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RESUMO

OBJETIVO: Investigar a ocorréncia e os fatores associados com os transtornos mentais comuns
na gestacéo e sintomas depressivos no pds-parto, bem como a associagdo entre ambos na
Amazonia Ocidental Brasileira.

METODOS: Coorte prospectiva no estudo MINA-Brasil com mulheres atendidas na atengéio
priméria a satide de Cruzeiro do Sul, Acre. Foram realizadas duas avalia¢des clinicas na gestacéo
(primeira: 16-20 semanas; segunda: 28 semanas gestacionais) e trés avaliagdes no pés-parto
(aos 3, 6 e 12 meses), nas quais foram coletados dados demograficos e socioecondémicos,
gestacionais, de estilo de vida e clinicos. Utilizou-se o Self-Reported Questionnaire (escore = 8)
pararastreamento do transtorno mental comum gestacional e a escala de depresséo pds-natal
de Edimburgo (escore > 10) para identificacéo de sintomas depressivos pés-parto. Foi utilizada
regressdo logistica ordinal ajustada para investigar a relacdo entre as covaridveis e a ocorréncia
de transtornos mentais comuns na gravidez e a sintomatologia depressiva no pds-parto.

RESULTADOS: Um total de 461 mulheres completaram as duas avaliacdes clinicas na gestagéo;
dessas, 247 completaram as trés avaliagdes pds-parto. A ocorréncia de transtorno mental comum
durante a gestacgdo foi de 36,2% e 24,5% na primeira e segunda avalia¢Oes, respectivamente, e a
incidéncia cumulativa foi de 9,2%. Ademais, 50,3% mantiveram o transtorno entre as avaliacdes.
Durante o pés-parto, aproximadamente 20% das mées apresentaram sintomatologia depressiva
ao longo do primeiro ano de vida de seus filhos. A paridade (> 2) foi associada ao transtorno mental
comum, enquanto a baixa escolaridade materna associou-se com sintoma depressivo pés-parto.
Mulheres com transtorno mental comum nas duas avaliacdes na gravidez apresentaram 5,6 vezes
mais chance (IC95% 2,50-12,60) de desenvolverem sintoma depressivo pds-parto.

CONCLUSAO: A ocorréncia de transtorno mental comum em qualquer momento avaliado
durante a gravidez, mas principalmente sua persisténcia a partir do segundo trimestre, foi
fortemente associado ao sintoma depressivo posterior ao parto. Tais achados evidenciam a
necessidade de rastreamento precoce e monitoramento da satide mental de gestantes no inicio
do pré-natal, a fim de reduzir possiveis impactos negativos para a satide do bindmio mée-filho
causados por tais eventos.

DESCRITORES: Gestantes. Transtornos Mentais, epidemiologia. Depressio Pés-Parto. Fatores
de Risco. Estudos de Coortes.
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INTRODUCAO

Durante o periodo perinatal, compreendido entre o inicio da gestagdo até os 12 meses
pos-parto, as mulheres estdo sujeitas a alguns tipos de problemas mentais', dentre os
quais o transtorno mental comum (TMC) é um dos mais prevalentes. O TMC é uma
suspeita de comorbidade mental para os transtornos de humor, ansiedade e somatizacao.
Suas caracteristicas envolvem a sintomatologia depressiva e ansiosa, desconcentracéo,
esquecimento, insonia, fadiga, irritabilidade e queixas somdticas nédo especificas, que podem
gerar consternacéo e disfun¢do nas atividades didrias® Ja no periodo pés-parto ha maior
susceptibilidade & ocorréncia de sintomas depressivos néo psicéticos com humor disférico,
disturbio psicomotor, alteracdes no sono e no apetite, fadiga, sentimento de desvalia ou
culpa excessiva, pensamentos recorrentes de morte, com ideacéo suicida, sentimento de
inadequacdo e rejei¢do ao bebé?.

Recentes revisdes sistemdticas apontam para as elevadas ocorréncias do TMC gestacional
no mundo: em paises de alta renda estima-se uma prevaléncia entre 10%-15%, enquanto
em paises de baixa e média renda a ocorréncia fica entre 10%-41%>". A respeito da
sintomatologia depressiva no pds-parto, as prevaléncias estimadas variam entre
24%-27% e entre 14%-50% em paises de alta e de baixa e média renda, respectivamente”’.
No Brasil, estudos apontam para alarmantes prevaléncias de TMC na gestagéo (63%) e de
sintomas depressivos pds-parto (26%)°.

Diversos fatores tém sido apontados como potenciais determinantes de tais problemas
mentais no periodo perinatal, como os bioldgicos, psicoldgicos e os sociais®. Nesse
sentido, alguns fatores de risco particularmente sdo relevantes em algumas culturas e
no contexto de paises de baixa e média renda, o que ajuda a explicar a grande magnitude
dos problemas mentais durante a gestacdo e pds-parto em certos locais. Durante a
gestagdo, destacam-se a gravidez na adolescéncia, gravidez néo planejada ou indesejada,
nuliparidade, baixo nivel socioecondmico, alta aglomeracédo familiar no domicilio e violéncia
fisica, psicoldgica e verbal perpetrada pelo companheiro®’. No pds-parto, sdo comumente
associados ao adoecimento mental os sintomas depressivos e ansiosos na gestagéo,
histéria pregressa de transtorno mental, falta de suporte familiar, viver sem companheiro,
ser mée solteira e multiparidade’®. Ademais, a ocorréncia de TMC na gestagédo tem sido
apontada como um importante preditor para o aparecimento de sintomas depressivos
no pos-parto®=>.

A ocorréncia de problemas mentais no perfodo perinatal tem profundos impactos negativos
tanto para o bindmio mée-filho quanto para toda a familia e sociedade. Desfechos obstétricos
e neonatais desfavoraveis - como complicacOes obstétricas e experiéncias negativas do
parto, prematuridade, baixo peso ao nascer e interagdo mée-bebé prejudicada - tém sido
apontados como consequéncias dos transtornos mentais no periodo perinatal, além dos
problemas familiares decorrentes do surgimento ou agravamento de conflitos conjugais,
por exemplo®’.

Apesar da importancia e do impacto que os problemas mentais ocorridos no periodo
perinatal tém na vida familiar e social da mulher acometida, a compreensédo desse
fendmeno entre as mulheres de paises de baixa e média renda ainda é limitada e
requer investigacdo para o estabelecimento de estratégias preventivas e promotoras
de saude”.

Este estudo busca investigar a frequéncia e os fatores associados com os TMC e sintomas
depressivos no pds-parto, bem como a associacdo entre ambos em uma coorte de gestantes
atendidas durante o pré-natal na atengdo primdria a satide em municipio da Amazonia
Ocidental Brasileira. Hipotetizamos que a ocorréncia de TMC gestacional seja um fator de
risco para surgimento de sintomatologia depressiva pds-natal.
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METODOS

Desenho, Local e Populacao de Estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva que integra o MINA-Brasil (Satide e Nutri¢do Materno-
Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre)", cujo objetivo é investigar determinantes de satde e
nutri¢do do bindmio mae-filho desde o periodo pré-natal até os dois primeiros anos de vida
da crianca em Cruzeiro do Sul, Acre. O municipio é o segundo mais populoso do estado
com cerca de 82.000 mil habitantes, dos quais 70% vive na zona urbana. Situa-se a 640 km
de Rio Branco", capital do estado. O indice de desenvolvimento humano do municipio em
2010 foi de 0,664". Somente 12,7% dos domicilios tiveram acesso a saneamento adequado
em 20102,

Foram consideradas para participar do estudo mulheres com até 20 semanas de gestacéo,
de acordo com a data da tultima menstruacéo, que viviam na drea urbana, que realizaram
o pré-natal nas 13 unidades de atenc¢éo primadria a satide e com intengéo de realizar o parto
na unica maternidade do municipio. Somente mulheres com gravidez tinica e de baixo risco
obstétrico foram incluidas na presente analise'®".

O rastreamento das participantes ocorreu semanalmente entre fevereiro de 2015 e janeiro
de 2016. Nesse periodo, as equipes da Estratégia de Satide da Familia registravam de
modo padronizado todos os contatos das potenciais participantes. Posteriormente, foi
realizado contato telefonico para explicagdo do protocolo de pesquisa e o convite para
a participacdo no estudo.

A partir do aceite a participagdo, a equipe de pesquisa realizou visitas domiciliares
para obtengédo da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e aplicacdo dos questiondrios sociodemograficos e de histéria de satide'®". Em seguida,
foi agendada a primeira avaliagdo que deveria ocorrer entre 16 e 20 semanas gestacionais
para a coleta de dados clinicos, amostras de sangue, informagdes adicionais de histdria
de saude e estilo de vida, além de realizagdo de ultrassonografia para confirmacgdo da
idade gestacional. Uma segunda avaliagéo clinica ocorreu quando as mulheres estavam
com cerca de 28 semanas de idade gestacional. Ambas as avaliacdes ocorreram entre
margo de 2015 e maio de 2016,

Entre julho de 2015 e junho de 2016 as participantes realizaram seus partos na unica
maternidade do municipio. No pds-parto, aos 3 meses foi realizada entrevista telefonica entre
agosto de 2015 e setembro de 2016 no Laboratério de Pesquisas Telefonicas da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo. As seguintes avaliacdes ocorreram aos 6
meses (janeiro e dezembro de 2016) e 12 meses (agosto de 2016 e julho de 2017) apds o parto
por meio de avaliagdes presenciais. Em cada uma dessas trés avaliagdes no pés-parto foram
coletadas informacdes sobre a satide mental materna'. Mais detalhes sobre as etapas estéo
apresentados na Figura.

Exposicao e Desfecho

Para a presente andlise, foram considerados os desfechos de interesse a ocorréncia de TMC
na primeira e segunda avaliagées, realizadas durante a gestagéo, e de sintomas depressivos
no periodo pds-parto aos 3, 6 e 12 meses.

Para o rastreamento da exposigdo de interesse caracterizada por sintomas depressivos,
ansiosos e algumas queixas psicossomadticas nos ultimos 30 dias, foi utilizada a verséo
brasileira do Self-Reported Questionnaire (SRQ-20), validada em 1986 por Mari e Williams",
que tem indice de consisténcia interna (alpha de Cronbach) de 0,86. O SRQ-20 conta com
20 questdes com respostas do tipo ndo ou sim, de modo que cada resposta positiva equivale
aum ponto. Quanto maior a frequéncia de respostas positivas, maior a intensidade de TMC.
Adotou-se o ponto de corte = 8 para a classificagdo de TMC na gravidez (sensibilidade de
75,4% e especificidade de 90,9%)".
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Para avaliagdo do sintoma depressivo no periodo pds-natal foi utilizada a Escala de
Depressédo Pds-natal de Edimburgo (EPDS), que estima a ocorréncia de sintomas depressivos
nos ultimos sete dias'®. A versdo utilizada neste estudo foi traduzida e validada por
Santos et al."”, que obteve um indice de consisténcia interna (alpha de Cronbach) de 0,87.
O questionério é estruturado com dez perguntas e com quatro respostas possiveis cada,
sendo que a pontuagdo em cada questdo varia de 0 a 3 e o total, de 0 a 30 pontos. Quanto
maior a frequéncia de respostas positivas, mais intensa a sintomatologia depressiva, sendo
adotado o ponto de corte > 10 para a presente anélise (sensibilidade de 82,7% e especificidade
de 65,3%)".

Covariaveis

As covariaveis, continuas ou discretas, foram divididas em trés grupos: demograficas
e socioecondmicas; gestacionais; estilo de vida e clinicas. As varidveis demogréaficas
e socioecon6micas foram: idade materna em anos (< 19, 20-34, > 35), escolaridade
materna em anos (0-9, 10-11, > 12), cor da pele autorreferida (branca, preta, parda,
indigena ou amarela), morar com companheiro (ndo/sim), chefe da familia (mae,
companheiro, outra pessoa), presenca aglomeracédo familiar (> 2 pessoas por comodo
no domicilio, ndo/sim), recebe Bolsa Familia (ndo/sim), presen¢a de bens de consumo
no domicilio.

Para avaliacdo do nivel socioeconémico das participantes do estudo, calculou-se o indice de
riqueza baseado na posse de bens de consumo e utilidades domésticas no domicilio. O indice
de bens foi obtido a partir da anélise de componentes principais, posteriormente dividido
em quintis, sendo que o primeiro quintil representa os 20% mais pobres e o quintil mais
alto, os 20% mais ricos. A adogdo desse método se justifica por refletir melhor a situagéo
econdmica familiar do que apenas considerar a renda mensal dos integrantes da familia,
que é uma informagéo imprecisa e de dificil obtengdo™.

Asvariaveis gestacionais foram: paridade (0, 1, > 2), gravidez planejada (ndo/sim); estilo de
vida: fumo (néo/sim) e consumo de dlcool (ndo/sim); avaliacédo clinica: anemia gestacional
(ndo/sim), Indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional (baixo peso, eutrofia, sobrepeso,
obesidade). A anemia gestacional foi determinada a partir da concentragdo de hemoglobina
(Hb) sanguinea com a utilizagdo hemoglobinémetro portatil da marca Hemocue®
(Angelholm, Suécia) com sangue venoso. Para classificar a anemia na gestante adotou-se
a classificacéo de < 110g/L ao nivel do mar, recomendada pela Organizacdo Mundial da
Satide (OMS)*. O peso pré-gestacional autorreferido pelas gestantes foi obtido no momento
da primeira avaliagdo clinica, considerando o perfodo até 2 meses antes da gestagdo®.
A altura das participantes foi mensurada utilizando estadidmetro portétil vertical (altura
exata, Belo Horizonte, Brasil) com precisdo de 0,1 cm e capacidade para 213 cm. Para
classificagdo antropométrica das gestantes com idade maior ou igual a 19 anos foi utilizado
o IMC pré-gestacional, calculado pela divisdo do peso pré-gestacional, em kg, pela altura,
em metros, elevada ao quadrado (IMC = peso pré-gestacional/altura®), e classificado
segundo critérios da OMS': baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?); eutrofia (IMC = 18,5-24,9 kg/m?);
sobrepeso (IMC = 25,0-29,9 kg/m?) e obesidade (> 30 kg/m?). J4 para as gestantes com
idade menor do que 19 anos, a defini¢do do estado nutricional foi realizada com auxilio do
programa WHO Anthro Plus (http://www.who.int/growthref/tools/en/) que calcula IMC
paraidade em escore-z, considerando os seguintes pontos de corte para sua classificacédo:
baixo peso (escore-z < -2); eutrofia (escore-z -2 + +1); sobrepeso (escore-z > +1) e obesidade
(escore-z = +2).

Analises Estatisticas

Medidas de tendéncia central e disperséo foram calculadas e utilizadas na descri¢do da
amostra (média, mediana e desvio-padrdo [DP]), bem como os respectivos intervalos
com 95% de confianca (IC95%). A partir das frequéncias de TMC em cada uma das
avaliacdes foi determinada a incidéncia cumulativa (propor¢do de gestantes com
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SRQ-20 positivo na segunda avaliacdo entre todas aquelas que tiveram um resultado
negativo na primeira avaliagdo) e a persisténcia do TMC (propor¢ao de mulheres com
resultado positivo na segunda avaliacdo entre todas aquelas com resultado positivo na
primeira avaliagcdo) entre a primeira e a segunda avaliagdo. Verificamos a existéncia
de possiveis diferencas entre as participantes que ndo foram acompanhadas e aquelas
que completaram as avaliagdes durante a gestacéo e no pds-parto, pela comparacéao
das médias da idade materna, indice de riqueza e anos de escolaridade utilizando
o teste £.

Para determinar os fatores associados aos desfechos TMC na gestacédo e sintoma
depressivo no pds-parto, separadamente, adotou-se o modelo de sele¢do hierarquizado de
covariaveis, proposto por Victora et al.** Para essa andlise, as covaridveis foram agrupadas
conforme os seguintes niveis, do mais distante ao mais préximo: socioecondmicas;
gestacionais e obstétricas; e clinicas. A andlise ajustada levou em consideracéo o efeito
de cada variavel controlando para varidveis de confusdo no mesmo nivel e em niveis
superiores. A anélise ajustada incluiu apenas as varidveis com um valor de p < 0,20 em
cada nivel.

Utilizamos a regresséo logistica ordinal ajustada para investigar a relacdo entre as
covaridveis e a ocorréncia de TMC na gravidez e a sintomatologia depressiva no pds-parto.
Para isso, as informacdes coletadas nos diferentes periodos durante a gestagdo e pds-
parto foram combinadas conforme a persisténcia de cada sintomatologia. Com relagédo
ao TMC, mulheres com SRQ-20 < 8 pontos nas duas avalia¢des na gravidez foram
classificadas como “nunca apresentaram TMC”, mulheres com SRQ-20 > 8 em pelo menos
uma avaliagdo foram classificadas como “alguma vez” e as participantes com SRQ-20 > 8
nas duas avaliagoes foram classificadas como “sempre apresentaram TMC”. Semelhante
abordagem foi adotada para a sintomatologia depressiva no pds-parto, com base na
pontuagio definida para este estudo (EPDS > 10), que classifica as mulheres apresentando
sintomatologia depressiva como “nunca’, “alguma vez” ou “sempre” apds o nascimento
do bebé. A regresséo logistica ordinal assume que o efeito de exposi¢do é o mesmo para
todas as divisdes de categoria da varidvel de resultado. As andlises dos dados foram
realizadas com auxilio do pacote estatistico Stata 14.0.

Aspectos Eticos

O MINA-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide
Puiblica da Universidade de Sdo Paulo (parecer n° 872.613, 13/11/2014). A presente andlise foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Paulo (parecer
n° 2.726.516, 20/06/2018). A participagdo no estudo foi voluntaria, mediante a assinatura
do TCLE.

RESULTADOS

Foram rastreadas 860 gestantes durante o periodo de estudo, das quais 699 (81,3%)
eram elegiveis para participar no estudo. Dessas, 588 responderam ao questiondrio
socioecondmico. Um total de 528 participantes (75,5% das elegiveis) completaram a
primeira avaliagdo clinica, nas 16* a 20® semana gestacional, e 470 (67,2% das elegiveis)
completaram a segunda avaliagdo, na 28 semana gestacional, sendo que 461 gestantes
atenderam as duas avalia¢des clinicas. No periodo pés-parto, 393, 339 e 345 mulheres
responderam ao EPDS aos 3, 6 e 12 meses, respectivamente. Foram incluidas na andlise
longitudinal 247 participantes que responderam ao EPDS em todos os momentos pds-
parto (Figura).

Na comparagéo das caracteristicas socioeconémicas entre as participantes acompanhadas
durante todas as etapas do estudo e as perdas de seguimento, ndo encontramos diferencas
entre as médias de idade (TMC: 24,9 e 23,9 anos; p = 0,152; Sintoma depressivo: 25,2
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Rastreadas
(n = 860)

Ndo elegiveis (n = 161)

38 abortos

71 > 20 semanas gestacionais
17 residem em outro municipio

35 residem em zona rural
Elegiveis

(n = 699)
Perdas (n=111)
41 recusas
46 nao encontradas
24 sem contato

Gestantes 12 22 3 meses 6 meses 12 meses
participantes avaliacao avaliacao Os-natal pOs-natal Os-natal
| I G G p I p

(n =588) (n =528) (n=470) (n=393) (n=339) (n =345)

Perdas (n = 40) Perdas (n = 64) Contatadas no parto Perdas (n = 99) Perdas (n = 60)

11 recusas 2 recusas 2 recusas 4 recusas

13 ndo encontradas 62 nao encontradas Byt (1= 77) 13 mudaram de 11 mudaram de
16 ndo compareceram ; cidade/area rural cidade/area rural
84 nao encontradas 45 nao encontradas

1 recusa
5 mudaram de
cidade/area rural

Exclusdes (n = 3)
Exclusdes (n = 20) 3 abortos
5 abortos = i =4 idas (n =
’ o 70 76 Encemiaiks Inclwdgs (n = 45) Inc|u1cI§s (n = 66)
5 mudaram para Incluidas (n = 9) 1 bebé faleceu 45 avaliadas aos 66 avaliadas aos
outro municipio 9 avaliadas na 22, 6 meses, mas nao 12 meses, mas nao

10 mudaram mas nao na aos 3 meses a0s 6 meses
para zona rural 12 avaliacdo

Acompanhamento gestagao: Acompanhamento pds-parto:
n =461 participantes nas 1% e 2° avaliagoes n = 247 avaliadas aos 3, 6 e 12 meses

Figura. Fluxograma de recrutamento e dos seguimentos gestacional e pds-natal de mulheres participantes do estudo MINA-Brasil.

e 24,3 anos; p = 0,076) e anos de escolaridade materna (TMC: 10,5 e 9,9 anos; p = 0,055;
Sintoma depressivo: 10,6 e 10,2 anos; p = 0,076). Encontramos diferengas apenas para o
indice de riqueza, em que as mulheres que participaram das avaliagdes clinicas tanto na
gestacdo quanto no pds-parto apresentaram uma maior média do indice em comparacéo
aquelas que ndo completaram as avaliagdes (TMC: 1,8 e 1,6; p = 0,001; Sintoma depressivo:
1.9e 1,7 p = 0,008).

A ocorrénciade TMC na primeira e segunda avaliagdo na gestagao foi de 36,2% (IC95% 32,1-40,4)
e 24,5% (IC95% 20,6-28,6), respectivamente. A incidéncia cumulativa de TMC foi de 9,2%
(IC95% 6,1-13,1) e a persisténcia do sintoma ocorreu em metade das gestantes, 50,3%
(IC95% 42,5-58,1). No periodo pds-natal observou-se prevaléncias de 22% (IC95% 18,6-27,1)
de sintoma depressivo aos 3 meses, 20,9% (IC95% 16,7-25,7) aos 6 meses e 20,6% (IC95% 16,4-25,2)
aos 12 meses pés-parto (dados ndo apresentados em tabela).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas socioecondmicas, gestacionais e obstétricas e
clinicas das participantes. A maioria das participantes tinham entre 20-34 anos (65%),
cerca de 30% tinham menos de 9 anos de escolaridade e 40% eram beneficiarias do Bolsa
Familia. Menos de 15% das mulheres eram chefes de seus domicilios, a grande maioria
residia com um companheiro (77,6%) e 44% eram primigestas (Tabela 1). A idade gestacional
média na primeira avaliagao foi de 20 semanas (DP = 2,91) e de 27,7 semanas (DP = 1,61)
na segunda avaliagdo (dados néo apresentados em tabelas).

https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2022056004028




enunuo)

m v's1 §'g¢ 9 (80 €1 €'ce €yl L'ee (87) €1 8'9¢ 9’9 6L elalewy
nm 0'0S 0'S¢T 0'st (6°0) ¥ £'99 0 0'0S (6°0) ¥ 0's/ (80 v euasipu
B2 8'/1 §'et 8'8s (8'92) ¥S€ LS 0’0l 8'v¢ (T'LL) €9€ L's¢ (6"92) SOF ep.ied
£ 0'st 0'sl 0’09 (€'%) 0T vLL L'L 0'0¢ (€'%) 0 L'6€ #'v) €T ejald
m LzL £'ST (WA (1's1) oz 6'ty 'y 0’0t (6'vl) 0L 7'e¢ vl 9z eouelq
m §59°0 1250 9780 6£9°0 650 aad ep 10D
m 691 €ve 8'8S (584) 19¢€ 7'8¥ 8'6 €'ce (684) 69¢€ Sve (9°24) 60¥% wis
2 T'ee T'ce 9'%S (§°127) 66 198 69 £'8T (§°12) 101 SIy ¥’z 8Ll OeN
m S¥E0 €6£0 1050 €920 0910 o1Ryuedwod Wod eIoW
m 6’81l £re 895 (08) L€ £'9% 9y L'€T (1'g) 8¢ qIy 82 1t GeR
3 €0t 44 QLS (#99) 90¢ 6'€S 6'L 6'7C (£'99) 60€ 0'L¢ (1'99) €¥€ 7€-0¢
LTl 0'8¢ €65 (9’50 8Ll 04 9'€l 9'€t (90 €tlL A4S (L'£0) €vL 61>
8L¥'0 zs€'0 120 156°0 0S+'0 (soue) eusjew dpep|
0'€l L't 7’99 (8’50 611 6'ty €9 v'LL (€SO 611 9'6¢ (9'v2) stL 7L<
1'gL 8¢t L'8S (L'Z¥) 01T 8'Cs 9'LL 8'st (6'9%) €1¢ €'y (§'L¥) Tre L1-0L
€'te 87 6'CS (1’20 1L 6'CS 9'g 9'8¢ (8’20 9t1L €'ty (6°'£0) Tl 60
67€0 0850 Lo L01'0 £80°0 (soue) euIB}EW BpPEPLIL|0DS]
LLe v've v'vv (8'6) S¥ 6'09 L'6 9's¢ (9'6) St 9'9% (L) 8§ wig
891 8'ct ¥'6S (Z'06) 91L¥ 9'g¥ 7’6 €'cT (#'06) ST¥ 8've (0'69) 69t 0eN
, ) , , , (opowd Jod seossad g <)
LA Lt esiel =0 BLL Jeljiwey oedesowo|3e ap eduasaid
9'0¢ 9'q¢ 6'€S (0'6€) 081 6'TS 8'LL 0'8T (£8¢) T81 v'L€ (0ov) LT wis
91 8'CC 509 (0°19) 18T q‘gy 9/ T'ce (€°19) 88C 1‘s¢ (0'09) 91€ OeN
95€0 v/50 £TT0 ¥S10 8850 eljlwe4 es|jog 9qa0ay
L'qL 0'6¢ 6'SS (0€€) Ts1 8Ly r'Tl (444 (€€ LSL 0's€ (9'€€) ££1 onnQ
9'/1 9'LT 8°09 (1€S) S¥e 90§ L9 8L (879 8¥T €'se (8'79) 84t onzyuedwo)
L1'8T £0C 9'LS (6°c) ¥9 £'99 8°01 v’ (8’¢l) $9 L'y (L'l e OB
€010 £01°0 €LE0 S20°0 §95°0 el|JWe} Bp 959yD
§LL 0'9¢ §'79 (8°02) 96 6'L€E S0l 961 (9'07) L6 0'6¢ (€'02) L0 S
L'eL €8¢ 9'gs (§'12) 66 '8¢ 801 8’61 (5’10 101 0'ce (£'020) 601 14
8'gl 6'CC €86 (8°00) 9 6'CS L'6 ST (6'07) 86 6'7¢ (L'02) 901 €
S've €ce [ 02 ¥ 0'6S () S'o¢ (T'02) 56 L'ty (‘00 0LL 14
0'st 7’81 996 (§91)9 €19 'y L'6¢ (8°91) 6£ Ly (0'8l) 56 L
£22°0 €910 £18°0 €970 L0z0 (spuinb) ezanbi ap 201puy
o o
a d  adwos 0 wunn () d % d %A ey O AN CAT S
S OBIRI[eAR ,Z d , | B 94)UD SUNWIOD SIJUSW SOUIO)sueI] RIDU)SISId] eIDUIPIDU| |euoide)}sad euewas .8 Jeuoide)sad euewas 0z € .91
R /107-5 10T @10V ‘|G op 0419zn.17) "0BIBISH3 BU SUNWOD SIBJUSLW SOUJo)suel) ap elougisisiad o erouapioul ‘elougiesasd o ssyuedidinied sep seonsualoele)) | ejaqer

https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2022056004028



Silva BP et al.

Satide mental materna na Amazonia

RSP

‘[e10d100 essew ap a21pul (D]

0100

£00°0

8¥C’0

9290

S00°0

£60°0

1'2€
291

L2y
1’21

STt
7L

§'ee
q'slL
9'/1
€'/t

1'8¢
Szl
6L

q'stL
9'0¢

00t
vt

L1
L'vT

691
€'st

§'eT
2'te
v'st
TSl

S've
0'se
8'te

¢'le
19z

6'ty
7'6S

€'s¢
8’8

909
9'/9

6'CS
8'L9
0'£S
9'/S

S'Ly
S'79
¥'79

€'c9
¥'es

(9°2) s€
(+'z6) 9y

(£'¢) L1
(€£°96) v

(9s1) 1£
(¥'v8) ¥8€

') ¥e
(6’€0) 011
(919) ¥8C

Ty €€

(T'0€) 6€1L
(0927) 0L
(8°¢h) c0T

(0st) L0T
(0s9) €5¢

191°0

¥Zl'0

8CL0

6£5°0

5070

1260

0'59
€8y

L't
'8y

09
S'Ly

€'¢es
9’8t
L'8¥
7’69

v'LS
S'6€
'6v

8'0S
00§

902’0

LEY'0

870

[44K0)

¥29°0

€160

S9
8’6

€'s
€6
001
0's

0L
§'g
901

()
76

090°0

¥20°0

Y50

5060

£20°0

€820

1'2€
0'ce

L't
z'se

8'9¢
v'eT

§'9¢
8'CC
v're
9'8¢

(43
gl
6'CC

¢'ce
§'9¢

(9°2) S€
(+'T6) 9

('¢) L1
(€°96) v

(9°s1) 1L
(+'+8) ¥8¢

(taVAR43
(v Ll
(1'19) £8¢

(6'2) g€

(8'67) OV L
(s'sg ozl
(L'vv)0lT

(T'sy) Tle
(8'vS) £ST

€000

900°0

596°0

810

1000 >

£00°0

1’28
've

059
0's€

6'S€
7'9¢

[A3%
9'ce
v'se
L'y

€'0s
¢l
1'6¢

8'6¢
ULy

6'2) tr
(1'26) 98¥%

(8°c) 0T
(2'96) 809

(1'G1) 84
(6'v9) LEY

(0'2) L€
(T'v0) 8Tl
(9'19) st€

Ty 8¢

(T'0€) 651
¥'so veL
('v¥) vET

(L'vy) S€T
(€99) 16T

wis
OBN
oBJeI[EAR | BU |00D[E 9P OWNSUOD)
wis
OBN
oedel|eAe ,| eU OwnN4
wis
OEN
OB3BI|BAR | BU [EUOIDE)SIE BlWwauY
9pEPISSqO
osadaiqog
eljoing
osad oxieg
Jeuoroelsagd-aid D]
<
L
0
apeplied
wis
OEN

zapiAeld e nofoueld

0B3BNUNUOD) "/ 107—S 10T @10V ‘|nS Op 0d19zn1) ‘oede)sad eu sunwod sreyuaw soulojsuel) ap erouglsisiad o erougpiout ‘erougjeaald o seyuedionted sep seansialoese)) *| epqel

https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2022056004028 H




RSP

Satde mental materna na Amazonia  Silva BP et al.

Na andlise bruta, apresentaram com maior frequéncia TMC “sempre” durante a gravidez:
mulheres de familias em que existia aglomeracéo, aquelas com paridade > 2 e aquelas que
fumaram e/ou que consumiram dlcool durante a gravidez (Tabela 1). A Tabela 2 apresenta
o modelo final ajustado dos fatores associados ao TMC em algum momento da gravidez.
Apenas a paridade > 2 esteve significativamente associada ao desfecho, com umarazéo de
chances de 1,72 (IC95% 1,12-2,66).

Na Tabela 3 estd apresentada a andlise bruta para a ocorréncia de sintomatologia depressiva
no pés-parto. Apresentaram com maior frequéncia sintomatologia depressiva “sempre”
durante a gravidez: mulheres de familias com menor indice de riqueza, aquelas em que
a mée era chefe da familia, mulheres de menor escolaridade, com paridade = 2, que
apresentaram anemia gestacional na primeira avaliagdo e aquelas que consumiram alcool
durante a gravidez (Tabela 3). Mulheres que apresentaram SRQ positivo tanto na primeira
como na segunda avaliagdo apresentaram as maiores frequéncias de sintomatologia
depressiva no pés-parto. Na analise ajustada para potenciais fatores de confusdo, mulheres
menos escolarizadas e aquelas com histéria de TMC durante a gravidez apresentaram
as maiores chances de sintomatologia depressiva no pés-parto (Tabela 4). Ter menos de
12 anos de escolaridade elevou as chances de depressédo pds-parto em mais de trés vezes,
comparativamente as mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade. As gestantes que
relataram sempre ter apresentado TMC durante a gestacdo tiveram 5,6 vezes maiores
chances (IC95% 2,50-12,60) de apresentar sintomatologia depressiva pés-parto em
comparagdo aquelas que nunca relataram o problema (Tabela 4).

Tabela 2. Fatores associados a ocorréncia de transtorno mental comum entre a primeira e segunda
avaliagdes clinicas na gestacdo. Cruzeiro do Sul, Acre, 2015-2017.

Varidveis OR,,, (IC95%) OR,,.;, (1C95%) p
Presenca de aglomeragao familiar 0.109
(= 2 pessoas por cobmodo) !
Nao Referéncia Referéncia
Sim 1,49 (0,86-2,57) 1,62 (0,87-2,94)
Planejou a gravidez 0,101
Nao 1,56 (1,10-2,21) 1,35 (0,93-1,96)
Sim Referéncia Referéncia
Paridade 0,013
0 Referéncia Referéncia
1 1,05 (0,67-1,62) 0,96 (0,61-1,53)
>2 2,11 (1,40-3,17) 1,72 (1,12-2,66)
Fumo na 1? avaliagdo 0,144
Nao Referéncia Referéncia
Sim 2,74 (1,08-7,00) 2,06 (0,78-5,47)
Consumo de alcool na 12 avaliacao 0,052
Nao Referéncia Referéncia
Sim 2,01 (1,06-3,80) 1,95 (0,99-3,83)

OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 3. Varidveis associadas a ocorréncia de sintomatologia depressiva entre 3, 6 e 12 meses
pés-natal. Cruzeiro do Sul, Acre, 2015-2017 (n = 247).

Sintomatologia depressiva entre os

Varidveis n (%) 3, 6 € 12 meses p
Nunca Alguma vez Sempre

indice de riqueza (quintis) 0,001
1 35(14,2) 45,7 25,7 28,6
2 53 (21,5) 62,3 30,2 7,6
3 47 (19,0) 61,7 27,7 10,6
4 59 (23,9) 69,5 28,8 1,7
5 53 (21,5) 79,3 17,0 3,8

Chefe da familia 0,040
Mae 29 (11,7) 58,6 17,2 241
Companheiro 139 (56,3) 64,8 28,1 7,2
Outra pessoa 79 (32,0) 68,4 25,3 6,3

Recebe Bolsa Familia 0,197
Nao 153 (61,9) 69,3 23,5 7,2
Sim 94 (38,1) 58,5 29,8 11,7

Presenca de aglomeracao familiar

(= 2 pessoas por comodo) sy
Nao 237 (96,0) 65,8 26,2 8,0
Sim 10 (4,1) 50,0 20,0 30,0

Escolaridade materna (anos) 0,002
0-9 54 (22,8) 53,7 31,5 14,8
10-11 118 (49,8) 59,3 31,4 9,3
>12 65 (27,4) 84,6 13,9 1,5

Idade materna (anos) 0,720
<19 62 (25,1) 72,6 21,0 6,5
20-34 167 (67,6) 62,9 27,5 9,6
> 35 18 (7,3) 61,1 27,8 11,1

Mora com companheiro 0,123
Nao 54 (21,9) 66,7 18,5 14,8
Sim 193 (78,1) 64,8 28,0 7,3

Cor da pele 0,443
Branca 30(12,2) 60,0 23,3 16,7
Preta 11 (4,5 36,7 45,5 18,2
Parda 195 (79,0) 67,2 25,1 7,7
Indigena 4 (1,6) 75,0 25,0 0
Amarela 72,8) 71,4 28,6 0

Planejou a gravidez 0,155
Nao 133 (53,9) 61,7 26,3 12,0
Sim 114 (46,2) 69,3 25,4 53

Paridade 0,044
0 116 (47,0) 70,7 23,3 6,0
1 59 (23,9) 71,2 22,0 6,8
>2 72 (29,1) 51,4 33,3 15,3

IMC pré-gestacional 0,259
Baixo peso 18 (7,6) 44,4 33,3 22,2
Eutrofia 140 (58,8) 69,3 24,3 6,4
Sobrepeso 66 (27,7) 60,6 30,3 9,1
Obesidade 14 (5,9) 71,4 21,4 7,1

Continua
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Tabela 3. Varidveis associadas a ocorréncia de sintomatologia depressiva entre 3, 6 e 12 meses
pos-natal. Cruzeiro do Sul, Acre, 2015-2017 (n = 247). Continuagao

Anemia gestacional na 1° avaliagao 0,026
Nao 200 (81,0) 69,0 22,5 8,5
Sim 47 (19,0) 48,9 40,4 10,6

Fumo na 1? avaliagdo 0,391
Nao 237 (96,0) 65,8 25,7 8,4
Sim 10 (4,0) 50,0 30,0 20,0

Consumo de alcool na 12 avaliacao 0,004
Nao 226 (91,5) 66,8 26,1 7,1
Sim 21 (8,5) 47,6 23,8 28,6

SRQ positivo na 1? avaliagdo < 0,001
Nao 157 (66,5) 73,9 24,2 1,9
Sim 79 (33,5) 46,8 31,7 21,5

SRQ positivo na 2 avaliagdo < 0,001
Nao 168 (76,4) 70,8 25,0 4,2
Sim 52 (23,6) 44,2 34,6 21,2
Nunca 130 (59,6) 73,1 24,6 2,3
Em uma avaliagdo 49 (22,5) 63,3 28,6 8,2
Sempre 39(17,9) 35,9 35,9 28,2

IMC: indice de massa corporal; SRQ: Self-Reported Questionnaire.

Tabela 4. Fatores associados a sintomatologia depressiva entre 3, 6 e 12 meses pés-natal. Cruzeiro do

Sul, Acre, 2015-2017.

Variadveis OR, ., (IC95%) OR‘_ﬂ.“s(a 4 1C95%) p
indice de riqueza (quintis) 0,200
1 5,87 (2,30-14,95) 3,09 (1,15-8,31)
2 2,27 (0,96-5,33) 1,56 (0,62-3,92)
3 2,43 (1,01-5,84) 1,96 (0,79-4,90)
4 1,57 (0,67-3,69) 1,33 (0,55-3,23)
5 Referéncia Referéncia
Escolaridade materna (anos) 0,007
0-9 5,29 (1,83-15,27) 3,89 (1,58-9,62)
10-11 3,56 (1,31-9,66) 3,16 (1,44-6,93)
>12 Referéncia Referéncia
Anemia na gestacao 0,075
Nao Referéncia Referéncia
Sim 0,48 (0,26-0,88) 1,87 (0,94-3,72)
Consumo de élcool na gestagao 0,081
Nao Referéncia Referéncia
Sim 2,77 (1,09-7,01) 2,61 (0,89-7,65)
SRQ positivo em algum momento <0,001

durante a gravidez
Nunca
Em uma avaliagdo

Sempre

Referéncia

1,65 (0,83-3,29)

6,19 (2,95-12, 97)

Referéncia
1,87 (0,90-3,92)
5,6 (2,50-12,60)

OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; SRQ: Self-Reported Questionnaire.
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DISCUSSAO

Neste estudo prospectivo com gestantes que realizaram o cuidado pré-natal na atengédo
primaéria a satide em municipio da Amazoénia Ocidental Brasileira, o TMC gestacional
ocorreu em mais de 35% das gestantes no segundo trimestre e em cerca de um quarto das
participantes no terceiro trimestre gestacional, sendo que aproximadamente 20% das maes
apresentaram sintomatologia depressiva pés-parto ao longo do primeiro ano de vida de seus
filhos. Foi observado também que mulheres que apresentaram TMC no segundo e terceiro
trimestres tiveram quase seis vezes maiores chances de desenvolver sintomas depressivos
pos-parto em comparagdo as mulheres que ndo reportaram TMC gestacional. Mulheres
com dois ou mais filhos apresentaram maiores chances de sofrer TMC na gravidez e aquelas
com menor escolaridade apresentaram maiores chances de apresentar sintomatologia
depressiva no pds-natal.

A frequéncia de TMC em diferentes momentos na gestacdo em nosso estudo foi superior
aquela descrita em uma meta-anélise que incluiu mais de 5.700 participantes de paises
de baixa e média renda, 15,6% (IC95% 15,4-15,9), bem como em estudo observacional
conduzido na Etidpia (26,2%) rastreado com o SRQ-20 escore > 6>*. No Brasil, um estudo
transversal encontrou elevada ocorréncia de TMC no segundo trimestre de gravidez (51,7%;
IC95% 51,7-62,6)**, enquanto uma prevaléncia de 43,1% (IC95% 40,2-46,1) de TMC no
terceiro trimestre foi descrita em Pernambuco?®. Utilizaram o SRQ-20 nos dois estudos com
escores 2 7 e 2 8, respectivamente.

Diferentes estimativas de sintomatologia depressiva no pds-parto também foram observadas
em relacdo aos nossos achados. Revisdo sistematica incluindo mais de 38.000 mulheres no
pos-parto encontrou prevaléncia de 19,7% (IC95% 16,9-22,8) de depressao®. Em uma coorte
incluindo 378 mulheres vietnamitas, os autores descreveram reducéo na prevaléncia de
sintomatologia depressiva pds-parto (~ 12% no quarto e sexto més) em comparacéo ao periodo
gestacional (40% e 28% no primeiro e terceiro trimestre gestacional, respectivamente).
No estudo de base populacional hospitalar “Nascer no Brasil” foi descrita prevaléncia de
26% de depressdo materna, utilizando o EPDS com escore > 13, entre 6 horas e 18 meses
apds o parto no pafs; porém, a depressdo materna foi mais acentuada entre mulheres da
regifo Norte (31,7%)>.

Varios fatores influenciam nas diferentes estimativas para os transtornos mentais ocorridos
durante a gestacéo e pds-parto em todo o mundo. No entanto, os critérios adotados para
definir um caso do problema estdo entre os que mais influenciam nas discrepancias
encontradas. Apesar de os instrumentos mais utilizados para rastreamento desses
problemas no Brasil e na literatura internacional serem o SRQ-20 e o EPDS, os pontos de
corte adotados divergiram significativamente entre os estudos, o que explica a variabilidade
entre nossos resultados e a literatura sobre o tema®. Ademais, é possivel verificar a ado¢éo
de diferentes conceitos de TMC em alguns estudos, diferentes daqueles estabelecidos
pela OMS?*.

Diversos fatores econdmicos e sociais tém sido associados com a ocorréncia de transtornos
mentais no periodo perinatal, dentre os quais a baixa escolaridade materna e as
condigdes socioecondmicas precdrias estdo entre os mais comumente citados®#2.
Estudos transversais conduzidos em paises de baixa e média renda apontam que a
falta de suporte social pela familia, principalmente a falta do companheiro durante a
gestacdo, sdo importantes fatores associados a ocorréncia de TMC gestacional, bem como
a gravidez ndo ter sido planejada®->**. Muitos desses fatores de risco ao adoecimento
mental na gestacdo também influenciam em sua ocorréncia no pés-parto. Diversos
estudos prospectivos e transversais conduzidos em diferentes paises apontam que a
gestacdo na adolescéncia, ndo planejada, o histérico de doencas mentais pregresso, a falta
de suporte social na gestacgdo e os episédios de violéncia fisica, sexual e/ou psicoldgica
perpetrada pelo companheiro séo fortemente associados aos sintomas depressivos durante
0 pés-parto?*2:27-50,
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A ocorréncia de transtornos mentais durante a gestacéo tem sido investigada como um
importante fator de risco para o adoecimento mental pés-parto. Como demonstram
achados de coorte canadense, com 3.057 participantes, a ocorréncia de ao menos um fator
de risco para satide mental pré-natal prejudicada (histérico de tratamento de depresséo,
sintomatologia depressiva e ansiosa pré-natais e experiéncias psicoldgicas adversas durante
ainfincia) elevou o risco de depressdo materna aos quatro meses (EPDS > 10) em 2,52 vezes,
enquanto entre as mulheres que relataram todos os fatores adversos, o risco foi elevado
em 7,64 vezes®.

A vulnerabilidade mental e emocional pré-natal tende a persistir apés o nascimento da
criancga, ocasionando a transferéncia dos sintomas ja presentes durante a gravidez para o
periodo em que a crianga necessita de grande atencédo e cuidados maternos. A literatura
aponta que tais transtornos perinatais em diferentes momentos compartilham muitos dos
fatores de risco associados a sua ocorréncia, fatores que tendem a perdurar durante toda
essa fase, possibilitando a persisténcia do acometimento e instabilidade mental durante o
curso da gestagéo e o pds-parto®*.

Os nossos achados revelam a importancia da detecgdo precoce de transtornos mentais
durante a gravidez para que o cuidado adequado possa ser administrado oportunamente,
reduzindo os riscos de continuidade de tais sintomas apds o nascimento da crianga e os
possiveis eventos adversos a satde associados®’. O SRQ-20 e 0 EPDS séo valiosos instrumentos
de répida e facil aplicacdo e interpretagdo, com baixo custo e que dispensam a necessidade
de especialista para aplicagédo. Esses instrumentos podem ser incorporados na rotina
da atencéo primadria a sadde desde o rastreamento precoce de tais condi¢des ainda no
pré-natal até o pds-parto'®".

Os pontos fortes de nossa andlise incluem seu desenho longitudinal com acompanhamento
das participantes desde o periodo pré-natal até 12 meses apds o parto, a utilizacdo de
métodos validados no Brasil para rastreamento de transtornos mentais no periodo
perinatal e a confirmacéo da idade gestacional por meio de exames de ultrassom. Dentre
aslimitagdes estdo as perdas de seguimento durante o acompanhamento, principalmente
devido as dificuldades de localizacdo das participantes causadas por restricdes comuns
na area de estudo, como conexdo a internet instavel, falta de sinaliza¢do adequada
nas ruas e o sinal de celular intermitente. A possibilidade de fatores confundidores
desconhecidos néo terem sido considerados é importante diante da natureza observacional
de nosso estudo, como ter sofrido abuso na vida (violéncia perpetrada por parceiro
intimo, violéncia sexual, abuso fisico ou sexual na infancia), pressdo para ter um filho e
inseguranca alimentar.

Entre mulheres atendidas durante o pré-natal na atengédo priméria a saide em Cruzeiro do
Sul, Acre, encontramos que a ocorréncia de TMC é comum durante o segundo e o terceiro
trimestres gestacionais e que uma entre cinco mulheres relataram sintomas depressivos
pos-natais. A ocorréncia de TMC em qualquer dos momentos avaliados durante a gravidez,
mas principalmente sua persisténcia a partir do segundo trimestre, foi fortemente associada
ao adoecimento mental posterior ao parto. Esses achados evidenciam a necessidade de
rastreamento e monitoramento da saiide mental dessas gestantes por meio da incluséo da
avaliagdo de tais transtornos precocemente, ainda no pré-natal, a fim de reduzir possiveis
impactos negativos para a saide do bindmio mée-filho causados por tais eventos.
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