 0,04
|dade (anos) <0,001 N&o 1
14 319 39 24 (61,5 1 Sim 2,02 10538 2,15 1,02-4,54
' Ansiedade estado
0a29 166 82 (49.4) 1,61 029-1,12 Numero de filhos vivos 0,04
30a40 90 31 (34,4) 0,32 0,14-0,73 1 1
Tipo de aleitamento 0,90 2 1,83 1,07-313 1,82 1,01-3,29
Exclusivo 271 126 (464) 1 3/5 1,68 075377 1,46 0,61-3,50
’ Intercorréncias clinicas
Outro 23 11 (47,8) 1,05 0,44-2,47 oM o recém-nascido 0,02
Tempo de aleitamento 0,34 N3o 1
(em meses) Sim 1,93 1,01-368 247 1,16-525
Até 3 171 75 (43 8) 1 Renda da mulher 0,02
’ Zero 1
4ats 115 57495 1.25 0.78-202 12500 080 043151 076 0,39-149
Nimero de gestacdes 0,66 501 a 3000 065 035123 046 024-0,87
1 128 58 (45,3) 1
2/6 144 69 (47,9) 1,11 0,68-1,79
Numero de filhos vivos 0,24 D .
1 152 65 (427) 1 1SCUSSA0
2 91 49 (53,8) 1,56 0,92-2,64
3/5 120 13 (44,8) 1,08 048242 Algumas limitacoes do estudo devem ser
Tioo de parto ’ ’ T 097 mencionadas antes de discutirmos os dados en-
P p ’ contrados. O desenho do estudo, transversal, nao
C<'esa.1r|ana 192 88 (458) 1 permite estabelecer inferéncias causais entre AP
Forcipe 48 22 (45,8) 1,00 0,52-1,88 e as variaveis sociodemograficas e obstétricas
Normal 59 28 (47,4) 1,06 0,59-1,91 estudadas. Nao se pode afirmar se o nivel de an-
Intercorréncia médica siedade era causa ou consequéncia das variaveis
apos o parto 0,03 explicativas estudadas, relacionadas a gravidez/
N3o 253 110 (434) 1 parto. Também néo participaram desta amostra
Sim 107 28 (60:8) 202 1.05-3.86 puérperas com historico de tratamento psiquia-

trico, uso de drogas e alcoolismo, o que deve levar

Tempo apds o parto a uma subestimativa da prevaléncia de ansieda-

(em meses) 0,17 de. Quanto ao ntimero de dados perdidos ou nao
Até3 119 47 (39,5) 1 classificados, ele variou conforme as variaveis
4312 152 77 (50,6) 1,57 0,96-2,56 explicativas. Variaveis como renda do casal, da
13352 28 14 (50,0) 1,553 0,66-352 mulher e tempo de casamento apresentaram o

maior numero de dados faltantes (17,8, 16,4 e
13,8%). Outro aspecto é que este estudo baseia-
se no uso de escala de auto-avaliacdo e nao em
critérios psiquiatricos para a classificacdo dos
casos de AP. A prevaléncia de transtornos de an-
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siedade baseada em critérios clinicos psiquiatri-
cos provavelmente seria menor que a observada
no presente estudo. De fato, o emprego do STAIT
na gravidez é bastante controverso. A escala foi
validada em estudo nacional que comparou estu-
dantes universitarios, pacientes com sindrome do
panico e depressdao. A média do STAIT para pa-
cientes ansiosos foi de 52,8 (DP = 11,4), enquanto
a média para o grupo de estudantes foi de 40,7 (DP
= 8,6)!%. Se utilizassemos o mesmo critério do re-
ferido trabalho para classificacdo de pacientes
muito ansiosos (ponto de corte acima de 49), obte-
riamos prevaléncia muito mais baixa, no nosso
estudo: 29,8% para AP-estado e 24,1% para AP-tra-
co. No presente estudo, observamos média de 41,0
para as duas subescalas. Outros autores calcula-
ram as médias para o STAIT, em gestantes. Estu-
do francés com 634 gestantes, apds a segunda
metade da gestacdo, observou as seguintes mé-
dias: ansiedade-traco (36,4) e ansiedade-estado
(38,8)°. Outro trabalho com menor numero de
mulheres encontrou média de 34,9, entre a 23 e
a 31 semanas de gravidez?°. Deste modo, o fato de
termos classificado os casos baseados no escore
acima de 40 pode ter superestimado a prevalén-
cia do problema. Para contornar este disturbio,
alguns autores optaram por comparar apenas ges-
tantes com escores mais altos e mais baixos, en-
contrando 20% de mulheres com alta ansiedade?!.
Ainda em relacdao ao STAIT, autores consideram
que se trata de instrumento que mede generica-
mente ansiedade, questionando sua validade para
gravidas e o tipo de ansiedade que ele avalia??.
Por exemplo, autores exploraram a estabilidade da
escala com instrumento de mensuracdo de an-
siedade em gestantes e concluiram que, proximo
do parto, a confiabilidade do teste-reteste para a
subescala traco era baixa?®. O uso de instrumen-
tos nao especificos para avaliacao de ansiedade
na gravidez e puerpério € um dos aspectos mais
destacados nos estudos nesta area. Apesar de o
STAIT ser um dos instrumentos mais usados por
diversos pesquisadores em gravidas, o desenvol-
vimento de instrumentos mais especificos para
este periodo estaria indicado. O adequado conhe-
cimento dos motivos que levam a mulher a estar
ansiosa (por exemplo, a satide do bebé, medo do
parto, etc.) pode ser Util para diferenciar os sinto-
mas que estariam dentro de limites normais para
o periodo daqueles que ensejam acompanhamen-
to clinico!2.

Por outro lado, considera-se que apesar do
risco de sobreposicao de sintomas ansiosos e de-
pressivos, com o uso do STAIT, o instrumento for-
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nece adequada medida dos niveis basais de an-
siedade na gestante?.

A existéncia de importante comorbidade en-
tre depressao e ansiedade é realmente problema
a ser considerado, justificando o maior ntiimero
de trabalhos que abordaram concomitantemente
os dois grupos de sintomas. Neste grupo de gravi-
das € possivel que a alta prevaléncia de ansiedade
(cerca de 45%) seja explicada, parcialmente, pela
associacao com depressdo. No entanto, existem
autores que consideram que ansiedade é mais
prevalente do que depressao. Estudo transversal?s
nos Estados Unidos, com 147 mulheres na oitava
semana do puerpério, avaliadas por meio de en-
trevistas clinicas psiquiatricas e instrumentos de
auto-avaliacdo, mostrou que as taxas de ansieda-
de generalizada neste grupo eram comparaveis as
da populacao. Os autores observaram que 8,2% ti-
nham critérios clinicos de ansiedade generaliza-
da e 19,7% apresentavam quadro subsindrémico.
Dependendo, porém, do tipo de ansiedade avalia-
da, entre 10 e 50% das mulheres que apresenta-
vam ansiedade também apresentavam sintomas
depressivos. Constatou-se também que diferentes
fatores predizem sintomas de depressao e ansie-
dade, que foi mais prevalente. Outro estudo aus-
traliano avaliou prospectivamente dois grupos de
mulheres, num total de 408 primigestas até a 62
semana do puerpério, observando que enquanto a
incidéncia de depressdo maior/menor variou de
2,6 a 5,6%, a incidéncia de disturbios ansiosos
puros variou de 10,4 a 16,2%?°. A avaliacéo foi rea-
lizada por meio de entrevista e instrumento ba-
seado em critérios diagnosticos do DSM-IV, o que
possivelmente justifica taxas menores que as do
presente estudo. Do mesmo modo, outro estudo que
empregou instrumento de auto-avaliacao obser-
vou prevaléncia de ansiedade de 8,7 e 16,8% com
14 e 30 semanas do puerpério, respectivamente,
maior do que a prevaléncia de depressao® .

Por outro lado, outros autores discordam des-
ta afirmacao. Um estudo comparou a prevaléncia
de sintomas ansiosos e depressivos entre 416
puérperas e 2314 mulheres de um grupo controle.
Os autores observaram que, apos controle de va-
riaveis confundidoras, as OR, no puerpério, para
ansiedade e depressao, foram 1,2 e 1,8, respecti-
vamente’. Estudo de coorte prospectivo, na Ingla-
terra, avaliou ansiedade e depressao em 8323 ges-
tantes desde a gravidez (18 e 32 semanas) até 8
meses pos-parto. A exemplo de depresséao
puerperal, a maioria dos casos de AP foi precedida
de ansiedade na gravidez, que foi também
indicadora de depressao. Apesar da estabilidade
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dos niveis de AP e depressao, ao longo deste perio-
do, observou-se decréscimo dos escores médios de
ansiedade e depressao. As explicacoes plausiveis
para esta diminuicao da ansiedade seriam de
ambito psicossocial e fisiologico. Do ponto de vista
psicossocial, o nascimento do bebé resolveria, na
maior parte das vezes, as preocupacodes maternas.
Do ponto de vista fisiologico, o retorno a normali-
dade dos mecanismos envolvidos no desencadea-
mento do estresse, notavelmente a regularizacao
do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal, favoreceria
a estabilizacdo do humor da mulher?.

Outro aspecto estudado é a questao do tipo
de sintoma apresentado pela puérpera. De fato, é
fundamental a distincao das diversas preocupa-
coes da gestante/puérpera dos transtornos ansio-
sos. Preocupacdo com imagem corporal e saude
do recém-nascido sédo freqlientes no puerpério, o
que nao significa que estas maes apresentem
quadros psiquiatricos tipicos!!. A propria diferen-
ciacdo entre ansiedade sintoma e sindrome é
muito dificil, sendo que os transtornos ansiosos
incluem diversas categorias: ansiedade generali-
zada, sindrome do panico, fobias, transtorno obses-
sivo-compulsivo, entre outros?®. No estudo austra-
liano citado anteriormente, foram observadas in-
cidéncias de fobia, entre 5,7 € 10,6% e de sindrome
do panico, entre 0,5 e 2,7%3. Por sua vez, a exata
incidéncia ou prevaléncia de transtorno obsessi-
vo-compulsivo de inicio no puerpério nao é conhe-
cida, mas aceita-se que a gravidez e o pos-parto
sejam fatores importantes desencadeadores do
problema?”?®. Por sua vez, os quadros denomina-
dos de transtorno do estresse pos-traumatico, de-
sencadeados pelo parto, tém sido mais estudados.
Estudo americano recente com 103 puérperas
encontrou 1,9% de prevaléncia do problema?®.

Sobre a alta prevaléncia de sintomas ansio-
sos, vale mencionar estudo nacional com 845
mulheres e 235 homens, estudantes colegiais, que
avaliou as propriedades psicométricas do STAIT.
Os maiores escores foram observados em mulhe-
res, com menos de 30 anos de idade, solteiras e
que trabalhavam?®. Fatores socioculturais e ques-
toes de género podem estar envolvidos na mani-
festacao de sintomas ansiosos pela mulher. Even-
tualmente, a gravidez pode ser facilitador da ex-
pressao destes sintomas, considerados como so-
cialmente aceitaveis.

No presente estudo, observamos que na ana-
lise univariada, as AP-traco e estado ndo mostra-
ram associacado com a maioria das variaveis es-
tudadas, incluindo aquelas relacionadas ao tipo/
tempo do parto, tipo/duracao do aleitamento e
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peso/sexo do recém-nascido. De fato, a auséncia
de associacao entre AP e tempo de parto, ou seja,
até 3 meses, 4 a 12 meses e mais de um ano, bem
como entre AP e tipo de parto, vaginal ou cesaria-
na, merece destaque. Em relacdo ao periodo do
puerpério, pode-se imaginar que a alta prevalén-
cia de AP nao decorra do parto em si, ja que nao
houve diferencas significativas nos diferentes ex-
tratos. Em relacdo ao parto, a cesariana nao re-
presenta risco adicional para a ocorréncia de AP.
Isto pode decorrer dos altos indices de cesariana
vigentes nos servigcos privados nacionais e da
maior aceitacao das mulheres a este tipo de pro-
cedimento. Apenas a menor idade da mulher se
associou com AP-estado, o que pode ser explicado
pela menor maturidade da jovem mae no
enfrentamento das dificuldades do puerpério. Do
mesmo modo, apés a analise multivariada, AP-tra-
co e estado se associaram com menor renda da
mulher e intercorréncias com o recém-nascido,
sendo que AP-traco manteve a associacdo com
menor idade materna, ao passo que AP-estado
mostrou associacdo com maior numero de filhos
vivos.

Quanto as possiveis explicacoes para estes
resultados, vale destacar que € muito provavel que
maes cujos filhos apresentaram problemas ao nas-
cer estejam ansiosas por conta desta situacao.
Maior numero de filhos pode, por sua vez, repre-
sentar 6nus emocional adicional para algumas
mulheres. Estudo nacional mostrou que depres-
sdo puerperal se associava com maior numero de
filhos vivos®!. Quanto a variavel renda da mulher,
pode-se aventar que menor renda da mulher, mais
do que a propria renda do casal, reflita a influén-
cia negativa da situacdo socioecondémica, prévia
ou atual, sobre o grau de ansiedade. Assim, quan-
to piores as condicdes socioecondémicas € menor o
nivel de experiéncia, avaliado pela idade, maiores
as chances da puérpera de apresentar sintomas
ansiosos. Em que pese as dificuldades de encon-
trar trabalhos comparaveis aos do presente estu-
do, algumas semelhancas foram observadas com
a pesquisa de Eberhard-Gran et al.*, que avaliou
prevaléncia de AP. Neste trabalho, AP estava as-
sociada com maior numero de filhos, mas nao com
aleitamento, tipo de parto, estado civil e nivel edu-
cacional da mulher. No entanto, ao contrario dos
nossos resultados, os autores nao observaram as-
sociacao entre AP e idade materna, mas sim com
histéria de abortamento natural.

O fato é que ansiedade tem sido mais
investigada no periodo antenatal??°2, sendo con-
siderada importante fator de risco para depressao



pueperal®. Finalmente, cabe destacar que existe
na literatura reconhecimento da necessidade de
ensaios clinicos controlados com uso de medica-
coes ou psicoterapia para o tratamento dos trans-
tornos ansiosos da gravidez e puerpério'®, bem
como da discriminacao dos sintomas ansiosos e
depressivos nas puérperas vulneraveis que apre-
sentem transtornos mentais3.
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