UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM

MARLISE DE OLIVEIRA PIMENTEL LIMA

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE
MULHERES GRAVIDAS COM SINTOMAS DEPRESSIVOS

SAO PAULO
2011



MARLISE DE OLIVEIRA PIMENTEL LIMA

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE
MULHERES GRAVIDAS COM SINTOMAS DEPRESSIVOS

Tese apresentada a Escola de
Enfermagem da Universidade de S&o
Paulo para obtencgao do titulo de Doutor
em Ciéncias.

Area de concentraco:
Cuidado em Saude

Orientadora:
Prof?. Dr?. Maria Alice Tsunechiro

SAO PAULO
2011



AUTORIZO A REPRODUGAO E DIVULGAGCAO TOTAL OU PARCIAL
DESTE TRABALHO, POR QUALQUER MEIO CONVENCIONAL OU

ELETRONICO, PARA FINS DE ESTUDO E PESQUISA, DESDE QUE
CITADA A FONTE.

Assinatura:

Data: / /

Catalogacao na Publicacio (CIP)
Biblioteca “Wanda de Aguiar Horta”
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

Lima, Marlise de Oliveira Pimentel

Qualidade de vida relacionada a saude de mulheres
gravidas com sintomas depressivos / Marlise de Oliveira
Pimentel Lima. -- Sao Paulo, 2011.

118 p.

Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem da Universidade
de Sao Paulo.

Orientadora: Prof* Dr* Maria Alice Tsunechiro

1. Qualidade de vida 2. Escala de depressdo pos-parto
Edinburgh 3. Gravidez 4. Enfermagem obstétrica 1. Titulo.




Nome: Marlise de Oliveira Pimentel Lima

Titulo: Qualidade de vida relacionada a saude de mulheres gravidas com

sintomas depressivos.

Aprovadoem: __ /

Prof. Dr.

/

Tese

apresentada

a

Escola

de

Enfermagem da Universidade de Sao

Paulo para obtencdo do titulo de

Doutor em Ciéncias.

Julgamento:

Prof. Dr.

Julgamento:

Prof. Dr.

Julgamento:

Prof. Dr.

Julgamento:

Prof. Dr.

Julgamento:

Banca Examinadora

Instituicao:

Assinatura:

Instituicao:

Assinatura:

Instituicao:

Assinatura:

Instituicao:

Assinatura:

Instituicao:

Assinatura:




DEDICATORIA

A meu esposo e companheiro de todos os momentos,
EMERSON MARCOS, pela compreensdo e apoio incondicional
demonstrados na execucdo deste trabalho. Partilhar a vida com vocé é ter

sempre o sol a brilhar, mesmo em meio ds nuvens.

As minhas filhas amadas, SOPHIA e GIOVANNA, vocés sdo o maior

presente que recebi de Deus!

A meus pais, SEVERINO MUNIZ PIMENTEL e MARIETA
DE OLIVEIRA PIMENTEL, pelo amor, carinho e incentivo que

sempre nos demonstraram.



AGRADECIMENTOS

A Deus, primeiramente, pelo dom da vida.

A minha amiga e orientadora, Maria Alice Tsunechiro, pela paciéncia,
dedicagdo e sabedoria sempre reveladas na condugdo deste trabalho e em
nosso convivio. Ndo tenho palavras para descrever o quanto aprendi com
VOCe.

A minha familia, pelo apoio e carinho sempre demonstrados e pela
compreensdo nos momentos de auséncia.

A todas as gestantes dos servigos de Pré-Natal das Unidades Bdsicas de
Saiide do PSF/UNASP, que colaboraram com sua participacdo para que
esta pesquisa pudesse ser realizada.

A Gabriela Colar Oliveira, Marianne Dias Corréa e Sthephanie Hein,
meu especial carinho a vocés que tanto me ajudaram na execu¢do deste

trabalho.

As professoras e amigas Adriana, Ivanilde, Marci e Vivian, muito
obrigada por iluminarem os momentos que pareciam sem solugdo.

A direcdo e equipe multiprofissional das Unidades Bdsicas de Saiide do
PSF/UNASP pelo apoio na realizagdo deste estudo.

Ao Luis Carlos Ferreira de Almeida pela orientacdo na andlise
estatistica.

As docentes da USP por suas valiosas contribuicoes a execucdo deste
trabalho: Prof*. Isabel Cristina Bonadio, Prof*. Maria Luiza Gonzalez
Riesco, Prof*. Miako Kimura, entre outras.

A todas as funciondrias do servigo de Pos-graduagdo e de Biblioteca e
Documentagdo da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo,
meu muito obrigada.

Nada que se realiza no mundo se constréi sozinho, meus sinceros
agradecimentos a todos que direta ou indiretamente contribuiram para a
finalizagdo desta pesquisa.



Lima MOP. Qualidade de vida relacionada a saude de mulheres gravidas
com sintomas depressivos [Tese]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de Sao Paulo; 2011.

RESUMO

Os obijetivos do estudo foram: analisar a influéncia dos sintomas depressivos
na qualidade de vida relacionada a saude percebida por mulheres na
gestacao de baixo risco e pds-parto e verificar os fatores socioeconémicos e
obstétricos associados a qualidade de vida e aos sintomas depressivos.
Trata-se de um estudo longitudinal, com inclusdo de 313 gestantes
matriculadas em 11 Unidades Basicas de Saude da zona sul do Municipio
de Sao Paulo, SP. As participantes foram seguidas em quatro etapas: 207,
282, 36% semanas de gestacéo e 45 dias apos o parto, com + 2 semanas em
cada etapa. A coleta dos dados foi de julho de 2008 a margo de 2010. A
amostra final das quatro etapas constou de 132 mulheres. Os dados
sociodemograficos e obstétricos foram obtidos por meio de entrevista na
primeira etapa, com exceg¢do dos do pés-parto, que foram coletados na
quarta etapa. Para avaliacdo dos sintomas depressivos, foi utilizada a
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) e para avaliagcdo da
qualidade de vida relacionada a saude, o questionario Medical Outcomes
Study 36-ltem Short Form Health Survey (MOS-SF36), que foram
autoaplicados nas quatro etapas. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa - Parecer n° 154/08-CEP/SMS. Os escores médios dos
dominios do MOS-SF36 apresentaram declinio ao longo da gestagdo com
recuperacao no poés-parto, exceto Estado Geral de Saude e Saude Mental,
com diferencga significativa para Capacidade Funcional (p<0,000), Aspectos
Fisicos (p=0,001), Dor (p<0,001) e Vitalidade (p=0,002). A proporgéo de
gestantes com sintomas depressivos variou nas quatro etapas, sendo de
29,5% na 202, 24,2% na 282, 24,5% na 362 semanas de gestagao e 33,6%
com 45 dias de pds-parto. Houve correlagao inversa significativa em todos
os dominios do MOS-SF36 e a EPDS, com variagdo no coeficiente de
Spearman de 0,234 a 0,785. Nas quatro etapas, os escores médios dos
dominios mostraram diferengas significantes, na comparagado entre
gestantes sem e com sintomas depressivos, exceto Dor, na segunda etapa e
Aspectos Fisicos na quarta. Na regresséo logistica da qualidade de vida
relacionada a saude, os sintomas depressivos foram um fator de risco em
todos os dominios, exceto Aspectos Fisicos. Para os sintomas depressivos,
as variaveis associadas foram situagado conjugal, anos de estudo e numero
de consultas de pré-natal, como fatores de protecdo e queixas como fator de
risco. A presencga dos sintomas depressivos na gestagao e puerpério altera a
percepgao subjetiva da qualidade de vida relacionada a saude em gestantes
de baixo risco.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida; Escala de depressdo pds-parto
Edinburgh; Gravidez; Enfermagem obstétrica.



Lima MOP. Health related quality of life of pregnant women with depressive
symptoms [Thesis]. Sdo Paulo (SP): Escola de Enfermagem, Universidade
de Sao Paulo; 2011.

ABSTRACT

The aims of the present study were to analyze the influence of depressive
symptoms on the health related quality of life (HRQOL) perceived by low risk
pregnant women and at postpartum and verify the socioeconomic and
obstetric factors associated with the quality of life and depressive symptoms.
This is a longitudinal study and it was conducted with 313 pregnant women
enrolled in 11 Basic Health Units of the southern area of Sdo Paulo City, SP.
The participants were followed up at their 20th, 28th, 36th weeks of gestation
and 45 days postpartum, with £ 2 weeks in each periods. Data was collected
from July 2008 to March 2010. The final sample of four periods consisted of
132 women. Sociodemographic and obstetric data was obtained by
interviewing subjects in the first period and postpartum data in the fourth
period. For the assessment of depressive symptoms, Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) was used and to assess the health related quality
of life (HRQOL), the questionnaire Medical Outcomes Study 36-ltem Short
Form Health Survey (MOS-SF36), which were self-administered in four
stages. The study was approved by the Ethics in Research Committee n°
154/08-CEP/SMS. The mean scores of the domains of MOS-SF36 presented
decline over the gestation with postpartum recovery, except in General
(Health) and Mental Health, with a significant difference in Physical
Functioning (p<0,000), Role Limitation due to Physical Problems (p=0,001),
Bodily Pain (p<0,001) and Vitality (p=0,002). The proportion of pregnant
women with depressive symptoms was 29.5% at 20th, 24.2% at 28th, 24.5%
at 36th weeks of gestation and 33.6% at 45 days postpartum. There was a
significant inverse correlation among all domains of the MOS-SF36 and the
EPDS, with Spearman coefficients range of 0.234 to 0.785. At the four
periods, the mean scores of the domains showed significant differences
between pregnant subjects with or without depressive symptoms except
Bodily Pain in the second period and Role Limitation due to Physical
Problems in the fourth one. At HRQOL logistic regression the depressive
symptoms were a risk factor in all domains, except Role Limitation due to
Physical Problems. To depressive symptoms, the associated factors were
marital status, years of education and the number of prenatal consultations
as protective factors and complaints as a risk factor. The presence of
depressive symptoms at pregnancy and postpartum changes the subjective
perception of Health related quality of life in low risk pregnant women.

Keywords: Quality of life; Edinburgh Postnatal Depression Scale; Pregnancy;
nursing midwifery.
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1 INTRODUGAO

Na vida das mulheres em idade reprodutiva, a gestagdo € um evento
comum e sempre pensada como um momento de bem-estar e felicidade a
mulher, bem como a sua familia. Mas isso nem sempre se reflete como uma
verdade no dia a dia.

E uma fase que determina profundas transformacdes bioldgicas,
psiquicas, inter-relacionais e socioculturais na vida da mulher que podem
interferir em sua saude fisica e mental.

Por consenso, a gravidez € um periodo de crise que exigira, por parte
da mulher e de sua rede social, ajustamentos para enfrentar as mudangas
desencadeadas pela gestagcdo. Se tais ajustamentos ndo ocorrerem de
forma satisfatoria, podera haver o comprometimento da saude da gravida e
do concepto.

Embora seja um evento fisioldgico, comum na vida reprodutiva da
mulher, pouca atencdo vem sendo dada as adaptagcdes normais percebidas
nos componentes fisico e psicoldgico de seu estado de saude. A importancia
de se conhecer tais aspectos seria: a propria mulher definir suas
expectativas sobre o que espera da gravidez, prover dados para politicas
publicas relacionadas a saude e fungbes femininas e, por fim, uma melhor
caracterizagcao dessas mudancgas poderia permitir a definicdo de fatores de
risco para grandes ou persistentes declinios no estado funcional da
gestante, discriminando assim, mulheres de risco que seriam alvo de uma
intervengado, na promogao de sua saude e bem-estar (Haas et al., 2004).

O alvo primario do cuidado em saude durante a gravidez € alcangar os
melhores resultados perinatais possiveis a mae e ao feto (McKee et al.,
2001).

A assisténcia pré-natal deve compreender medidas de prevencéo,
identificacdo precoce ou tratamento especifico de gestantes cuja gravidez
apresenta probabilidade de evolugcdo complicada e deve atender aos
interesses maternos e fetais (Carvalho, Francisco, Brizot, 2008).

Ao se considerar o conceito de assisténcia integral a saude da mulher,
a assisténcia pré-natal precisa focalizar os aspectos relativos a qualidade de
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vida em geral e relacionada a saude e ndo apenas atentar aos parametros
fisicos do cuidar (Lima, 2006).

Para implementar as atividades de normatizacdo do controle de pré-
natal, é preciso dispor de instrumentos que permitam identificar as gestantes
no contexto amplo de suas vidas e mapear os riscos a que cada uma delas
esta exposta. Isso permitira a orientagdo e encaminhamento adequado em
cada momento da gravidez (Brasil, 2005).

A avaliagao de risco € tarefa dificil (Brasil, 2005). Mas, é este um dos
objetivos do pré-natal, determinar qual mulher, em uma populagdo
primariamente saudavel, tera mais probabilidade de ter problemas ou
resultados perinatais indesejados e, entéo, fornecer servigos e tratamentos
para prevenir ou tratar tais problemas (Jackson, Lang, Ganiats, 1999).

Os fatores de risco que podem interferir no desenvolvimento de uma
gestacdo saudavel, que devem ser rastreados no pré-natal, sdo as
caracteristicas individuais e as condi¢gbes sociodemograficas da gestante,
como os fatores bioldgicos, obstétricos atuais e anteriores e patologias
clinicas (Brasil, 2005; Carvalho, Francisco, Brizot, 2008).

Como forma de ajudar o rastreamento dos fatores de risco individuais e
socioeconémicos € importante conhecer a percepcdo da mulher gestante
sobre sua qualidade de vida, especificamente, a relacionada a saude. Dessa
forma, sera possivel oferecer subsidios para uma abordagem
multidimensional, ndo fragmentada na atengéo a sua saude no cuidado pré-
natal (Lima, 2006). O apoio social e o psicolégico a mulher gestante devem

fazer parte de toda a assisténcia pré-natal (Enkin et al., 2004).

1.1 GRAVIDEZ E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Na literatura internacional, a qualidade de vida tem sido introduzida,
como uma nova dimensao a ser considerada na avaliagdo dos resultados
dos tratamentos, bem como das condi¢cdes de saude das pessoas sadias ou

com alguma doenca.
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A expressdo qualidade de vida relacionada a saude surgiu no meio
médico. Na sua versdo inglesa “health related quality of life (HRQL)”", foi
definida como valor atribuido a duracdo da vida quando modificada pela
percepcdo de limitagdes fisicas, psicolégicas, fungcbes sociais e
oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos,
tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o
resultado de intervencgdes (Gianchello, 1996).

As avaliagbes de qualidade de vida relacionadas a saude medem
modificagdes na saude fisica, funcional, mental e social, a fim de avaliar os
custos humanos e financeiros e os beneficios de novos programas e
intervengdes. As expectativas com relagdo a saude e a habilidade para
enfrentar as limitagcdes e incapacidades podem afetar a percepcéo de saude
e a satisfagdo do individuo com sua vida, podendo duas pessoas com 0O
mesmo estado de saude ter percepcdes de qualidade de vida muito
diferentes (Gianchello,1996; Testa, Simonson, 1996).

Na assisténcia a saude materna, area especifica de nosso interesse, a
Iniciativa Internacional para a Maternidade Segura, a Década da Mulher pela
Organizagdo das Nagdes Unidas e o Movimento de Sobrevivéncia Infantil
iniciaram um debate de ambito mundial para promover maior integracéo dos
programas de planejamento familiar com programas mais amplos de saude
da mulher, assim como a melhoria de sua qualidade de vida (Galvao, Diaz,
1999).

Logo, a maternidade segura seria promover uma boa saude e n&o
apenas evitar a morte, incluindo a qualidade de vida da mulher durante e
apos o periodo reprodutivo (Koblinsky, Timyan, Gay, 1992).

As varias mudancas relacionadas a saude fisica e emocional, como os
desconfortos causados pelas nauseas e vomitos do inicio da gestagao, as
dores lombares, a diminuicdo da capacidade fisica no final da gravidez,
podem acarretar modificagbes na forma como a gestante percebe sua
qualidade de vida relacionada a saude.

Em trabalho de revisdo sobre qualidade de vida de maes no pré e pds-
natal, Symon (2003) ressalta que a compreensado mais abrangente do que é

saude e a queda nas taxas de morte materna e perinatal nos paises
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desenvolvidos, despertaram a importancia para a avaliagao dos resultados
perinatais baseados na satisfacdo das mulheres com o atendimento
prestado pelos servigos de saude. Para o autor, ndo basta entender hoje,
como resultados perinatais, as favoraveis taxas decrescentes de mortalidade
perinatal e materna. E necessario também avaliar em termos de qualidade
de vida, se os objetivos foram alcangados. Conclui citando que, apesar de
ser importante avaliar a qualidade de vida, este termo ainda é usado de
forma inconsistente na literatura consultada, existem poucos instrumentos
desenvolvidos especificamente para a unidade de cuidado materno e a
melhora ou piora na qualidade de vida das maes é frequentemente inferida
por certas condigdes clinicas.

Estudos vém demonstrando que ha uma diminui¢do no funcionamento
fisico e na percepcédo do bem-estar em mulheres gravidas especialmente, no
3° trimestre da gestacdo e no puerpério imediato quando comparados ao
periodo pré-gravidico (Nicholson et al., 2006).

Em trabalho sobre a qualidade de vida relacionada a saude e
habilidade fisica entre gestantes com e sem dor nas costas no termo da
gravidez, Olsson e Nilsson-Wikmar (2004) concluem que as mulheres
gravidas avaliadas apresentavam baixa qualidade de vida quando
compararam seus dados com outros publicados de mulheres saudaveis.

O estudo de coorte em uma amostra de 125 gestantes saudaveis,
utilizando o questionario Medical Outcomes Study Short-Form 36 (MOS-
SF36) para avaliar as mudangas percebidas na qualidade de vida
relacionada a saude, conclui que o estado funcional na gestacdo muda na
dimenséao fisica de saude, e os fatores sociodemograficos parecem ter
apenas uma limitada influéncia no estado funcional relacionado a saude na
gravidez (Hueston e Kasik-Miller, 1998).

Estudo longitudinal realizado com 253 mulheres sobre o estado da
saude geral e os sintomas psicossociais na gravidez e puerpério, mostra que
a gravidez normal associa-se a niveis decrescentes de fungao fisica, social e
de vitalidade (Otchet, Carey, Adam, 1999).

Em estudo realizado em Sdo Paulo com uma amostra de 202

gestantes, utilizando o Medical Outcomes Study Short-Form 36 (MOS-



19

SF36), a idade gestacional apresenta uma fraca associagéo inversa com 0s
dominios de Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos e Dor, ou seja, quanto
maior a idade gestacional menor o escore nestes dominios (Lima, 2006).

O Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (MOS-
SF36) tem sido o instrumento de escolha em varios trabalhos sobre
qualidade de vida da gestante (Descher et al., 2003; Haas et al., 2004,
Hueston e Kasik-Miller, 1998; Lima, 2006; McKee et al., 2001; Nicholson et
al., 2006; Otchet, Carey, Adam, 1999). E um instrumento genérico de
qualidade de vida relacionado a saude, multidimensional, subjetivo, que
avalia, tanto os aspectos negativos da saude (doenga ou enfermidade) como
0s aspectos positivos (bem-estar), demonstra propriedades de medidas bem
estabelecidas, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a
mudangas (Ciconelli, 1997), e é de aplicagao facil e rapida.

A necessidade de se estudar quais seriam as modificagcdes percebidas
pela gestante normal em sua qualidade de vida relacionada a saude, surge
de nao se ter, ainda hoje, dados sobre os padrées de modificagdo esperada
na qualidade de vida relacionada a saude em gestantes, para até mesmo
perceber que ndo ha alteracdo da qualidade de vida relacionada a saude
percebida na gravidez em relacdo ao periodo pré-gravidico. Falta dado
normativo da gravidez de baixo risco em qualidade de vida relacionada a
saude, para estabelecer comparagbes com grupos de gestantes de alto
risco, nem ha subsidios para a criagao de instrumentos e politicas de saude
especificas as gravidas, voltadas a melhoria de sua qualidade de vida.

1.2 SINTOMAS DEPRESSIVOS NA GESTAGAO E QUALIDADE DE VIDA

A triagem dos sintomas depressivos na gestagdo é um importante fator
para a melhoria da assisténcia perinatal, reduzindo efeitos adversos a
qualidade de vida relacionada a saude da gestante, bem como outros

resultados nocivos a saude materna, fetal e a crianga (Campagne, 2004;
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Suppaseemanont, 2006). Esses efeitos podem atingir o parceiro e a familia
da mulher.

Os enfermeiros precisam estar atentos as mulheres que vivenciam
sintomas depressivos na gestacao e rastrea-las para identificar aquelas com
maior necessidade de avaliagdo e suporte. Nesse sentido, a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) € uma ferramenta simples, facil para
rastrear sintomas depressivos (Raines, Campbell, 2010). Isto pode facilitar o
aumento da comunicacdo entre a mulher e o cuidador em relagdo a
depressao, pensamentos suicidas e outros sentimentos que podem ser
sentidos, mas, que s&o dificilmente discutidos com o profissional de saude
no pré-natal (Bowen, Muhajarine, 2006).

Em alguns estudos (Allister et al., 2001; Andersson et al., 2004; Da
Costa et al., 2000; Dayan et al., 2002; Field et al., 2008; Kurki et al., 2000;
Lindgren, 2001; Mckee et al., 2001, Nicholson et al., 2006), as repercussodes
observadas da depressao na gravidez para a gestante foram: alteragdo na
percepcdo de qualidade de vida relacionada a saude, praticas de saude
diminuidas, complicagdes na gestagcédo e fator de risco para pré-eclampsia,
depressao puerperal, trabalho de parto prematuro, partos operatorios. Esses
resultados sdo mais acentuados em mulheres provenientes de classes
sociais menos favorecidas (Hoffman, Hatch, 2000).

Para o feto e a crianga, as repercussdes encontradas foram alteragdes
na frequéncia cardiaca quando submetidos a estimulos externos, elevagao
dos niveis de norepinefrina, cortisol e diminuicdo da dopamina, baixo peso e
menor idade gestacional ao nascimento, disturbios no sono em criangas até
30 meses, crescimento infantil diminuido e aumento no risco de diarreia em
criangcas de até 3 anos de idade (Bowen, Muhajarine, 2006; Field et al.,
2002; Hoffman, Hatch, 2000; Oberlander et al., 2006; Rahman et al., 2007).

Até pouco tempo, acreditava-se que a gestacdo exerceria um efeito
protetor na saude mental da mulher, porém, o que as pesquisas cientificas
vém mostrando difere desse senso comum, pois o periodo perinatal ndo as
protege dos transtornos do humor (Camacho et al., 2006).

A gravidez tem um enorme efeito psicobiolégico e fisioldgico sobre o

corpo e a mente da mulher, pelas dramaticas mudangas nos niveis de
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estrégeno e progesterona, bem como pela significante supressdo do eixo
hipotalamo-hipofisario-ovariano (Suppaseemanont, 2006).

Tais mudangas enddécrinas tém suscitado a hipdtese de que, em
decorréncia dessas modificagdes, a gestante tenha uma vulnerabilidade
maior a depressao (Steiner, Dunn, Born, 2003).

Hoje, entende-se que a gestacdo é um periodo em que a mulher
encontra-se especialmente vulneravel as consequéncias negativas da
depressao, pois, mesmo em niveis subclinicos, esta afeta o desenvolvimento
da gravidez, tanto a made como ao feto, no curto e longo prazo (Campagne,
2004).

Os termos depressdo e sintomas depressivos, via de regra sao
percebidos como sindbnimos, porém, a depressdo depende de um
diagndstico clinico dado por um profissional capacitado, como o psiquiatra e
0 psicélogo, baseado ou ndo, em instrumentos como o Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) (Mitsuhiro et al., 2006), dentre
outros.

Em geral, os sintomas depressivos sdo diagnosticados por qualquer
profissional de saude, baseados em instrumentos autoaplicados ou por
autorelatos, como a EPDS, sendo encaminhados os casos positivos (com
alta pontuagado) para uma posterior avaliacédo e diagndstico de depressao
antenatal por um profissional de saude mental.

A falta de precisdo epistemoldgica desses termos leva, as vezes, a
problemas metodologicos (Zucchi,1999). O presente estudo ira ater-se aos
sintomas depressivos.

Como forma de rastreamento da depressédo na gestagao, o protocolo
de saude mental antenatal e pds-natal do National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) no Reino Unido, recomenda a inclusdo de duas
questdes a serem feitas rotineiramente na primeira visita da mulher gravida
ao profissional de saude que a assistira no pré-natal. As perguntas
questionam se durante o ultimo més, ela se sentiu frequentemente
incomodada por: 1. Sentimentos de tristeza, depressdo ou desesperancga e
2. Por ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas. No caso de

resposta positiva a qualquer das duas, uma terceira pergunta podera ser
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feita relacionada se ela deseja ou quer ajuda profissional a esse respeito
(NICE, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), um episodio
depressivo pode ser leve, moderado ou severo, dependendo do numero e da
severidade dos sintomas. O paciente pode apresentar variados sintomas,
como rebaixamento do humor, redugdo da energia e diminuicdo da
atividade, além de uma reducgao na capacidade de concentracéo, interesse e
alegria, sendo comum demonstrar um cansago extremo apds um esforgo
minimo. Pode também apresentar disturbios do sono e diminuigdo do
apetite. A autoestima e a autoconfianga estdo diminuidas e mesmo na
depressao leve, ideias de culpa ou de desvalorizacdo com frequéncia estao
presentes. O rebaixamento do humor varia pouco, dia apés dia, néo
correspondendo as circunstancias reais e pode ser acompanhado por
sintomas somaticos, como perda de interesse e dos sentimentos apraziveis,
acordar mais cedo que a hora habitual; pode apresentar sentimento
depressivo pior pela manha, com retardo psicomotor, agitagcao, perdas de
apetite, peso e da libido (World Health Organization - WHO, 2007).

Embora os episddios depressivos em determinadas situagcdes tenham
uma denominagao especifica como a depressédo puerperal (WHO, 2007),
nao ha uma referéncia similar para os casos de depressao na gestagao.

A prevaléncia da depressao na gravidez varia, dependendo da forma
de triagem e diagnostico das mulheres. Em trabalho de revisdo, a
prevaléncia de depressao na gestacéo variou de 7,4% no primeiro a 12% no
ultimo trimestre (Camacho et al., 2006). Ja Ryan, Milis, Misri (2005)
encontraram taxas de até 17%.

Se o estado depressivo gestacional ndo for detectado e tratado
precocemente, podera ter uma repercussao negativa sobre a saude materna
e infantil que permanecerdo, mesmo apds o nascimento (Ryan, Milis, Misri,
2005).

Em estudo realizado em S&o Gongalo, Rio de Janeiro em uma amostra
de 33 mulheres encontrou-se uma prevaléncia de 37,9% de depressao

gestacional no terceiro trimestre, utilizando a EPDS (Da-Silva et al., 1998).
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Ja em pesquisa realizada em Sao Paulo em uma amostra de 103
gestantes de baixa renda a prevaléncia encontrada foi de 20,4%, usando o
Inventario de Depresséao de Beck (BDI) (Falcone et al., 2005).

Pesquisando gestantes adolescentes em Piracicaba, Sao Paulo,
Freitas e Botega (2002) encontraram uma prevaléncia de 20,8% em uma
amostra de 120 adolescentes utilizando a subescala da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao.

Em outro estudo em Sao Paulo que avaliou o uso de drogas no terceiro
trimestre da gestacdo e prevaléncia de transtornos psiquiatricos em uma
amostra de mil adolescentes gravidas, a prevaléncia encontrada de
depresséo foi 12,9%, pelo CIDI (Mitsuhiro et al., 2006).

Lovisi et al. (2005) verificaram uma prevaléncia de 19,1% de depresséao
em uma amostra de 230 gestantes no 3° trimestre da gravidez, utilizando o
CIDL.

Os fatores de risco para a depressdo na gravidez sao ter historia
pessoal ou familiar anterior de depressdo, pertencer a uma classe
socioeconémica mais desfavorecida ou a minorias étnicas, ter sofrido abuso
na infancia, sofrer de violéncia doméstica, ser solteira ou falta de apoio do
parceiro, falta de suporte social, baixa escolaridade, desemprego e uso de
drogas licitas ou ilicitas (Bowen, Muhajarine, 2006; Ryan, Milis, Misri, 2005).

Observou-se que ha uma forte associagao entre elevados niveis de
sintomas depressivos e baixos escores de qualidade de vida relacionada a
saude, tanto no inicio da gestagdo como no 3° trimestre (Nicholson et al.,
2006).

Em estudo realizado sobre a percepgcao de bem-estar e estado
funcional durante o termo final em gravidez de baixo risco entre mulheres
pertencentes as minorias multiétnicas de baixa renda e a relagéo existente
entre o estado funcional com a depressdo e suporte social, usando os
instrumentos MOS-SF36, Inventario de Depressao de Beck, segunda edigao
(BDI-Il) e Norbeck Social Support Questionnaire (NSSQ), foi concluido que
elevados niveis de sintomas depressivos estdo relacionados com baixos

escores de percepgdes de fungdes relacionados a saude e bem-estar, mas
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nao ha relagdo entre estado funcional e suporte social, e a prevaléncia de
sintomas depressivos foi de 51% (McKee et al., 2001).

O aumento de sintomas depressivos e a queda em multiplos dominios
do estado funcional foram observados na amostra do estudo, isto sugere
que mulheres de minorias raciais de baixa renda podem experimentar niveis
de estresse maiores durante a gravidez do que outras. Para muitas, as
alteragdes substanciais no estado funcional podem, potencialmente, atingir a
forma de utilizagdo dos servicos de saude de maneira importante, como na
aderéncia as recomendagdes do tratamento e nas consultas marcadas por
maes e seus filhos (McKee et al., 2001).

Além disso, MacKee et al. (2001) ressaltaram haver evidéncias de que
quanto maiores os escores na qualidade de vida relacionada a saude,
melhor e mais precoce sera o ajustamento da mulher ao papel materno.

Ao analisarem os fatores psicossociais e obstétricos, que poderiam
estar associados a depressao puerperal precoce (5° dia pos-natal) em uma
amostra de 1.250 puérperas, Bergant et al. (1999) concluiram que fatores,
como: 0 peso do cuidado com o recém-nascido, elevados tragos de
ansiedade, baixa satisfacdo com a vida, baixa classe social e baixo peso do
recém-nascido pareciam ser de predominante relevancia a depressao
puerperal precoce.

Ao trabalharem com uma amostra multiétnica de 1.809 mulheres
gestantes, Haas et al. (2004) em um estudo longitudinal, que abrangeu
desde o inicio da gestacao (antes da 20® semana) até 8 a 12 semanas pos-
parto, tiveram como resultados que os escores da capacidade fisica eram
altos antes da gravidez e que declinavam substancialmente no curso da
gestacdo e melhoravam no pos-parto. A vitalidade também caia, mas nao
recuperava seus escores de base anteriores a gravidez nos trés primeiros
meses de puerpério. A prevaléncia dos sintomas depressivos elevou-se na
gravidez e declinou no pés-parto. Mulheres com insuficiéncia de recursos
monetarios para comida ou moradia, bem como falta de exercicios fisicos
antes, durante e apds a gestacao, associaram-se a escores mais baixos de

saude em geral e apresentaram mais sintomas depressivos.
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Em estudo sobre qualidade de vida relacionada a saude e sintomas
depressivos no inicio da gravidez, em uma amostra de 175 gestantes
utilizando o Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) e o
MOS-SF36, Nicholson et al. (2006) encontraram uma prevaléncia de
depressao de 15% e baixos escores de qualidade de vida relacionada a
saude. Concluiram que o diagnostico e o tratamento precoce dos sintomas
depressivos podem melhorar a percepgao de bem-estar das gestantes.

Apesar dos estudos mostrarem a associagdo entre depressao
gestacional e piora na qualidade de vida relacionada a saude, no Brasil,
existem poucos trabalhos sobre sintomas depressivos na gravidez, e
nenhum foi encontrado sobre os impactos da depressao gestacional na
qualidade de vida relacionada a saude da mulher gravida.

Se um dos objetivos que se espera na assisténcia a mulher gravida é o
bem-estar materno e do concepto, surge entdo a questdo, como a mulher
gravida percebe sua qualidade de vida relacionada a saude? A qualidade de
vida relacionada a saude € afetada por sintomas depressivos presentes na
gestacdo, especialmente em uma populacdo de mulheres proveniente de
uma camada socioecondmica menos favorecida?

Estas questdes justificam-se, tendo em vista a experiéncia pessoal no
atendimento a mulheres gestantes de baixo risco em um servigo de pré-natal
de uma maternidade que atende mulheres de baixa renda. Nesse servigo as
gestantes manifestam, com frequéncia, condigdes biopsiquicas,
socioecon6micas e familiares desfavoraveis que, as vezes, s&o agravadas
pelas alteragdes normais imprimidas pela gestagéao. Do mesmo modo, essas
condi¢des desfavoraveis, muitas vezes, também podem interferir no curso
do processo gravidico, desencadeando sintomas depressivos.

O presente estudo pauta-se na convicgao de que estabelecer como a
presenca de sintomas depressivos na gestacdo afeta a qualidade de vida
relacionada a saude percebida pelas mulheres, podera auxiliar os
profissionais de saude no delineamento adequado da conduta a ser seguida
no pré-natal, a fim de atender as necessidades da gestante de forma
individualizada, calcada em sua realidade socioecondmica e cultural

reduzindo, assim, a morbidade materna e perinatal.
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Além disso, podera oferecer subsidios para formulacdo de politicas
publicas voltadas a melhoria da qualidade de vida das mulheres gravidas de
baixa renda, portadoras de sintomas depressivos.

Por sua vez, dada a ampliagdo do contexto social e cultural da gravidez
e nascimento, estudos epidemiolégicos que incorporem medidas de
qualidade de vida sdo especialmente apropriados ao ciclo gravidico-

puerperal.
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2 HIPOTESE

A presenca de sintomas depressivos na gestacao e puerpério altera a
percepcgao subjetiva da qualidade de vida relacionada a saude em gestantes

de baixo risco.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar a influéncia dos sintomas depressivos na qualidade de vida
relacionada a saude percebida por mulheres na gestagao de baixo risco e

pos-parto.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a qualidade de vida relacionada a saude percebida por mulheres

no curso do periodo gestacional e pés-parto;

- Identificar a ocorréncia de sintomas depressivos na gravidez;

- Identificar os fatores socioeconémicos e obstétricos das gestantes que

influenciam nos sintomas depressivos na gravidez;

- Verificar a associagdo entre sintomas depressivos na gravidez e a

qualidade de vida relacionada a saude.

- Verificar a associagdo entre sintomas depressivos na gestagdo e os

desfechos maternos e perinatais.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal sobre qualidade de vida relacionada
a saude e sintomas depressivos de um grupo de mulheres gravidas de baixo

risco.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

Os locais do estudo foram as 11 Unidades Basicas de Saude (UBS) do
Distrito de Capdo Redondo, zona sul do Municipio de Sao Paulo, que
atendem o Pré-Natal pela Estratégia de Saude da Familia em parceria com o
UNASP- Centro Universitario Adventista de Ensino, no &mbito do Sistema
Unico de Saude (Unidade Basica do Jardim Comercial, Jardim Germania,
Jardim Lidia, Luar do Sertdo, Jardim Marcelo, Jardim Macedénia, Jardim
Magdalena, Jardim Maraca, Parque do Engenho, Parque Fernanda e Jardim
Sao Bento).

O distrito administrativo de Capdo Redondo possui uma area de 13,6
km?, onde residem 275.230 pessoas apresentando uma densidade
demografica de 20.237,5 habitantes/km? para o ano de 2010 e com taxa de
crescimento estimado de 1,3% ao ano. E o quinto maior distrito em
populagcdo do Municipio de Sdo Paulo, sendo o primeiro no numero de
favelas, com 93, o que representa 5,9% do total do Municipio em 2008.
Apresentou uma taxa de homicidios de 15,44 por 100.000 habitantes. Na
area de saude, teve coeficiente de 1,03 equipamentos de atengao primaria a
saude por 20.000 habitantes, taxa de mortalidade infantil de 10,41 por
100.000 nascidos vivos, 81,2% das gestantes realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal e o percentual de gestantes adolescentes foi de
15,3%. Das mulheres com nascidos vivos no ano de 2009, 66,9% tinham de
8 a 11 anos de estudo e a cesarea apresentou uma porcentagem de 49,6%.
Todos os dados na area de saude foram referentes ao ano de 2009 (Sao
Paulo, 2011).
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4.3 POPULAGAO E AMOSTRA

A populagdo compébs-se de mulheres gravidas, de baixo risco, que
frequentaram os servigcos, campos de estudo, no periodo de julho de 2008 a
abril de 2010.

Na amostra de conveniéncia, constituida por gestantes, atendidas nos
servicos de pré-natal, os critérios de inclusdo e de exclusdo foram
observados, no periodo e locais estabelecidos para a coleta de dados.

Critérios de inclusao:

- Idade minima 18 anos;

- Inicio do controle pré-natal antes da 222 semana de gestacao e

comparecimento as consultas até o termo da gravidez;

- Ter capacidade de compreender as instrucbes e responder

verbalmente;

- Aceitar a participagdo no estudo, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido;

Critérios de exclusao:

- Perda fetal até a 222 semana de gestacao;

- Intercorréncia clinica e/ou obstétrica no curso da gestagao como
doencga hipertensiva especifica da gestagdo, diabetes gestacional, entre
outras;

- Utilizagao de drogas antidepressivas na gestacao;

Neste estudo, a presenca dos sintomas depressivos foi determinada
por uma escala e os escores de qualidade de vida relacionada a saude
foram determinados por questionario.

Por hipétese assumida, haveria uma correlagdo entre esses
instrumentos, portanto, o célculo para o tamanho amostral baseou-se na
correlagcdo de Pearson, sendo o coeficiente arbitrado de 0,20 a 0,50 com
intervalo de 0,05, com poder do teste de 80% e a confianga de 95%.
Conforme os dados da tabela a seguir, para um r de 0,25 (que representa
uma correlagdo baixa) o tamanho amostral seria de 124 gestantes, por

aproximacao para o proximo numero inteiro.
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Como foi um estudo longitudinal, composto de quatro etapas, para a
coleta dos dados, a perda de seguimento das mulheres no decorrer do
estudo foi considerada, havendo um recrutamento ampliado em 50%, com

uma estimativa de recrutar 186 gestantes.

Tabela 1 - Tamanho Amostral para correlagéo de Pearson, Sao Paulo, 2008

r N

0,20 194
0,25 124
0,30 85
0,35 62
0,40 47
0,45 37
0,50 30

A formula utilizada para o célculo foi (Hulley et al., 2008):

(zl% + zl_ﬁ)
0,5*In((1+7r)/(1-7r))

2

Caso os pressupostos para utilizacdo da correlacdo de Pearson nao se
fizessem presentes nos dados coletados de ambos os questionarios, a
correlagao de Spearman seria utilizada. Para um r=0,25, mantendo o mesmo
valor de poder de teste e confianca, o tamanho amostral seria de 127, por
aproximacao ao proximo numero inteiro.

Mas, ao longo da coleta, a perda foi se mostrando superior ao valor
estimado e, no intuito de atingir a amostra final, foram agregadas ao estudo
313 mulheres gravidas.

A amostra final constou de 132 mulheres que completaram as quatro

etapas.
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4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis foram investigadas como se seguem:

A. Dados demograficos:

Idade em anos completos;

Etnia: caucasiana, negréide ou amerindia por critério de
autodenominacao;

Distrito de procedéncia ou municipio lindeiro;

Situag&o conjugal: com parceiro fixo ou sem parceiro;

Ocupacéo e tipo de trabalho remunerado: atividade do lar, trabalho
remunerado, estudante, sem atividade laboriosa e tipo de trabalho
remunerado. A classificacdo do tipo de trabalho foi feita, conforme o
modelo de Fonseca (1967) que engloba cinco niveis de ocupagéo,
assim, quanto maior o numero da classificacdo maior sera a
qualificagdo profissional. No nivel 1, estdo os cargos de ocupacgao
manual ndo especializada; no nivel 2, os cargos de ocupagado manual
especializada; no nivel 3, cargos de supervisdo e outras ocupagdes
nao manuais; no nivel 4, cargos de geréncia e técnico de nivel médio
e no nivel 5, profissionais liberais e cargos de alta administragao;
Anos de estudo: numero de anos de estudo completos descontados
os repetidos;

Religido professada e a pratica religiosa;

Tipo de moradia (barraco, cortico, casa, apartamento), numero de
cdmodos e condigbes de moradia: propria, alugada, emprestada,
mora com outra pessoa (com 0s pais, sogros, parentes, amigos);
Renda familiar, numero de pessoas residentes na mesma habitacéo e
o arrimo familiar; e

Violéncia fisica e/ou psicoldgica antes ou durante a gestagdo e por

parte de quem.

B. Histéria de saude:

Historia pessoal de disturbios mentais;

Tratamento psiquiatrico medicamentoso;
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e Terapia ndo medicamentosa com profissional de saude mental;
o Histdria familiar de problemas mentais;

e Uso de fumo;

e Uso de bebidas alcodlicas e frequéncia; e

e Uso de drogas ilicitas;

C. Dados obstétricos:

e Gestagao: numero de gestagdes incluindo a atual,

e Paridade: numero de partos anteriores;

e |dade gestacional: em semanas completas;

e Numero de filhos vivos e numero dos filhos que residem com a
gravida, ou seja, os filhos dependentes;

e Queixas nesta gravidez: nauseas; vomitos; dor ao urinar; dores nas
costas; dor em baixo ventre; outras;

¢ Numero de consultas de pré-natal realizadas no servico; e

e Planejamento e aceitagc&do da gravidez.

D. Dados obstétricos pos-parto e do recém-nascido:
e |dade gestacional no nascimento;
e Tipo de parto: cesarea, normal e férceps;
e Peso da crianga ao nascer em gramas; e

e Apgar no 1° e 5° minutos.

E. Sintomas depressivos avaliados pela Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS)
e Humor deprimido ou disférico, disturbio do sono, perda do prazer,

ideias de morte e suicidio, diminuicao do desempenho e culpa.

F. Dominios da Qualidade de vida relacionada a saude (MOS —SF36)
e Capacidade funcional;
e Aspectos fisicos;
e Dor;
e Estado geral de saude;
o Vitalidade;

e Aspectos sociais;
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e Aspectos emocionais; e

e Saude mental

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados trés instrumentos:

O primeiro, destinou-se a obtencdo de dados sociodemograficos e
obstétricos da gestante/puérpera e do recém-nascido, com base nas
variaveis de interesse para o estudo (Apéndice 1).

O segundo é uma escala de avaliagdao de sintomas depressivos, a
EPDS (Anexo 1).

Nado ha, ainda, um instrumento construido especificamente para a
detecgéo de sintomas depressivos ou para a depressao na gestacao (Ryan,
Milis, Misri, 2005). Este instrumento tem sido utilizado também para triagem
de sintomas depressivos na gestagcdo (Bowen, Muhajarine, 2006; Evans et
al., 2001; Josefsson et al., 2001; Murray, Cox, 1990). Mas, altos escores no
EPDS, por si s6, ndo confirmam o diagndstico de depressdo na gestagao,
sendo necessarios a avaliacdo e o diagndstico do profissional de saude
mental (Bowen, Muhajarine, 2006; Ryan, Milis, Misri, 2005).

No presente estudo foi utilizada a adaptagdo brasileira da escala
realizada por Santos, Martins e Pasquali (1999). Trata-se de um instrumento
de resposta simples e de pontuacgdo, projetado para ser utilizado por
profissional ndo especializado em saude mental.

A EPDS contém 10 enunciados cujas opg¢des sao pontuadas (0-3), de
acordo com a presenga ou intensidade do sintoma. Seus itens cobrem
sintomas — humor deprimido ou disférico, disturbio do sono, perda do prazer,
ideias de morte e suicidio, diminuicdo do desempenho e culpa. A EPDS
torna mais facil a detecgdo de sintomas depressivos na gravidez, por nao
abranger tantas perguntas baseadas em sintomas somaticos, que podem
levar a uma superposicdo com os sintomas normais da gestagdo, como
ocorre no Inventario de Depressdo de Beck (Bowen, Muhajarine, 2006;
Ryan, Milis, Misri, 2005).
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O terceiro, destinou-se a avaliacao de qualidade de vida relacionada a

saude, o MOS-SF36, traduzido e validado por Ciconelli (1997), (Anexo 2);

Este questionario é multidimensional, composto por 36 itens, divididos

em 11 questdes, abrangendo oito dominios:

1. Capacidade funcional (10 itens) — extensdo em que a saude interfere com
uma variedade de atividades na vida diaria;

2. Aspectos fisicos (quatro itens) — problemas com o trabalho ou outras
atividades diarias como resultado da saude fisica;

3. Dor (dois itens) — Extens&o da dor corporal nas ultimas quatro semanas;

4. Estado geral de saude (cinco itens) — avaliagdo pessoal da saude em
geral,

5. Vitalidade (quatro itens) — percepgao do grau de fadiga ou energia;

6. Aspectos sociais (dois itens) — extensdo na qual a saude interfere nas
atividades sociais normais;

7. Aspectos emocionais (trés itens) — problemas com o trabalho ou outras
atividades como resultado de alteracbes emocionais;

8. Saude mental (cinco itens) - Humor normal ou afetado, bem-estar
psicolégico nas ultimas quatro semanas.

Existe mais uma questao de avaliagdo comparativa entre as condi¢coes
de saude atual e as de um ano atras. O instrumento avalia, tanto os
aspectos negativos da saude (doenga ou enfermidade) como os positivos
(bem-estar) e demonstra propriedades de medidas bem estabelecidas, como
reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a mudancas (Ciconelli, 1997;
McKee et al., 2001).

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi iniciada, apds aprovagao do projeto pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do Municipio de
Sao Paulo, com a autorizagao expressa da administracao direta da prefeitura
e do PSF-UNASP para as UBSs, campos de estudo, por meio do Parecer n°
154/08 CEP/SMS (Anexo 3).
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As gestantes que aceitaram responder ao questionario foram
esclarecidas quanto ao carater voluntario da participagdo e o sigilo das
informagdes que poderiam de qualquer forma identifica-las, assim como a
possibilidade de desisténcia da participagdo em qualquer momento, sem
prejuizo no atendimento prestado pelo servigo.

Primeiramente, houve o levantamento do numero de gestantes
elegiveis para o estudo por meio do SIS-Prénatal, sistema nacional de
cadastro de gestantes, com busca no registro eletrobnico de mulheres que
estavam com até 20 semanas na data da primeira consulta de pré-natal, em
cada UBS.

De posse dos nomes, fazia-se a relagdo entre as gestantes e as
equipes de PSF das UBS, para identificagdo da data de consulta de pré-
natal e/ou visita domiciliar do Agente Comunitario de Saude (ACS).

Os dados foram coletados, mediante entrevista e aplicagdo dos
questionarios no dia da consulta de pré-natal das gestantes, em uma das
salas de atendimento na UBS ou no domicilio das gestantes, apos a visita
domiciliar do ACS, em um local reservado da casa indicado pela gravida,
onde nao houvesse interrupgdes.

A coleta ocorreu em quatro etapas, nas 202 282 e 362 semanas da
gestacédo, e 45 dias pos-parto, considerando um desvio padrdao de + 2
semanas em cada etapa. A idade gestacional foi determinada pelo dia da
ultima menstruagdo ou pela data estimada pelo ultrassom quando ja
realizado.

As entrevistas foram conduzidas, conforme descrito a seguir:

No primeiro encontro, inicialmente, foram dadas as informagdes quanto
a pesquisa (tema, objetivos, modo de aplicagdo do instrumento e destinagao
dos dados). A seguir, foi solicitada a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2), deixando espago para
esclarecimento de duvidas. A assinatura do TCLE s6 foi solicitada, depois da
entrevista e aplicagdo dos questionarios, para que a gestante estivesse
segura quanto a sua forma de participagdo na pesquisa.

Os instrumentos de pesquisa foram administrados antes ou apéds a

consulta de pré-natal, o que fosse mais conveniente para o servico e a
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mulher, pela propria pesquisadora ou por um dos trés membros que fizeram
parte da equipe de pesquisa. No domicilio, apds a visita do ACS, a gestante
era convidada a participar do estudo, havendo disponibilidade de tempo e
local reservado, procedia-se a administragdo dos instrumentos. Toda a
equipe foi treinada pela pesquisadora, antes do inicio da coleta, para que
houvesse uma uniformizagdo do método de coleta dos dados.

Apods a obtengao dos dados sociodemograficos e obstétricos, mediante
entrevista, era feita a orientagdo a respeito da autoaplicagdo dos
questionarios EPDS e MOS-SF36. A situacdo de saude relacionada a
gravidez foi enfatizada. Depois das instrugdes iniciais sobre o modo de
responder, s6 havia a intervengcédo da pesquisadora ou assistentes em caso
de duvida da gestante quanto ao preenchimento. Neste caso, se a mulher
preferisse, os itens de cada questdo eram lidos em voz audivel e
pausadamente, evitando o uso de sinénimos, dando tempo para a gestante
selecionar a alternativa mais pertinente. Quando expressada pelo numero, a
afirmativa correspondente foi lida para confirmar a exatiddo da escolha e
depois, entdo, assinalada a resposta pela participante.

As entrevistas para obtencdo dos dados demograficos e obstétricos
duraram entre 10 a 15 minutos, e o tempo de preenchimento dos
questionarios EPDS e MOS-SF36 pelas gestantes ndo excedeu a 40
minutos.

Apos a coleta dos dados, ainda no decorrer da pesquisa, foi oferecido,
se desejado, as gestantes que pontuaram > 13 no EPDS, valor sugestivo de
depressao clinica, encaminhamento a um servigo educacional filantropico,
com profissionais de saude mental (disponivel pelo de vinculo com a
pesquisadora) para avaliagao, diagndstico e tratamento, se necessario.

Do total de 208 gestantes que pontuaram o valor supracitado nas
diversas etapas da coleta de dados, 41 (19,7%) afirmaram que gostariam de
ser encaminhadas ao servigo. No entanto, s6 4 (1,9%) compareceram
efetivamente ao servigo de psicologia. Ao serem contatadas via telefone
para a marcagao da consulta, algumas alegaram falta de tempo para
comparecer as consultas, outras referiram que a gravidez ja estava proxima

ao final e que n&o precisavam mais do atendimento.
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Os dados relativos aos desfechos maternos e perinatais foram obtidos,
apdés o parto, mediante consulta ao cartdo de alta do recém-nascido no
retorno da mulher aos respectivos ambulatérios ou na visita domiciliar do

ACS, no 4° momento da coleta de dados.

4.7 TESTE PILOTO

Os instrumentos foram aplicados em dez gestantes do local de estudo,
realizados em quatro etapas, conforme o estabelecido no Método. Com o
pré-teste, pretendeu-se verificar a adequagcédo do tamanho amostral pelo
estatistico, padronizar a forma de aplicagéo dos instrumentos, avaliar o grau
de entendimento dos instrumentos pela gravida e a viabilidade da coleta de
dados em trés momentos da gestagdo e um de puerpério.

4.8 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram previamente codificados e organizados em banco de
dados, apés digitacdo dupla e comparagao dos valores, utilizando-se o
programa Excel Microsoft ™ 2000. O tratamento e a analise dos dados
foram feitos pelo programa estatistico SPSS 13.0 para Windows (Statistical
Package for the Social Sciences) e SAS para Windows Versao 9.0.

As variaveis demograficas, de saude e obstétricas foram avaliadas em
suas frequéncias absolutas e relativas (porcentagem) e analisadas por meio
de estatistica descritiva com o calculo das medidas de tendéncia central -
média, mediana e desvio-padrdao, quartis, conforme sua natureza, se
quantitativa ou categorica.

O nivel de significancia adotado no estudo foi fixado em 5%.

Para a avaliagdo da EPDS, cada item do questionario tem pontuacao
de 0 a 3, sendo no conjunto total, o escore maximo de 30. Os valores dos
itens 3, 5 a 10 sdo pontuados em ordem decrescente. Quanto maior a
pontuacao, maior a presenca de sintomas depressivos.

Na analise descritiva, o ponto de corte adotado na amostra variou,

segundo o periodo de coleta, seguindo a literatura que coloca pontos de
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corte separados para o periodo antenatal do pos-parto (Matthey et al., 2006;
Murray, Cox, 1990). Nas etapas coletadas na gestagao, o ponto de corte foi
de 13 e 14 para deteccdo de sintomas depressivos que sugerem uma
depressao menor e > 15 que sugerem uma depressiao maior, na etapa
coletada no pdés-parto, foi de 10 a 12 para deteccao de sintomas depressivos
que sugerem uma depressdo menor e > 13 que sugerem uma depressao
maior.

No estudo original de validagéo do instrumento, em lingua inglesa, para
sintomas depressivos na gestagdo, mostrou que as mulheres que pontuaram
igual ou mais que 13 na escala, foram diagnosticadas com depressao maior.
Esse ponto de corte ofereceu sensibilidade de 86,0% e especificidade de
78,0% (Evans et al., 2001; Matthey et al., 2006; Murray, Cox, 1990).

No Brasil, o unico estudo encontrado sobre validacdo antenatal do
EPDS utilizou também o ponto de corte de > 13 para deteccao dos sintomas
depressivos, com sensibilidade de 73,0% e especificidade de 90,5% (Da-
Silva et al., 1998). No pds-parto, os dois estudos de validagdo entendem o
ponto de corte de > 10 para sintomas depressivos e divergem para sintomas
depressivos sugestivos de depressdo maior, variando para um > 11 e para
outro > 13 (Santos, Martins, Pasquali, 1999; Santos et al., 2007).

Na analise inferencial, por ser um estudo longitudinal e para facilitar as
comparagdes com outros estudos, foi adotado um unico ponto de corte de >
13 pontos, com a ressalva de que nas etapas de gestagado, a avaliagao é
sugestiva para todos os tipos de depressdo e, no pos-parto, é sugestiva
apenas para depressdao maior (Bowen, Muhajarine, 2006; Da-Silva et al.,
1998; Evans et al., 2001;Murray, Cox, 1990).

Para a avaliagao dos resultados do questionario MOS-SF36, o escore
final de cada dominio foi transformado em uma escala de 0 a 100 (Raw
Scale), onde zero corresponde a um pior estado de saude e 100 a um
melhor, sendo analisada cada dimensao ou dominio em separado, conforme
sera explicitado a seguir. Nao existe um unico valor que resuma toda a
avaliagdo, para que, em uma média de valores, evite-se o0 erro de nao se
identificar os verdadeiros problemas relacionados a saude do respondente

ou mesmo de subestima-los (Ciconelli, 1997).
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Pontuagao do Questionario SF-36

Questao Pontuacao

01 150 2=44 3=34 4=20 5=1,0

02 Soma Normal

03 Soma Normal

04 Soma Normal

05 Soma Normal

06 15 2=4 3=3 4=2 5=1

07 16,0 2=54 3=42 4=3,1 5=2,2 6=1,0

08 Se8=1e7=1 ========6
Se8=>1e7=>2a6========5
Se8=2e7=2a6========4
Se8=3e7=2a6========3
Se8=>4e7=2a6========2
Se8=5e7=2 a6 ========1

Se a questao 7 nao for respondida, o escore da

questio 8 passa a ser o sequinte:
1=26,0 2=475 3=3,5 4=225 5=1,0

09 a, d, e, h = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=3, 4=3,
5=2, 6=1)
Vitalidade= a+e+g+i

Saulde Mental= b+c+d+f+h

10 Soma Normal

11 a, c= valores normais
b,d= valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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Calculo do Raw Scale (0 a 100)

Dominios Questéo Limites | Score Range
Capacidade Funcional 3 (atb+c+d+e+f+g+h+itj) 10,30 20
Aspectos Fisicos 4 (a+b+c+d) 4.8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de Saude 1+11 5,25 20
Vitalidade 9 (at+e+g+i) 4,24 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspectos Emocionais 5 (a+b+c) 3,6 3
Saude Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25

Raw Scale:

Ex. Iltem = [valor obtido — valor mais baixo] x 100

Variagao
Ex: Capacidade Funcional = 21 Ex: 21-10 x 100 = 55
Valor mais baixo = 10 20
Variacédo = 20

Obs. A questdo n.° 2 ndo entra no calculo dos dominios (Ciconelli,
1997).

A confiabilidade do MOS-SF36, bem como da EPDS foram testadas
pela analise da consisténcia interna dos itens, utilizando-se o coeficiente Alfa
de Cronbach. A confiabilidade € definida como o grau de precisdo ou de
coeréncia com que o instrumento mede o atributo. O coeficiente Alfa mede a
intercorrelacado dos itens e proporciona uma estimativa do erro da medida.
Varia de zero a um, e quanto mais préximo de um, maior a confiabilidade da

medida, para uma determinada amostra de estudo (Pereira, 1999).
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Considerando que o MOS-SF36 € um instrumento genérico de
qualidade de vida relacionada a saude, para o presente estudo, o limite para
aceitagao de consisténcia interna foi 0,5 (Bowling, 1997). Para a EPDS, foi
0,7.

Os coeficientes de concordancia da EPDS, bem como do MOS-SF36
nas quatro etapas foram verificados pelo teste ndo paramétrico de Kendall's
W e a variancia dos escores médios da EPDS e dos dominios do MOS-SF36
pelo teste de One Way Anova com pos teste de Tukey ou pelo teste néo
paramétrico de Kruskall Wallis com pds teste de Dunn, dependendo da
distribuicdo e homogeneidade dos dados.

Para a analise da influéncia das variaveis qualitativas sobre os
sintomas depressivos e dominios da qualidade de vida relacionada a saude,
foram realizados os testes de Qui-quadrado, com Teste Exato de Monte
Carlo, quando os pressupostos do Qui-quadrado ndo foram preenchidos,
com pos-teste de residuo.

Para a anadlise da influéncia das variaveis quantitativas sobre a EPDS e
o MOS-SF36 foram realizados o teste t de Student e a analise de variadncia
One Way Anova, quando os pressupostos de normalidade e homogeneidade
nao foram contemplados, foram realizados os testes ndo paramétricos de
Wilcoxon e Kruskall Wallis com pés teste de Dunn.

O pressuposto de normalidade foi de menor preocupacgdo quando os
tamanhos das amostras foram de, pelo menos, 30 dados em cada grupo.
Com amostras menores, o Teste de Wilcoxon foi uma escolha adequada
(Dawson, Trapp, 2003 p.121). Nas situagbes nas quais as variancias
apresentaram-se significativamente diferentes, os graus de liberdade para a
estimativa da estatistica de t foram obtidos mediante aproximacao de
Satterthwaitte, conforme McDonald (2009).

A EPDS foi correlacionada aos dominios do MOS-SF36 pelo
coeficiente de correlagdo ndo paramétrico de Spearman e comparada com
os escores médios dos dominios do MOS-SF36 pelo teste paramétrico t de
Student.

As andlises dos efeitos das variaveis independentes sobre os dominios

do MOS-SF36 e da EPDS foram feitas pelo modelo de regresséao logistica
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binaria multivariada, com entrada de todas as variaveis, ajustadas para
colinearidade. No modelo do MOS-SF36 de 20 semanas de idade
gestacional, entraram todas as variaveis da primeira etapa, excetuando-se
as colineares. No modelo da quarta etapa para a qualidade de vida,
entraram todas as variaveis. No modelo da EPDS da primeira etapa
entraram todas as variaveis coletadas nessa etapa, exceto as colineares e
os dominios do MOS-SF36. No modelo da EPDS da ultima etapa entraram

todas as variaveis, exceto os dominios do MOS-SF36.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Sao Paulo, tendo sido
aprovado no Parecer n°154/08 CEP/SMS (Anexo 3). As gestantes foram
esclarecidas a respeito da forma de coleta de dados em quatro etapas, que
sua participacao era voluntaria e que seria solicitada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados s se
iniciou, apods a aprovag¢ao do CEP e da autorizacdo dos servigos, campos da

pesquisa.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo, inicialmente, sdo apresentados os dados de
caracterizagao sociodemografica, da histéria de saude, bem como os dados
obstétricos da amostra, em tabelas e figura, mostrando sua analise
descritiva.

Os resultados obtidos da aplicacdo do EPDS e do MOS-SF36 também
sdo apresentados em tabelas que traduzem a analise descritiva e inferencial
realizada nos dados pelo software SPSS 13.0 para Windows (Statistical
Package for the Social Sciences) e pelo SAS for Windows versao 9.0.

Os dados demograficos, histéria de saude e obstétricos das mulheres,
correspondem as informagdes obtidas na primeira etapa do estudo e estao
descritos nas Tabelas 3 a 13.

Os dados puerperais, coletados na quarta etapa, na Tabela 14.

Participaram voluntariamente do estudo 313 gestantes na primeira
etapa, porém houve perda no seguimento de 57,8%, constituindo a amostra
final de 132 mulheres que completaram todas as etapas. A analise dessas

perdas esta apresentada a seguir.

5.1 ANALISE DA PERDA DE SEGUIMENTO DAS GESTANTES

Ao longo da coleta de dados, foram inscritas 313 mulheres gravidas; no
entanto, no decorrer do seguimento de pré-natal e puerpério, 65 (35,9%)
gestantes mudaram de domicilio ou de cidade, ndo fazendo mais parte da
area geografica da UBS, 54 (29,8%) foram encaminhadas ao servigo de alto
risco, sendo excluidas da amostra. Em 62 (34,3%) dos casos, os motivos
variaram: interrup¢ao da gestagao por aborto ou parto prematuro, mudanga
de acompanhamento no pré-natal do servigo publico para o conveniado, ndo
ser encontrada em seu domicilio por trabalhar o dia todo, né&o
comparecimento a consulta pré-natal no dia agendado, auséncia por mais de

trés vezes seguidas da residéncia ou dificuldade na localizagdo da
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residéncia em decorréncia da irregularidade na numeragao das casas, seus
agrupamentos e condigdes geograficas.

Assim, a segunda etapa foi completada por 224 gestantes, a terceira
por 161 e a quarta por 132 mulheres, totalizando 181 gravidas ou puérperas
que nao concluiram as quatro etapas do estudo. Nao obstante, a perda
verificada no estudo, o numero alcangado de 132 gestantes foi adequado ao
tamanho amostral desejado.

Como mencionado, a mudanca de residéncia das mulheres foi um dos
fatos que mais chamou a ateng¢do. Parece haver uma mobilidade maior em
populagcdo de baixa renda, buscando-se, frequentemente, outros locais mais
baratos para moradia. Além disso, € preciso considerar que a gestacao
demanda a necessidade de apoio da familia estendida, em especial, da mae
ou de alguém que |he seja equivalente, implicando, muitas vezes, mudanca
para a casa dos pais e/ou familiares da mulher gravida ou para moradias
préoximas.

Alguns dados demograficos, do EPDS e dos dominios do MOS-SF36
das 181 mulheres, que ndo completaram o seguimento foram comparados
com a amostra final, a fim de esclarecer se haveria diferenga
estatisticamente significante entre os grupos de perda e da amostra final.

Os dados da Tabela 1 apresentam os resultados dessa analise. Como
apenas o dominio Aspecto Social apresentou uma diferenga significativa
entre 0s grupos, considerou-se que as perdas de seguimento foram

aleatodrias e nao influenciaram no resultado amostral.
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Tabela 2 - Comparagao entre a amostra final e o grupo de perda, segundo
as variaveis demograficas, EPDS e dominios do MOS-SF36, Sao
Paulo, 2008-2010

Variaveis N Média DP pt
Idade®
Amostra 131 25,53 +5,53 0,116
Perdas 181 26,59 +6,05
Anos de Estudo®
Amostra 131 9,47+ 2,60 0,392
Perdas 181 9,22+ 2,53
Renda®
Amostra 132 900,36 +568,81 0,116
Perdas 176 1032,86 +826,06
Numero de Gestagdes
Amostra 132 2,25 +1,40 0,689
Perdas 181 2,32 +1,35
EPDS
Amostra 132 9,42 +5,91 0,321
Perdas 181 8,70 £6,57
Capacidade Funcional
Amostra 132 68,63 +22,02 0,334
Perdas 181 66,24 21,29
Aspectos Fisicos
Amostra 131 54,96 +36,74 0,425
Perdas 181 58,42 +38,47
Dor
Amostra 132 61,29 +21,00 0,971
Perdas 181 61,20 +23,64
Estado Geral de Saude
Amostra 132 74,76 +18,92 0,053
Perdas 181 79,02 £ 19,27
Vitalidade
Amostra 132 57,53 £20,43 0,089
Perdas 181 53,25 £22,95
Aspectos Sociais
Amostra 132 73,20 +26,12 0,010
Perdas 181 80,66 +24,70
Aspectos Emocionais®®
Amostra 132 63,38 +37,71 0,574
Perdas 179 60,89 +39,15
Saude Mental
Amostra 132 63,81 +23,52 0,399
Perdas 181 61,59 £22,67

"Njivel descritivo de probabilidade do teste paramétrico t de Student.
©Uma entrevista sem registro da idade.

®Uma entrevista sem registro dos anos de estudo.

“Cinco entrevistas sem registro da renda.

®Duas entrevistas sem registro do dominio Aspectos Emocionais.
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5.2 DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA, SEGUNDO O LOCAL DE
RECRUTAMENTO

A distribuicdo das gestantes com relagdo as Unidades Basicas de
Saude - UBS é descrita a seguir: Jardim Germénia com 5 mulheres (3,8%),
Jardim Lidia com 2 (1,5%), Jardim Marcelo com 2 (1,5%), Jardim Maceddnia
com 28 (21,2%), Parque do Engenho com 34 (25,8%), Jardim Maraca com 7
(5,3%), Jardim Magdalena com 1 (0,8%), Jardim Comercial com 8 (6,1%),
Jardim S&o Bento com 29 (22,0%), Luar do Sertdo com 3 (2,3%) e Parque
Fernanda com 13 (9,8%).

A representacao grafica dessas informagdes é apresentada abaixo nos
dados da Figura 1.
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Figura 1 - Distribuicdo das gestantes quanto as Unidades Basicas de Saude,
Sao Paulo - 2008-2010
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Algumas UBSs tinham uma densidade populacional maior que outras,
consequentemente, o numero de gestantes também era maior, o que influiu
na amostra, como por exemplo, as UBSs do Parque do Engenho, do Jardim
Sao Bento e do Jardim Macedbnia apresentaram os maiores percentuais de

recrutamento.

5.3 DISTRIBUICAO DA AMOSTRA, SEGUNDO CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS

A caracterizagdo da amostra, segundo as variaveis demograficas é

apresentada nos dados das Tabelas 3 a 5.
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Tabela 3 - Distribuicdo das gestantes, segundo as variaveis demograficas,
Sao Paulo, 2008-2010

Variaveis N %
Idade
Minima — Maxima 18-42
Média DP 25,53 £ 5,53
Mediana 25
Etnia
Caucasiano 60 45,5
Negréide 47 35,6
Amerindio 25 18,9
Anos de Estudo®
Minimo — Maximo 3-18
Média DP 9,47+ 2,60
Mediana 11
Situagdo Conjugal®
Com parceiro fixo 116 88,5
Sem parceiro fixo 15 11,5
Religiao®
Nenhuma 9 6,9
Catdlica 83 63,8
Protestante/Evangélica 38 29,3
Praticante®
Sim 54 45,0
Nao 66 55,0
Ocupacao
Atividades do lar 85 64,4
Trabalho remunerado 41 31,1
Sem atividade laboral 6 4.5
Tipo de Trabalho Remunerado®
Manual nao especializado 15 37,5
Manual especializado 24 60,0
Profissionais liberais/alta administragcéo 1 2,5

Uma entrevistas sem registro da idade.

@Uma entrevista sem registro dos anos de estudo.
Uma entrevista sem registro da situagéo conjugal.

®po n=121 que professavam uma religido, uma entrevista ficou sem registro.

(3)
;Duas entrevistas sem registro da religido.
©®Do n=41 de mulheres com trabalho remunerado, uma entrevista ficou sem registro.

Quando se estratificou a religidao por praticante ou nao, observou que
as que professam a religido Catdlica Apostolica Romana, 64,6% (53)

alegaram nao ser praticantes, e entre as Protestantes/Evangélicas, o
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percentual foi de 34,2% (13) mulheres. A diferenga foi estatisticamente
significante pelo teste de Qui-Quadrado (p=0,002).

Das gestantes que exerciam uma atividade remunerada, 37,5% tinham
trabalho classificado como manual ndo especializado, ou seja, caracterizado
por atividades que n&o exigiam experiéncia prévia, como: baba, empregada
doméstica, passadeira, recepcionista, diarista, entre outros. Ja 60,0%
executavam atividades classificadas, como manual especializado, que exige
capacitacado técnica, tais como: agente comunitario, auxiliar de escritorio,
assistente de cabeleireiro, manicure, atendente de restaurante, vendedora,
cobradora, monitora infantil, entre outras. Apenas uma (2,5%) era

enfermeira, exercendo uma atividade classificada como profissional liberal.

Tabela 4 - Distribuigdo das gestantes, segundo tipo de moradia, condigao de
propriedade, numero de comodos e numero de co-habitantes, Sdo
Paulo, 2008-2010

Variaveis N %

Tipo de Moradia‘"

Casa 111 85,4
Apartamento 8 6,2
Cortico 6 4.6
Barraco 5 3,8
Condicoes de Propriedade da Moradia

Propria 76 57,6
Alugada 37 28,0
Mora com Parentes/Amigos 10 7,6
Emprestada 9 6,8
Numero de Comodos

Minimo — Maximo 1-9

Média DP 3,58+1,49

Mediana 3

Numero de Co-habitantes

Minimo — Maximo 1-9

Média DP 3,57+1,37

Mediana 3

"Duas entrevistas sem registro do tipo de moradia.

A maioria das gestantes possuia casa prépria; no entanto, houve um

amplo percentual de 42,4% sem moradia propria, o que favorece a
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mobilidade amostral, na busca de habitacbes com valores mais acessiveis
ao orcamento familiar.
O numero de cébmodos por moradia encontrado revelou, em geral,

casas pequenas, compostas de quarto, sala e cozinha.

Tabela 5 - Distribuicdo das gestantes, segundo a renda familiar e renda per
capita, Sdo Paulo, 2008-2010

Variaveis Mediana Minimo - Maximo Média DP
Renda Familiar R$ 800,00 R$ 0,00 - 5.000,00 R$ 900,36 +568,81
Renda Per Capita R$250,00 R$ 0,00 - 2.500,00 R$ 291,65 +253,11

Os dados da Tabela 5 mostram a grande variabilidade da amostra,
quanto a renda familiar e per capita, mas também deixam claro que as
gestantes pesquisadas eram, em 99,0%, de baixa renda.

Os dados quanto ao arrimo familiar demonstraram que 70,3% (90)
das familias tinham, como provedor principal outra pessoa que nao a
gestante (esposo e/ou companheiro, parentes, amigos), em 18,8% (24) das
entrevistas, tanto a gestante quanto a outra pessoa colaboravam para o
sustento familiar e em 10,9% (14) dos casos, a propria gestante era o esteio

da familia.

5.4 DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA, SEGUNDO A EXPERIENCIA DE
VIOLENCIA ANTES OU DURANTE A ATUAL GESTAGAO

Os dados da Tabela 5 apresentam os resultados quanto a violéncia
fisica e psicoldgica/emocional, antes ou durante a atual gestagao e quem foi

0 possivel agressor.
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Tabela 6 - Distribuicdo das gestantes, segundo a experiéncia de violéncia
antes, ou durante a atual gestacdo e quem as praticou, Sao

Paulo, 2008-2010

Variaveis N %
Violéncia Fisica
Nao 122 92,4
Sim 10 7,6
Agressor
Parceiro 7 70,0
Familiares 2 20,0
Nao quis referir 1 10,0
Violéncia Psicolégica/Emocional
Nao 119 90,2
Sim 13 9,8
Agressor
Parceiro 4 30,8
Familiares 3 23,0
Conhecidos 1 7.7
N&ao quis referir 5 38,5

O parceiro foi o principal agressor em ambos os tipos de violéncia,

configurando a maior parte dos casos de violéncia fisica e emocional como

violéncia doméstica. Provavelmente, foi na intimidade do lar que os abusos

ocorreram.

5.5 DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA, SEGUNDO A HISTORIA DE

SAUDE PREVIA E ATUAL

A histéria de saude prévia e atual é abordada nos dados das Tabelas

7a09.
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Tabela 7 - Distribuicdo das gestantes, segundo o histérico de transtornos
mentais prévio e atual, tratamentos e transtornos mentais

familiares, Sao Paulo, 2008-2010

Variaveis N

%

Transtornos Mentais

Nao 114
Sim 18
Tratamento Psicolégico/Psiquiatrico*

Nao 124
Sim 8
Transtornos Mentais Familiares

Nao 89
Sim 43

86,4
13,6

93,9
6,1

67,4
32,6

"Exceto medicacgao.

O tratamento de transtornos mentais com medicagao era critério de

exclusdo; por isso, todos os casos relatados pelas mulheres referiram-se a

tratamento cognitivo-comportamental e de analise.

Tabela 8 - Distribuicdo das gestantes quanto ao numero de queixas

referidas, Sao Paulo, 2008-2010

Queixas N %

Sem queixas 16 12,1
Uma queixa 46 34,8
Duas queixas 28 21,2
Trés ou mais 42 31,9
Total 132 100,0

A presenca de uma ou mais queixas obstétricas foi realidade para a

maioria das gestantes (87,9%).
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Tabela 9 - Distribuicdo das queixas, segundo o tipo de queixa apresentada,
Sao Paulo, 2008-2010

Tipo de Queixa N %
Lombalgia 73 28,8
Nauseas e vomitos 60 23,6
Dor em baixo ventre 55 21,7
Cefaléia 24 9.4
Outras* 42 16,5
Total 254 100,0

*As queixas que sozinhas ndo atendiam o percentual de 5,0% foram
agrupadas em outras.

Foram exemplos de queixas classificadas como outras: azia, dor em
membros inferiores, disuria, dor em rebordo costal, ansiedade, sono,
estresse, nervoso, varizes, caimbra, dorméncia em maos, edema, tristeza,

dispareunia ocasional.

5.6 DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA, SEGUNDO AS VARIAVEIS
COMPORTAMENTAIS

Os comportamentos relativos ao uso de tabaco, alcool e drogas ilicitas
antes e durante a gestagcdo também foram pesquisados, e os resultados

estao expostos nos dados da Tabela 10.
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Tabela 10 - Distribuicdo das gestantes, segundo o uso de tabaco, alcool e
drogas ilicitas antes e durante a gestacdo, Sdo Paulo, 2008-

2010
Variaveis Comportamentais N %
Fumo
Nao 108 81,8
Sim 24 18,2
Etilismo
Nao 115 87,1
Eventual 15 11,4
Frequente 2 1,5
Drogas ilicitas"
Nao 129 98,5
Sim 1 1,5

MUma entrevista sem registro do uso de drogas.

Em algumas gestantes, observou-se uma resisténcia em parar de
fumar na gravidez, embora isso ja seja bem estabelecido que repercute
negativamente no desenvolvimento do feto. Na amostra estudada, o uso de

drogas licitas e ilicitas na gestacéo abrangeu cerca de 30,0% das gestantes.

5.7 DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA, SEGUNDO AS VARIAVEIS
OBSTETRICAS E PUERPERAIS

As variaveis obstétricas sdo descritas nos dados das Tabelas 11 a 13.
A Tabela 11 mostra a idade gestacional nas trés etapas da coleta de dados

durante o periodo de gravidez.
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Tabela 11 - Distribuicdo das gestantes, segundo as idades gestacionais nas
trés etapas, Sao Paulo, 2008-2010

Idade Gestacional Mediana Minima/ Maxima Média DP
12 Etapa (20 semanas) 21 18 — 22 20,87 £ 1,17
2?2 Etapa (28 semanas) 29 26 - 30 28,84 £ 1,34
32 Etapa (36 semanas) 36 34 - 38 35,91 +1,32

A idade gestacional mostrou que o seguimento das gestantes que
permaneceram na amostra final foi condizente com o proposto para este

estudo longitudinal.

Tabela 12 - Distribuicdo das gestantes, segundo variaveis obstétricas, Sao
Paulo, 2008-2010

Variaveis Obstétricas Mediana Minimo-Maximo Média DP
Gestacgoes 2 1-7 2,25+ 1,40
Paridade 1 0-4 1,02 + 1,08
Filhos* 1 1-4 1,65 + 0,84
Filhos Dependentes™* 1 1-4 1,65+ 0,84
Consultas de Pré-natal® 4 1-10 3,46 + 1,23

n=80 gestantes com filhos vivos.
n=70 gestantes com filhos sob a vigilancia direta.
(Trés entrevistas sem numero de consultas de Pré-natal.

Das mulheres da amostra, 48 (36,4%) eram primigestas e 52 (39,4%),
nuliparas.

A média de consultas de pré-natal (3,46) foi a esperada para a idade
gestacional da primeira etapa da coleta, que variou de 18 a 22 semanas.
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Tabela 13 - Distribuicao das gestantes, segundo o planejamento e aceitagao
da gravidez, Sao Paulo, 2008-2010

Variaveis N %

Planejamento!”

Nao 102 77,9
Sim 29 22,1
Aceitacao

Em processo de aceitagao 8 6,1
Sim 124 93,9

MUma entrevista sem registro do planejamento da gestacgéo.

Embora nenhuma gestante tenha se recusado a aceitar a gestacgéo
nessa amostra, o processo de aceitagdo pode ser tdo longo quanto a
duracao da gravidez, podendo acarretar repercussdes emocionais negativas
para a mulher.

A quarta etapa da coleta de dados ocorreu, em média, 46,64 + 5,40
dias apos o parto.

O tipo de parto mais frequente foi o normal com 85 casos (64,4%), a
cesarea ocorreu em 40 (30,3%) nascimentos e o forceps em 7 (5,3%) partos.

A Tabela 14 apresenta uma sintese dos dados puerperais

quantitativos.

Tabela 14 - Distribuicdo das gestantes, segundo variaveis puerperais
quantitativas, Sao Paulo, 2008-2010

Variaveis Puerperais Mediana Ml’ni_mo- Média DP
Maximo
Idade gestacional ao nascer 39 35-42 39,12 +1,22

Peso do recém-nascido (g)  3.230 2.265-4.280  3.254,19 + 439,01
Apgar 1° minuto® 9 4-10 8,40 + 0,93

Apgar 5° minuto® 9 8-10 9,44 + 0,58

™ Uma entrevista sem registro do peso.
@ Seis entrevistas sem registro do Apgar.
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Do total de 132 recém-nascidos (um unico caso de gemelaridade),
3,7% foram classificados como baixo peso, ou seja, nasceram com peso
abaixo de 2.500 gramas.

5.8 AVALIAGAO DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS EM GESTANTES

Uma vez caracterizada a amostra, a seguir, sdo analisados os dados

relativos a presenca de sintomas depressivos em gestantes.

A utilizacdo do EPDS implicou a necessidade de avaliar a
confiabilidade do instrumento para a amostra do estudo. A consisténcia
interna foi medida pelo coeficiente Alfa de Cronbach para as quatro etapas
de aplicacéo do instrumento.

Tabela 15 - Valores do Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) nas
trés etapas da gestagao, ocorréncia de sintomas depressivos e
Alfa de Cronbach, S&do Paulo, 2008-2010

Etapas EPDS (pontos)* dOcorre‘t:ncia .

e sintomas Alfa de
gseesTaacl?gzais) <13 13-14 215 ,'\\/I";r)‘('lrr‘;‘c’) Média DP ~ depressivos  Cronbach
% % % %

202 70,5 98 197 0-27 942+591 29,5 0,82
282 75,8 68 174 0-29 878+6,11 24,2 0,85
362" 75,5 68 177 0-24 856+588 24,5 0,84

* < 13 pontos = nenhum sintoma depressivo;
13 — 14 pontos = sintomas depressivos menores na gestagéo.
> 15 pontos = sintomas depressivos maiores na gestagao.
Duas escalas incompletas desconsideradas.

Os resultados obtidos mostraram niveis satisfatérios de consisténcia
interna em todas as etapas de coleta dos dados do EPDS, alterando pouco
ao longo do estudo. De forma geral, pode-se sugerir que o instrumento

mostrou-se consistente para a amostra.

A Tabela 16 trouxe os resultados da quarta etapa, pois os valores de
corte foram diferentes.
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Tabela 16 - Valores do Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) na
quarta etapa no pos-parto, ocorréncia de sintomas depressivos
e Alfa de Cronbach, Sdo Paulo, 2008-2010

Ocorréncia
EPDS (pontos)* de sintomas  Alfa de
?Etl::aa depressivos Cronbach
Minimo
<10 10-12 213 pMaximo Média DP %
% % %
4sdiasde g5/ 407 209 0-23 7.67+568 33,6 0,85
pos-parto'”

* <10 pontos = nenhum sintoma depressivo;
10 — 12 pontos = sintomas depressivos menores na gestagao.
> 13 pontos = sintomas depressivos maiores na gestagao.
MUma escala incompleta desconsiderada.

Houve uma discreta queda na pontuagdo média da EPDS ao longo da
gestacdo, que se refletiu no percentual de ocorréncia dos sintomas
depressivos.

Considerando os percentuais com os pontos de corte ajustados para
cada etapa, observa-se que, no puerpério, houve a maior ocorréncia de
sintomas depressivos para essa amostra, tanto o sugestivo de depressao

menor como O maior.

Por ser uma amostra com medidas repetidas, o nivel de concordancia
entre os postos das quatro etapas do EPDS foi verificado pelo Teste de
Kendall's W, sendo o r=0,04 e o p=0,001, ou seja, embora o coeficiente de
concordéancia tenha sido baixo, ainda assim foi estatisticamente significante,
mostrando que ndo houve uma variagao de postos grandes entre as etapas
do EPDS. A proporgcao de gestantes que iniciou sem sintomas depressivos

manteve-se relativamente estavel ao longo do estudo.

Corroborando com essa posicao, ao se analisar a estatistica descritiva
do EPDS ao longo das quatro etapas, pela mesma gestante, observa-se que
houve poucos casos de mudanca de posi¢cao, como podem ser vistos na

tabela a sequir.
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Tabela 17 - Distribuicdo das mulheres, segundo a presenca de sintomas
depressivos ao longo da gestagdo e pods-parto, Sado Paulo,

2008-2010
Sintomas Depressivos Maiores N %
Sem sintomas 84 65,1
Sintomas s6 na gestagao 15 11,6
Sintomas na gestagao e pés-parto 24 18,6
Sintomas s6 no pés-parto 6 4,7
TOTAL 129* 100,0

* n total das que responderam a escala completa nas quatro etapas; desconsideradas trés escalas
incompletas.

Nesta amostra, 83,7% mantiveram suas posi¢des, independente de ter
ou nao sintomas depressivos, e 16,3% alteraram no puerpério, 11,6%, para
sem sintomas depressivos e 4,7%, para com sintomas.

O teste de Kruskal-Wallis mostrou ndo haver diferenca estatisticamente

significante (p= 0,088), entre as quatro etapas.

5.8.1 Influéncia das variaveis qualitativas e quantitativas nos sintomas

depressivos em gestantes

As variaveis qualitativas e quantitativas foram comparadas aos dois
grupos de gestantes (com e sem sintomas depressivos). Os resultados das

variaveis significantes sado apresentados na Tabela 18.
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Tabela 18 - Comparacgéo do Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
na primeira etapa com as variaveis qualitativas e quantitativas
estatisticamente significantes, Sdo Paulo, 2008-2010

Variaveis EPDS
Fumo 0,000*
Etilismo 0,043*
Aceitacido da gravidez 0,008*
Gestacao 0,009**
Paridade 0,003**
Filhos 0,005**
Filhos Dependentes 0,010**
Consultas 0,009**
Queixas 0,020**
Anos de Estudo 0,000**
Renda Familiar 0,004**

*Nivel descritivo de probabilidade do teste de Q-quadrado.
**Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student.

Na comparacao da quarta etapa, nenhuma variavel mostrou diferenca

estatisticamente significante entre os grupos.

5.9 AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A utilizaggdo do MOS-SF36 também implicou a necessidade de
avaliar a confiabilidade do instrumento para a amostra do estudo. A
consisténcia interna foi medida pelo coeficiente Alfa de Cronbach.
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Tabela 19 - Alfa de Cronbach dos dominios do MOS-SF36 das quatro
etapas, Sao Paulo, 2008-2010

Coeficientes do Alfa de Cronbach

Dominios 202 semana 282 semana 36%semana 45 dias pés-parto

Capacidade

Funcional 0,83 0,85 0,83 0,83

Aspectos Fisicos 0,73 0,73 0,76 0,82

Dor 0,82 0,80 0,70 0,85

Estado Geral de 0,71 0,72 0,68 0,67

Saude

Vitalidade 0,70 0,75 0,71 0,75

Aspectos Sociais 0,54 0,65 0,69 0,63

popectos 0,69 0,80 0,74 0,79
mocionais

Saude Mental 0,81 0,84 0,82 0,81

Os resultados obtidos mostraram niveis satisfatérios de consisténcia
interna em todos os dominios, estando todos acima do definido para o
coeficiente (0,50) e a maioria acima de 0,70. Igualmente a EPDS, pode-se

sugerir que o instrumento mostrou-se consistente para a amostra.
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Tabela 20 - Coeficiente de concordancia de Kendall dos dominios do MOS-
SF36 nas quatro etapas, S&o Paulo, 2008-2010

Dominios re p**

Capacidade Funcional 0,45 0,000
Aspectos Fisicos 0,06 0,000
Dor 0,15 0,000
Estado Geral de Satlde 0,01 0,290
Vitalidade 0,07 0,000
Aspectos Sociais 0,01 0,083
Aspectos Emocionais 0,03 0,004
Saude Mental 0,02 0,017

* Coeficiente de Kendall's W.
** Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kendall's W.

Igualmente ao EPDS, sendo uma amostra com medidas repetidas, o
nivel de concordancia entre os postos das quatro etapas dos dominios do
MOS-SF36 foi verificado pelo Teste de Kendalls W e mostrou ser
estatisticamente significativo com os dominios, mesmo tendo coeficientes
fracos de concordancia, com excecao do Estado Geral de Saude e Aspectos

Sociais.
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Tabela 21 - Comparacdo dos escores!” médios e desvio padrio dos
dominios do MOS-SF36 nas quatro etapas, Sao Paulo, 2008-

2010

Escores das Etapas (semanas e dias pos-parto)

Dominios 20 semana 282 semana 36° semana 45 dias pés-parto
Média DP Média DP Média P Média DP pt"
Capacidade o 1101 952 5823:22.90° 5150:2086°  8657+¢1571°  <0,000%
Funcional
‘I‘__\,s'?ecws 5500+36,88  46,34+36,84° 3519+3652°  52,50+40,08 0,001**
ISICOS
Dor 61,29421,00° 5515+20,53° 52,00£18,37°  7027+2211°  <0,001**
Estado Geral ,/ g3,15308  7613:17.74 76,23+16,31 78.14+15,98 0,704**
de Saude
Vitalidade 57,53+2043  54,05+21,94° 5382+20,03°  62,61+20,74 0,002**
’S‘Sp.e‘.’ms 732042612 730142386 714942572 76.,13+24,34 0,475
ocClals
’E‘Spe‘?ms. 63,38+37.71  59.09+41.91 50,00+40,24 50,34+41,25 0,060**
mocionais
Salde Mental 638142352 637542316 63,84+2104 68,69+21,60 0,191**

™ Os escores dos dominios v&o de 0 a 100, sendo 100 a melhor avaliagdo de qualidade de vida.

@ Nivel descritivo de probabilidade dos testes estatisticos.

* Teste paramétrico one way Anova com Pds-teste de Tukey.

**Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis com Pos-teste de Dunn.
@ Todos os grupos séo diferentes entre si.
®Os grupos da 22 e 32 etapas diferem dos grupos da 12 e 42 etapas.
© O grupo da 42 etapa difere dos demais, os grupos da 12 e 22 etapas diferem da terceira.

Na comparagdo entre as médias das quatro etapas, os dominios

Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor e Vitalidade apresentaram

diferengas estatisticamente significantes.

Ao se analisar as médias,

observou-se uma tendéncia de queda nos escores desses dominios ao

longo da gestagdo com melhora espontanea no pos-parto.

Portanto, parece haver uma repercussao negativa da gestagao sobre a

qualidade de vida relacionada a saude das mulheres acompanhadas neste

estudo.
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Tabela 22 - Distribuicdo das gestantes, segundo o item Saude Comparada
do MOS-SF36 nas quatro etapas, Sado Paulo, 2008-2010

Saude 12 Etapa 2° Etapa 3% Etapa 4° Etapa
Comparada N % N % N % N %
Muito melhor 36 27,3 23 174 17 129 35 26,5
Pouco melhor 20 15,2 19 14,4 35 26,5 24 18,2
Quase a mesma 59 447 69 52,3 64 48,5 63 477
Pouco pior 15 11,3 18 13,6 15 11,3 10 7,6
Muito pior 2 1,5 3 2,3 1 0,8 - -
Total 132 100,0 132 100,0 132 100,0 132,0 100,0

Pelos dados da Tabela 22, observa-se que na segunda etapa houve o
maior percentual de gestantes, referindo uma piora de sua saude atual com
a de um ano atras, com 15,9%. Nesse item, tanto o teste de concordancia

como o Qui-Quadrado ndo apresentaram significancia.

5.9.1 Influéncia das variaveis qualitativas na qualidade de vida

relacionada a saude

Os escores dos dominios do MOS-SF36 foram separados por quartis e
comparados com as variaveis qualitativas. O dominio de Capacidade
Funcional ndo apresentou diferenga estatisticamente significante com
nenhuma variavel categorica. As variaveis que foram estatisticamente

significantes foram apresentadas nos dados da tabela a seguir:
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Tabela 23 - Comparagao dos dominios do MOS-SF36 na primeira etapa e as
variaveis qualitativas estatisticamente significantes, Sdo Paulo,

2008-2010
co . Dominios MOS-SF36*
Variaveis
Aspectos Dor Estado Vitalidade Aspectos Aspectos Saude
Fisicos Geral de Sociais  Emocionais Mental
Saude
Situagao Conjugal 0,011 0,516 0,401 0,569 0,179 0,350 0,027
Etnia 0,613 0,216 0,882 0,048 0,898 0,458 0,217
Religiao 0,187 0,668 0,271 0,400 0,964 0,031 0,298
Praticante de Religido 0,016 0,059 0,098 0,127 0,200 0,143 0,006
Fumo 0,038 0,164 0,000 0,009 0,329 0,000 0,008
‘;‘Qfess” Violéncia 0773 0,029 0477 0848 0,582 0,669 0,554
isica
Violéncia Emocional 0,513 0,879 0,521 0,401 0,015 0,774 0,181
Transtorno Mental 0,469 0,247 0,521 0,506 0,183 0,038 0,097
Transtorno Mental
Familiar 0,098 0,024 0,263 0,223 0,432 0,602 0,558
Gestagao Planejada 0,086 0,014 0,067 0,059 0,090 0,617 0,287
Gestagao Aceita 0,446 0,512 0,980 0,065 0,111 0,355 0,039
Condigao de Moradia 0,902 0,355 0,460 0,973 0,040 0,029 0,821

*Nivel descritivo de probabilidade dos testes de Qui-quadrado e/ou Exato de Monte Carlo.

Pelo teste de residuo, observou-se que as mulheres de melhor

qualidade de vida relacionada a saude foram as gestantes que tinham

parceiro fixo, ndo se autodenominavam negras, ndo fumavam, professavam

uma religido e ndo eram praticantes para o dominio Aspectos Fisicos, mas

eram praticantes no dominio Saude Mental.

Além disso, ndao sofreram violéncia emocional e na presenca de

violéncia fisica, o agressor foi um familiar e ndo o parceiro, ndo referiam

transtorno mental nem transtorno mental familiar, a gestagéo era planejada e

aceita e moravam em casas alugadas.
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Na quarta etapa, apenas o dominio Aspectos Fisicos apresentou
diferenga estatisticamente significante com tipo de parto (p=0,015), pelo

teste de residuo ter um parto normal ou férceps foi melhor que cesarea.

5.9.2 Influéncia das variaveis quantitativas na qualidade de vida

relacionada a saude

Os escores dos dominios do MOS-SF36 foram separados por quartis e
comparados com as variaveis quantitativas. Os dominios Aspectos Fisicos e
Aspectos Sociais ndo apresentaram diferenga estatisticamente significante
com nenhuma variavel quantitativa. As variaveis estatisticamente

significantes foram apresentadas nos dados da tabela a seguir.

Tabela 24 - Comparagao dos dominios do MOS-SF36 na primeira etapa e as
variaveis quantitativas estatisticamente significantes, Sao Paulo,

2008-2010
Dominios MOS-SF36*

Variaveis Capacidade Dor Estado Geral Vitalidade  Aspectos  Saude
Funcional de Saude Emocionais Mental

Gestagédo 0,041 0,155 0,385 0,308 0,005 0,818
Paridade 0,029 0,025 0,283 0,182 0,007 0,360
Filhos 0,043 0,040 0,360 0,165 0,001 0,363
Filhos Dependentes 0,104 0,107 0,537 0,347 0,034 0,325
Queixas 0,006 0,001 0,025 0,276 0,443 0,081
Comodos 0,484 0,853 0,310 0,017 0,048 0,574
Anos de Estudo 0,121 0,928 0,057 0,082 0,000 0,038
Renda Familiar 0,968 0,855 0,069 0,992 0,023 0,211

*Nivel descritivo de probabilidade dos testes One Way Anova e/ou Kruskal-Wallis.

Na quarta etapa, o dominio Aspectos Fisicos mostrou diferenga com o

Apgar de 1° minuto (p=0,007) e o dominio Vitalidade com a idade

gestacional ao nascer (p=0,019).
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5.10 INFLUENCIA DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS NA QUALIDADE
DE VIDA RELACIONADA A SAUDE NAS QUATRO ETAPAS

5.10.1 Correlacao da EPDS com o MOS-SF36

Inicialmente, verificou-se se havia uma correlagao entre o EPDS e o
MOS-SF36. Os dados de correlacdo entre os questionarios séao
apresentados na Tabela 25 a seguir. Como os pressupostos para a
utilizacdo do teste de Pearson nao foram preenchidos, a correlacdo de

Spearman foi utilizada.

Tabela 25 - Coeficientes de correlacdo de Spearman entre a EPDS e os
dominios do MOS-SF36 nas quatro etapas, Sao Paulo, 2008-

2010
EPDS

Dominios

12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa 42 Etapa
Capacidace -0,340  -0,368* - 0,350* - 0,299*
Aspectos Fisicos -0,257* -0,319* -0,341* -0,241*
Dor - 0,369* - 0,234* -0,327* -0,327*
£otado Geral de -0491*  -0,504* -0,523* - 0,470*
Vitalidade - 0,595* - 0,645* -0,618* - 0,646*
Aspectos Sociais -0,467* -0,511* - 0,563* -0,541*
Aspectos Emocionais - 0,506* - 0,389* - 0,409* - 0,508*
Saude Mental - 0,754* -0,718* - 0,785* - 0,748*

p*=0,01

Conforme os dados apresentados na Tabela 25, houve uma forte
correlagao negativa entre a EPDS e os dominios do MOS-SF36, todos acima
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do coeficiente hipotetizado, que era de r=0,25, exceto nos dominios Dor, na
segunda etapa e Aspectos Fisicos, na quarta etapa.

5.10.2 Influéncia dos sintomas depressivos na qualidade de vida
relacionada a saude nas quatro etapas

A diferenca entre a média dos escores dos dominios do MOS-SF36
entre 0s grupos com e sem sintomas depressivos, nas quatro etapas, foi

verificada conforme os dados da tabela a seguir.
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Tabela 26 - Comparagédo dos escores médios dos dominios do MOS-SF36
nas quatro etapas, segundo os sintomas depressivos, Sao
Paulo, 2008-2010

EPDS

Dominios 12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa® 4 *Etapa’

Ndo Sim p* Ndo Sim p* Nao Sim p* Ndo Sim p*

(93)  (39) (100) (32) (98) (32 (101)  (30)
Capacidade .., 5900 (002 6240 4451 0000 5510 4062 0001 8805 8066 0,035
Funcional
:‘iss‘i’::?s 60,32' 42,30 0010 5025 32,03 0008 39,79 2187 0008 5575 4333 0,135
Dor 6443 5382 0008 5672 5025 0121 5475 4231 0001 7347 6046 0,004
Estado
Geralde 7975 62,87 0000 7973 6487 0000 8010 6387° 0000 8098 6843 0,001
Saude
Vitalidade 62,68 4525 0000 60,70 3328 0000 6056 3328 0000 6871 42,83 0,000
gzg;‘;?s 79,03 5929 0000 7812 57,03 0,000 77,04 5351 0000 8155 58,75 0,000
Aspectos . o 3931 0000 6633 3645 0000 5714 3020 0000 6930 27.77 0,000
Emocionais
Saude
Mental 72,38 4338 0000 71,28 4025 0000 71,63 4025 0000 7623 4346 0,000

*Nivel descritivo de

~N_O_Oa_bh_wW_N_-=

probabilidade do teste f de Student.
n=92 por um item incompleto no dominio.

n=31 por um item incompleto no dominio.

n=130 por duas escalas incompletas.
n=31 por um item incompleto no dominio.
n=131 por uma escala incompleta.
n=100 por um item incompleto no dominio.
n=100 por um item incompleto no dominio.

Os escores médios dos dominios do MOS-SF36 foram estatisticamente

diferentes entre os dois grupos de gestantes (com e sem sintomas

depressivos) com exceg¢ao dos dominios Dor na segunda etapa e Aspectos

Fisicos na quarta etapa. Pode-se inferir que, para esta amostra, os sintomas

depressivos influiram negativamente na qualidade de vida relacionada a

saude percebida.
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5.11 ANALISE LOGISTICA DAS VARIAVEIS DE ESTUDO COM OS
DOMINIOS DO MOS-SF36

A regressao logistica tem como objetivo descrever a relagdo entre um
resultado (variavel dependente ou resposta) e um conjunto simultadneo de
variaveis explicativas (preditoras ou independentes), mediante um modelo
que tenha bom ajuste, que seja biologicamente plausivel e obedega ao
principio da parcimonia (Hosmer, Lemeshow, 1989).

O modelo de regressdo logistica foi montado, observando-se as
variaveis que estavam associadas aos escores acima da mediana nos
dominios do MOS-SF36. Portanto, variaveis positivas contribuem para
melhores escores na qualidade de vida relacionada a saude e variaveis com

sinal negativo, colaboram para a piora dos escores.
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Tabela 27 - Andlise da regresséo logistica das variaveis associadas aos
dominios do MOS-SF36 da primeira etapa, Sao Paulo, 2008-

2010
Dominios Variaveis B E. P. P CR IC 95% VP%
Capacidade EPDS 12 etapa -0,114 0,040 0,004 0,892 0,824 —-0,966 715
Funcional . ,
Queixas - 0,406 0,167 0,015 0666 0,479-0,924
Aspectos Evangélica -1,204 0478 0,011 0,300 0,117 - 0,765 46,4
Fisicos Gestacgao
Planejada 1,238 0514 0,016 3,451 1,258 - 9,466
EPDS 12 etapa -0,199 0,051 0,000 0,819  0.740-0,907
Dor Situacao Conjugal  -1,526 0,728 0036 0,217 0,052 -0,905 777
Transtorno Mental
Familiar -1,506 0,538 0,005 0,222  0,077-0,637
Anos de Estudo -0,221 0,098 0,031 0,810 0,668 -0,982
Estado Geral EPDS 12 etapa -0,143 0,040 0,000 0,866  0,800-0,938
de Saude . 70.8
Moradia ’
Emprestada® -2,439 1,125 0,030 0,087 0,010-0,792
Vitalidade EPDS 12 etapa -0,265 0,063 <0,000 0,767 0,690 - 0,851 821
Caucasiana*™* 0,991 0,477 0,037 2,696  1,058-6,870
Aspectos
Sociais EPDS 12 etapa -0,138 0,037 0,000 0,871 0,809-0,937 69,7
EPDS 12 etapa -0,252 0,053 <0,000 0,777 0,699-0,863
Idade -0,105 0,046 0,023 0,900 0,822-0,986 83,8
Aspectos e
Emocionais Caucasiana 1,214 0,517 0,018 3,368 1,223 -9,276
Moradia Prépria** 1,321 0,536 0,013 3,747 1,308 - 10,733
Saude a
Mental EPDS 12 etapa -0,3746 0,068 <0,000 0,688 0,601-0,786 86,2

* Comparado a nenhuma religio.
** Comparada a morar na casa dos pais, avos, outros parentes, etc.
***Comparada a negroide.

A EPDS da primeira etapa foi a variavel comum explicativa ou preditiva de

todos os dominios da qualidade de vida relacionada a saude, com excecéo do
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dominio Aspectos Fisicos. Portanto, a hipétese aventada neste estudo encontrou
respaldo neste resultado.

Outras variaveis também estiveram presentes em mais de um dominio
como tipo de moradia e etnia.

Os dados da Tabela 28 apresentam os resultados da regresséo logistica
dos dominios do MOS-SF36 para as variaveis da quarta etapa.

Tabela 28 - Andlise da regresséo logistica das variaveis associadas aos
dominios do MOS-SF36 da quarta etapa, Sao Paulo, 2008-

2010

Dominios Variaveis B E. P. P CR IC 95% VP%
Capacidade
Funcional EPDS 4° etapa -0,103 0,037 0,006 0,902 0,838-0,971 65,3

Parto Normal* 1,010 0,421 0,016 2,746 1,203-6,269 39,7

Aspectos
Fisicos Parto Forceps* 2,725 1,137 0,016 15,265 1,644 -141,759
Dor EPDS 42 etapa -0,104 0,034 0,002 0,901 0,842 - 0,965 64,6
Estado Geral
de Saude EPDS 42 etapa -0,140 0,037 0,000 0,869 0,807-0,935 69,2
Vitalidade EPDS 42 etapa -0,277 0,054  <0,000 0,758 0,681-0,844 79,5
Aspectos EPDS 42 etapa -0,103 0,037 0,006 0,789 0,709 -0,878 65,3
Sociais
Aspectos EPDS 42 etapa -0,103 0,037 0,006 0,902 0,838 -0,971 65,3
Emocionais
Saude Mental EPDS 42 etapa -0,103 0,037 0,006 0,902 0,838 - 0,971 65,3

*Em comparagao a Cesarea.

Igualmente a EPDS da primeira etapa, a EPDS da quarta etapa
esteve presente como variavel explicativa e preditora dos escores dos sete
dominios da qualidade de vida relacionada a saude, reforgando mais uma

vez a hipotese de estudo.
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No modelo de regressédo logistica binaria realizado, novamente
apenas no dominio Aspectos Fisicos, a EPDS esteve ausente, e as variaveis

significativas (parto normal e férceps) mostraram um valor preditivo baixo.

5.12 ANALISE LOGISTICA DAS VARIAVEIS COM OS SINTOMAS
DEPRESSIVOS

Para a analise das variaveis associadas aos sintomas depressivos, o
modelo de regressao logistica foi montado, considerando as variaveis que
estavam associadas aos escores > 13 pontos na EPDS (ponto de corte
assumido para analisar a influéncia das variaveis neste estudo). Portanto,
variaveis positivas contribuem para maiores escores nos sintomas
depressivos medidos pela EPDS e variaveis com sinal negativo colaboram

para a presencga de escores mais baixos.

Tabela 29 - Analise da regresséao logistica das variaveis associadas a EPDS
da primeira etapa, Sao Paulo, 2008-2010

Variaveis B E.P. P CR IC 95% VP%

Situacao

- -1,704 0,769 0,026 0,182 0,040-0,821
Conjugal

Anos de Estudo  -0,455 0,112  <0,000 0,634 0,508-0,791 83,3

Queixas 0616 0225 0006 1853  1191-2,882
Numero de 0857 0283 0002 0424  0.243-0,739
Consultas

Ter um parceiro fixo, maior escolaridade e realizar mais consultas de
pré-natal sdo fatores de protecéo para a mulher gravida, ou seja, ajudam a
diminuir os escores de sintomas depressivos. Ja apresentar mais queixas,
esteve associado a escores mais altos representando um fator de risco.

Nenhuma das variaveis analisadas na quarta etapa mostrou-se

associada aos sintomas depressivos.
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como escopo analisar a influéncia dos sintomas
depressivos na qualidade de vida relacionada a saude, percebida por
mulheres gravidas de baixo risco.

Por ser um estudo longitudinal, houve uma perda no seguimento das
gestantes considerado elevado de 57,8%. Mas, as analises estatisticas das
variaveis importantes para a pesquisa, realizadas entre o grupo de perda e a
amostra final, mostraram que nao havia diferengas substanciais, reduzindo a
possibilidade de viés do estudo por perda de seguimento.

Outros estudos longitudinais também mostraram perdas de seguimento
elevadas, o que mostra a dificuldade desse tipo de pesquisa (Costa, 2008;
Lee et al., 2007).

A unica variavel com diferenga estatistica entre os grupos foi o dominio
Aspectos Sociais (p=0,010), composto por apenas dois itens e que, em
geral, apresenta baixo coeficiente de consisténcia interna. Os escores das
gestantes que permaneceram na amostra final foram discretamente menores
que os das mulheres do grupo de perda, porém, foram valores suficientes
para que apresentassem uma diferenga estatistica entre os grupos.

Na descricdo do perfil sociodemografico da amostra, observou-se que
a idade média das gestantes ficou em 25,53 + 5,53 anos, com uma variagao
entre 18 a 42 anos. E uma amostra de mulheres jovens, com padrdo
reprodutivo comum a populagao urbana dos grandes centros metropolitanos.
Dados da populacéo brasileira confirmam esses numeros, pois no total de
mulheres que tinham filhos pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 2007, 93,6% estavam na faixa etaria acima de 17 anos
(IBGE, 2008).

A idade média encontrada no estudo foi compativel também com varios
outros estudos com gestantes sobre a tematica qualidade de vida (Hueston,
Kasik-Miller, 1998; Lima, 2006; Vallim, 2005).

Das gestantes, 45,5% declararam-se de etnia caucasiana, seguidas de
negroides com 35,6% e amerindias com 18,9%. Estes dados séao
compativeis com a caracterizagédo populacional do Brasil, segundo o Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), na PNAD 2007, na qual 49,4%
da populagao classificaram-se como brancos, ja pretos e pardos perfaziam
49,7%. Em relacao as etnias indigena e amarela, a proporcgéao foi de 0,8% de
amerindios (IBGE, 2008), mas nas gestantes estudadas esse valor foi
superior. Este aumento pode ser entendido, tendo em vista que Sao Paulo
apresenta um numero maior de pessoas da etnia amarela, representada por
imigrantes asiaticos e de origem indigena de paises latino-americanos do
que em todo o territério brasileiro.

Quanto aos anos de estudo, os dados mostraram uma média de 9,47 +
2,60 anos, sendo a mediana de 11 anos de estudo. Os dados demonstraram
um nivel razoavelmente elevado de escolaridade para a amostra estudada
considerada de baixa renda. E uma escolaridade compativel com a média de
anos de estudo da mulher para o Estado de Sao Paulo, 9,6 anos (IBGE,
2008). Também foi compativel com outros estudos sobre qualidade de vida
na gestacao (Lima, 2006; Valle et al., 2009; Vallim, 2005).

No presente estudo, a escolaridade apresentada favoreceu a forma de
aplicagao do EPDS e do MOS-SF36 que foram autoadministrados.

A situagao conjugal predominante foi a com parceiro fixo, com 88,5%
da amostra, englobando casadas ou em unido estavel, e s6 11,5% das
gestantes estavam sem parceiro fixo.

Varios estudos internacionais sobre qualidade de vida e gravidez
mostram numeros compativeis com os resultados obtidos, com variagéao
entre 94,0% a 80,0% (Haas et al., 2004; Hueston, Kasik-Miller, 1998;
Jomeen, Martin, 2005; Lima, 2006; Otchet, Carey, Adam, 1999).

A maioria das gestantes professava uma religiao (93,1%), sendo a
mais comum a Catdlica Apostdlica Romana, seguida das religides
Evangélicas/Protestantes. Ser praticante de religido era mais comum entre
as Evangélicas que entre as Catdlicas, sendo a diferenga significante
(p=0,002). Os resultados foram compativeis com os dados da populagéo
brasileira (IBGE, 2000).

No que se refere a ocupagdo, a maioria (64,4%) exercia atividades
domeésticas e apenas 31,1% tinham um trabalho remunerado. Os trabalhos

mais comuns foram manual especializado (60,0%), como cabeleireira,
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manicure, dentre outros, no setor de servigcos. Dados sobre mulheres e
ocupacdo na regido metropolitana de Sdo Paulo, em 2007, mostram que a
proporcdo de mulheres ocupadas foi de 48,7%, sendo as ocupagdes no
setor de servico a segunda mais comum, com 25,0%. A primeira € o setor
industrial (IBGE, 2008).

Portanto, a amostra apresenta uma propor¢cdo menor de mulheres
inseridas no mercado de trabalho. Vale considerar que, por trabalhar fora do
lar, varias gestantes ndo eram encontradas na visita domiciliaria ou faltavam
as consultas de pré-natal, dificultando o seguimento.

Em estudo realizado nos Estados Unidos da América sobre qualidade
de vida em gestantes, os dados mostraram uma propor¢do de 61,0% de
gestantes empregadas (Hueston, Kasik-Miller, 1998), porém, sendo um pais
onde a inser¢do da mulher no mercado de trabalho deu-se ha muito mais
tempo que no Brasil, tais numeros eram esperados. Em pesquisa nacional
realizada em Campinas, com gestantes sobre exercicios fisicos aquaticos e
qualidade de vida, nos grupos de estudo e de controle, foram encontradas
45,0% e de 37,0% de mulheres com trabalho remunerado (Vallim, 2005).

A faixa etaria predominante de mulheres jovens, portanto, no auge da
vida produtiva, chama a atencao que 4,5% delas ndo exerciam nenhum tipo
de atividade, sendo, em geral, jovens recém-saidas da adolescéncia que
moravam com os pais. E preocupante também que nenhuma das gestantes
estudasse. Neste ultimo caso, muitas vezes, é a responsabilidade com as
atividades do lar mais as da maternidade, com a falta de suporte social que
impdem a suspensao dos estudos. No entanto, sem a qualificagcao
adequada, essas mulheres manterdo o mesmo patamar de vida sem
esperanca de alteracao futura.

O tipo de moradia mais comum a amostra foi a casa (85,4%), seguido
de apartamento (6,2%), e 57,6% das gestantes tinham moradia propria. Para
a maioria, as condi¢cdes de moradia eram adequadas, mas, ainda persistia
para algumas, uma situacdo precaria, por viverem em locais inadequados
(8,4%) como barracos ou cortigos ou por ndo terem imovel proprio, tendo de

pagarem aluguel ou viverem com outras pessoas (42,4%), refletindo uma
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mudanga maior de enderego, 0 que impactava negativamente em suas
condigdes gerais de vida.

O numero médio de co-habitantes (3,57 pessoas) foi compativel com o
encontrado no pais (IBGE, 2008). Nas ultimas décadas, o tamanho das
familias vem sofrendo reducgao sistematica, como reflexo da queda da
fecundidade.

As gestantes apresentaram uma renda familiar média de R$ 900,36, e
a renda per capita média foi de R$ 291,65. O rendimento familiar mensal
médio do Brasil é de R$ 2.763,47 (IBGE, 2008), sendo a renda per capita
dos 40% mais pobres, moradores de zona urbana, de R$325,41. Portanto,
tanto a renda familiar como a renda per capita média da amostra ficaram
abaixo da renda brasileira, o que era esperado, tendo em vista que se
estava trabalhando com uma amostra pertencente a uma camada
socioecondmica desfavorecida.

Quanto ao arrimo familiar na amostra, 70,3% tinham como provedor
principal outra pessoa que ndo a gestante (esposo e/ou companheiro,
parentes, amigos), em 18,8% ambos colaboravam para o sustento e em
10,9%, a prépria gestante era o esteio familiar. Este dado € importante, pois,
como principal provedora, a gestante tem sobre si uma responsabilidade
maior que pode afetar o bom desenvolvimento da gestagdo, como exemplo,
gestantes que trabalham na area de servigos onde, as vezes, o ganho é
dividido entre uma parte fixa e outra variavel por vendas ou por producéao, as
limitagdes fisicas impdem novo ritmo de trabalho, alterando os porcentuais
recebidos e atingindo diretamente a renda mensal familiar. Além disso, em
geral, onde o lar é chefiado por mulheres, o rendimento mensal costuma ser
menor.

Das gestantes, 7,6% e 9,8%, respectivamente, sofreram agressoes
fisicas e emocionais, antes ou durante a gravidez. A violéncia fisica e
emocional tem sido reportada, como um fator de risco a depressao antenatal
(Lovisi et al., 2005; Melville et al., 2010; Pereira, Lovisi, 2008; Rodriguez et
al., 2008).
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Quando a violéncia esta associada a depressao na gestacgéo, favorece
o aparecimento de desfechos neonatais adversos, como baixo peso ao
nascer (Rosen et al., 2007).

O principal agressor referido foi o parceiro, em ambos os casos, e
algumas gestantes ndo quiseram indicar a pessoa responsavel pelos abusos
fisicos ou mentais, mesmo tendo a garantia do sigilo dos dados. Portanto, a
exposicao a violéncia ocorreu provavelmente no ambiente doméstico.

Como parte da coleta foi nos domicilios, isso pode ter influenciado nos
resultados obtidos, pois, embora a entrevista e a autoaplicagdo tenham
ocorrido em local reservado, a presencga de outras pessoas na casa serviria
como um inibidor, visto que estudo realizado com amostra semelhante em
Sao Paulo teve como resultado valores superiores com 18,6% que ja
sofreram violéncia fisica e 56,6% que foram vitimas de violéncia emocional
(Murata et al.,, 2009). Outro estudo no Brasil também mostrou uma
ocorréncia de 18,2% na gestacao (Manzolli et al., 2010).

Das gestantes, 13,6% referiram ter algum transtorno mental, como
ansiedade ou depressao, sem necessariamente ter um diagndstico médico,
e apenas 6,1% estavam sob algum tipo de tratamento ndo medicamentoso.

O dado sugere que as ocorréncias de sintomas depressivos na
gestacdo encontradas neste estudo foram superiores ao numero de
mulheres que alegava ter algum transtorno mental antes de engravidar.

O transtorno mental familiar foi relatado por 32,6% das gestantes e foi
uma variavel preditora, segundo a regressao logistica no dominio Dor.
Ressalta-se que nédo havia comprovagao por diagnéstico médico desses
Casos.

A gravidez é um periodo de importantes modificagcdes fisicas e
psiquicas, o que determina uma alta propor¢cdo de queixas (Brasil, 2005).
Apenas 12,1% nao apresentaram queixas, porém 53,1% das gestantes
referiram duas ou mais.

Sintomas fisicos sdo relativamente comuns na gestagdo e,
predominantemente, associados as mudancas fisiolégicas que ocorrem na
gravidez, porém a presenca de grande numero de queixas somaticas,

consideradas “normais”, pode ser mais que uma resposta normal a
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gestacdo, podendo estar associada a disturbios psicolégicos (Jomeen,
Martin, 2005).

Das queixas apresentadas, lombalgia, nauseas e vomitos e dor em
baixo ventre, que pode estar associada a infecgao urinaria, distensao vesical
ou contragdes uterinas, representaram 74,0% do total de queixas. Estes
dados sao compativeis com estudo realizado em S&o Paulo com amostra
semelhante no qual as gestantes relataram queixas de dor em baixo ventre
(20,9%), nauseas e vomitos (20,3%) e lombalgia (18,5%) (Lima, 2006).

Na gravidez, a queixa de nauseas e vOmitos também foi considerada
comum em estudo sueco (Kallén, Lundberg, Aberg, 2003).

A prevaléncia de dores na coluna foi investigada em uma amostra de
203 mulheres gravidas em S&o José do Rio Preto, SP. Cerca de 80,0% das
gestantes relataram dor na coluna vertebral em algum periodo da gravidez, e
os locais mais citados foram as regides lombar e/ou sacroiliaca (Martins,
Silva, 2005).

O tabagismo esteve presente em 18,2% da amostra, sendo compativel
com outros estudos (Lovisi et al., 2005; Mitsuhiro et al., 2006) e foi uma
variavel que influiu nos sintomas depressivos elevados e em varios dominios
da qualidade de vida relacionada a saude.

O etilismo foi superior a alguns estudos, quando somado o uso
eventual com o frequente (12,9%) e compativel com outros. Lee et al.,
(2007) encontraram 4,2% em sua amostra de 335 gestantes, que também
esteve associado a presencga de sintomas depressivos. Haas et al., (2004)
tiveram como resultado 13,5% de dependéncia de &lcool em estudo
longitudinal com 1.809 gestantes. Pinheiro, Laprega e Furtado (2005)
encontraram 9,1% de uso de alcool na gravidez e houve relagdo entre o
consumo de alcool e maior média de pontuagdo nas subescalas de
ansiedade, depressdo e alcool do Questionario de Morbidade Psiquiatrica
(QMPA), mas a diferenga néo foi significante.

O uso de drogas ilicitas (1,5%) verificado foi inferior a estudo realizado
com gestantes adolescentes em Sao Paulo (6,0%) (Mitsuhiro, 2006).

O numero médio de gestagdes (2,25 £ 1,40), bem como de paridade
(1,02 +1,08), filhos e filhos dependentes (1,65 + 0,84), segue o padréao
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reprodutivo da mulher brasileira, sendo um claro reflexo em decorréncia da
queda da taxa de fecundidade (IBGE, 2008).

O planejamento (22,1%) e a aceitagdo ou desejo da gestagéo (93,9%)
também encontraram correspondéncia em outros estudos nacionais (Lovisi
et al., 2005; Manzolli et al., 2010).

Embora o acesso a métodos anticoncepcionais seja universal no Brasil,
s6 87,2% das mulheres sexualmente ativas referiram utilizar algum método
(IBGE, 2008). E alto o numero de gravidez n&o planejada no Pais, o que
sugere que as mulheres ainda precisam ser mais empoderadas quanto a
sua capacidade de gerir a vida reprodutiva em conjunto ou separadamente
do parceiro. Isto é importante, pois os dados sugerem que uma gravidez nao
planejada e/ou ndo aceita pode influenciar nos sintomas depressivos e em
alguns dominios da qualidade de vida relacionada a saude.

O tipo de parto mais frequente foi o normal que somado ao foérceps
representaram quase 70,0% de partos vaginais. Esta também foi a realidade
brasileira encontrada nas mulheres atendidas pelo Servico Unico de Saude
(SUS), que tiveram 33,6% de cesarea, mas nas mulheres atendidas por
convénio/particular a frequéncia foi de 80,8% (IBGE, 2008). Trata-se de um
retrato interessante da inversdo de cuidados adequados na assisténcia ao
parto no Brasil.

Segundo a idade gestacional ao nascer, a maioria foi de gestacao a
termo, apenas 3% dos casos foram entre 35 e 36 semanas, portanto, partos
prematuros. O percentual foi abaixo do encontrado para partos ocorridos
entre 32 a 36 semanas de idade gestacional no Estado de Sao Paulo, em
2008, que foi de 6,1% conforme DATASUS (Brasil, 2008).

O baixo peso ao nascer ocorreu em 3,7% dos casos também menor
que o verificado nos informes oficiais, em decorréncia de serem gestagdes
de baixo risco. Segundo dados DATASUS/SISNAC (Brasil, 2008) o
percentual de recém-nascidos com baixo peso (entre 1.500 e 2.499 gramas)
na populacéo total do Estado de Séo Paulo foi de 6,6%.

Uma vez caracterizada a amostra, a seguir sdo analisados os dados
relativos aos sintomas depressivos e a qualidade de vida relacionada a

saude.
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Os resultados obtidos mostraram niveis satisfatorios de consisténcia
interna, tanto para o EPDS como para os dominios do MOS-SF36 nas
quatro etapas analisadas sugerindo, de forma geral, que os instrumentos
mostraram-se consistentes para a amostra.

O coeficiente Alfa de Cronbach para o EPDS nas etapas variou de 0,82
a 0,85. Outro trabalho com tematica semelhante também mostrou variagéo
de 0,84 a 0,86 nas trés etapas de aplicacdo do EPDS (Murata et al., 2009).
Santos, Martins e Pasquali (1990) em trabalho de validagao transversal
encontraram coeficiente de 0,80.

Ja para os dominios do MOS-SF36, a variagao do coeficiente Alfa de
Cronbach foi de 0,83 para Capacidade Funcional a 0,54 para Aspectos
Sociais, na primeira etapa. Para a segunda etapa, foi de 0,85 para
Capacidade Funcional a 0,65 para Aspectos Sociais; ja na terceira etapa, foi
de 0,83 para Capacidade Funcional a 0,68 para Estado Geral de Saude. Na
quarta etapa, variou de 0,85 para Dor a 0,63 para Aspectos Sociais. Os
dominios Capacidade Funcional, Saude Mental e Dor apresentam os
coeficientes mais altos e Estado Geral de Saude e Aspectos Sociais os mais
baixos.

Nas quatro etapas, todos os dominios do MOS-SF36 estiveram acima
do minimo esperado de 0,50. Cabe ressaltar que valores altos de
consisténcia ndo eram esperados para a amostra, por ser o MOS-SF36 um

instrumento genérico de qualidade de vida relacionada a saude.

O instrumento é mais usado para sujeitos portadores de doengas
crOnicas, embora a maioria dos estudos em qualidade de vida com
gestantes tenha se utilizado dele. Isto reflete a necessidade da construgao
de um instrumento de qualidade de vida para a populagdo especifica, ou
seja, para gestantes, a fim de se detectar todas as mudangas que ocorrem
na qualidade de vida da mulher na gravidez.

A comparagdo com os valores dos coeficientes Alfa de Cronbach
obtidos por Valle et al. (2009) nos dominios do MOS-SF 36 em estudo
realizado em um servico de pré-natal de Sao Paulo, com amostra

semelhante, mostrou que esses dominios, em geral, comportam-se da
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mesma maneira, conforme pode ser observado nos dados da tabela a

seqguir.

Tabela 30 - Comparacao dos valores dos coeficientes Alfa de Cronbach nos
dominios do MOS SF36 do estudo atual e de Valle et al. 2009.

Estudo atual — Lima, 2011 Valle et al., 2009*

Dominios 12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa 4° Etapa 12 Etapa 2° Etapa 3?2 Etapa

(o f a a a o [o [o f
Capacidade 0.83 0.85 0.83 0.83 077 0.87 0.88
Funcional
Aspectos 0,73 0,73 0,76 0,82 0,70 0,74 0,82
Fisicos
Dor 0,82 0,80 0,70 0,85 0,80 0,67 0,64
Estado Geral 0,71 072 0.68 0,67 0,65 0,70 0,72
de Saude
Vitalidade 0,70 0,75 0,71 0,75 0,77 0,82 0,80
Aspectos 0,54 0,65 0,69 0,63 0,57 0,65 0,71
Sociais
Aspectos 0,69 0,80 0,74 0,79 0,74 0,72 0,82
Emocionais
Saude Mental 0,81 0,84 0,82 0,81 0,86 0,84 0,86

* Valle AR, Lima MOP, Bonadio IC, Tsunechiro MA. Qualidade de vida relacionada a saude de
mulheres gestantes atendidas em uma maternidade social. In: Simpédsio Internacional de
Iniciagédo Cientifica da Universidade de Sdo Paulo. Ribeirdo Preto: USP; 2009.

Na gestacgéao, a ocorréncia encontrada dos sintomas depressivos foi de
29,5% na 20% semana, 24,2% na 282 semana e 24,5% na 36% semana. No
pos-parto, foi de 33,6%.

Em outros estudos, em paises em desenvolvimento e no Brasil, a
variagao nos percentuais dos sintomas depressivos na gestagao utilizando a
EPDS foi de 8,3 a 37,9 (Pereira, Lovisi, 2008). A variagdo se deve a
diversidade de idades gestacionais de aplicagdo do instrumento, ponto de
corte adotado, além das diferengas sociodemograficas das amostras.
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Estudo longitudinal realizado na Inglaterra com uma amostra bem
ampla de 13.799 gestantes, com ponto de corte igual ao deste estudo, o
percentual foi de 11,8% com 18 semanas de gestacdo, 13,5% com 32
semanas de gestacdo e 9,1% com 8 semanas de poés-parto (Evans et al.,
2001).

No Brasil, o unico trabalho encontrado que também abarcou o periodo
pré e pés-natal com mesmo ponto de corte, em uma amostra final de 21
mulheres, encontrou valores superiores na gestacédo, sendo 37,9% no 3°
trimestre da gestacgéo, e valores inferiores no pés-parto com 12,0% 3 meses
apos o parto (Da-Silva et al., 1998).

Nota-se que, em ambos os estudos supracitados, os valores
gestacionais foram superiores ao encontrado no puerpério, diferindo dos
resultados obtidos nesta pesquisa, no qual o puerpério foi a etapa com o
maior percentual, apresentando os dados em forma de U, com elevagao nas
primeira e ultima etapas e diminuigdo nas segunda e terceira. A razdo de
resultados tao diversos precisa ser melhor esclarecida, e talvez se deva as
diferengas nas caracteristicas demograficas amostrais.

Para o periodo puerperal, Santos, Martins, Pasquale, (1999),
encontraram percentual de 13,4% em Brasilia, em uma amostra coletada
entre 6 a 24 semanas poés-parto, com mesmo ponto de corte. Em outros
estudos internacionais, os percentuais variaram de 8,0% a 26,0% (Santos et
al., 2007). Lee et al. (2007) usando o ponto de corte em 13 pontos
encontraram 24,2% na 62 semana poés-parto. Igualmente aqui, a variagao,
além das caracteristicas de cada amostra, foi em razao, provavelmente, dos
pontos de corte diferentes do preconizado e tempos diversos de aplicagéo
da escala no pos-parto.

Houve pouca alteragao entre as posi¢cdes nas quatro etapas na EPDS,
sendo significante essa concordancia (r=0,04 e p=0,001). Nao foi possivel a
comparagao desse dado com outros estudos, mas a parte estatistica
descritiva pode ser analisada, ou seja, ao se comparar a proporgao de
mulheres que tiveram alteragcdo na posigcdo de n&o sintomaticas na gestacéo
para sintomaticas no puerpério (4,7%), Evans et al. (2001), encontraram

3,2% de casos novos, apds o nascimento e Da-Silva et al. (1998), 33,3%.
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N&o houve significancia nas diferengas entre médias da EPDS nas
quatro etapas do estudo. As médias apresentaram uma tendéncia de queda
(de 9,42 £ 5,91 na 202 semana de gestagao para 7,67 + 5,68 no puerpério)
ao longo da gestagdo e puerpério, porém, essa queda nao foi significante
(p=0,088).

Igualmente a EPDS, o nivel de concordancia entre os postos das
quatro etapas dos dominios do MOS-SF3 foi significativo, com exce¢éo do
Estado Geral de Saude (p=0,290) e Aspectos Sociais (p=0,083), sendo
maiores os coeficientes nos dominios Capacidade Funcional (r=0,45) e Dor
(r=0,15).

Ao serem avaliados os escores meédios dos diferentes dominios do
MOS-SF36, ao longo das etapas, observou-se que nas trés primeiras etapas
(durante a gestacado) o dominio Estado Geral de Saude foi o que apresentou
a maior média, com respectivamente, 74,93; 76,13; 76,23. Na quarta etapa,
0 que mostrou a maior média foi Capacidade Funcional com 86,57, sendo
também a maior entre todos os dominios nas quatro etapas. Ja os dominios
Aspectos Fisicos com 35,19 e Aspectos Emocionais com 50,00, ambos na
terceira etapa, foram os escores médios mais baixos da amostra.

No Brasil, ndo existem dados populacionais de qualidade de vida
relacionada a saude. Portanto, a comparacédo ainda nido € possivel entre a
qualidade de vida de gestantes de baixo risco e mulheres saudaveis em
idade reprodutiva ndo gravida, porém estudos internacionais comparando
esses dois grupos mostraram uma queda nos escores médios de alguns
dominios do MOS-SF36 (Haas et al., 2004; Otchet et al., 1999). Pode-se
inferir que o mesmo acontega no Brasil, pois os valores médios dos escores
obtidos no pais, ou sdo semelhantes aos verificados nesses estudos
internacionais ou sao, em geral, inferiores.

A maioria dos dominios, com excecdo de Estado Geral de Saude e
Saude Mental, apresentou queda dos escores médios ao longo da gestagao
com recuperagdao no pos-parto, a niveis até superiores aos da primeira
etapa. A queda nos escores das médias entre as etapas mostrou-se
significante em Capacidade Funcional (p<0,000 com todas as etapas diferindo

entre si), Aspectos Fisicos (p=0,001 com diferenga entre a primeira e quarta
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etapas para a segunda e terceira), Dor (p<0,001 com a quarta etapa sendo
diferente de todas as outras e as primeira e segunda etapas diferindo também da
terceira) e Vitalidade (p=0,002 com diferenca entre as primeira e quarta etapas
para as segunda e terceira). Chama a atencdo que as segunda e terceira
etapas da gestagcédo foram as que, de modo aparente, mais influenciaram
negativamente a qualidade de vida relacionada a saude das mulheres desta
amostra.

Estes dados sao condizentes com estudos internacionais transversais
e longitudinais, utilizando o MOS-SF36 no todo ou so6 alguns dominios, que
mostraram uma queda nos escores dos dominios Capacidade Funcional,
Aspectos Fisicos e outros no decorrer da gravidez (Haas et al., 2004;
Hueston; Kasik-Miller, 1998; Otchet, Carey, Adam, 1999).

No estudo de Otchet, Carey e Adam (1999), realizado no Canada, em
uma amostra final de 253 mulheres, a coleta de dados deu-se no 3° trimestre
de gestacao e até 6 semanas apds o parto. As diferengas significantes entre
as médias dos escores nas duas etapas ocorreram nos dominios Aspectos
Sociais e Aspectos Emocionais. Diversamente dos resultados deste estudo,
os escores médios dos dominios no puerpério tiveram queda comparados ao
periodo gestacional, exceto no Estado Geral de Saude.

No Brasil, estudo transversal realizado com populagdo semelhante
também mostrou queda significante nos dominios Capacidade Funcional,
Aspectos Fisicos e Dor (Lima, 2006).

Valle et al. (2009), realizaram uma pesquisa longitudinal em trés etapas
(202, 28?2 e 362 semanas) da gestagcdo, em uma amostra de 130 gestantes de
baixo risco. Também houve declinio nas médias dos escores de alguns
dominios, mas nao relataram, se houve significAncia estatistica nas
diferengas encontradas.

Quando comparada a saude de um ano atras, a saude atual para as
gestantes tinha permanecido igual ou melhorado muito ou pouco para 87,2%
com 20 semanas de gravidez, para 84,1% com 28 semanas, para 87,9%
com 36 semanas e para 92,4% das mulheres no pés-parto. Apenas para 2
gestantes (1,5%) da primeira etapa, a saude estava muito pior; para 3 (2,3%)

na segunda e 1 (0,8%) na terceira. Nenhuma gestante assinalou que a
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saude estava muito pior quando comparada a do ano anterior no pos-parto.
As diferengas de porcentuais n&do foram significantes. Os resultados
mostram que, apesar de provocar profundas mudancas fisicas e psiquicas
na mulher, a gravidez nao altera de modo significativo a forma como a
mulher autoavalia sua saude atual quando a compara com a de 1 ano atras.

A anadlise da influéncia das variaveis qualitativas nos sintomas
depressivos na 20? semana da gestagdo mostrou que foram significantes
fumo (0,000), etilismo (0,043) e aceitacdo da gravidez (0,008). Lancaster et
al. (2010) em revisédo sistematica dos fatores de risco para a depresséo
antenatal também  encontraram  tabagismo e gestacdo néo
planejada/desejada. Igualmente, Pereira e Lovisi (2008) e Manzolli et al.
(2010), também apontaram para dependéncia de substancia e gestagdo nao
desejada. Lee et al. (2007) corroboraram com a associagao entre etilismo e
depressao no periodo gestacional.

Ja para os dominios do MOS-SF36, o fumo foi a variavel qualitativa
que mais influenciou na qualidade de vida relacionada a saude, pois foi
significante em cinco dominios do MOS-SF36 (Aspectos Fisicos, Estado
Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Emocionais e Saude Mental). Politicas
publicas eficazes voltadas a cessag¢ao do tabagismo devem ser implantadas,
para que gestantes tenham acesso a ampla informagdo dos efeitos
deletérios do cigarro sobre sua saude e do concepto e ao tratamento, caso
assim o desejem.

Ser praticante da religido professada, ter um parceiro fixo e condigbes
de moradia, foram variaveis também importantes nesta analise, aparecendo
em dois dominios cada uma. Outras variaveis que compareceram em
apenas um dominio foram: etnia, religido, agressor na violéncia fisica,
violéncia emocional, transtorno mental pessoal e familiar, planejamento e
aceitagao da gravidez.

Nos estudos publicados sobre a tematica, ndo foram encontrados
dados relativos a essas variaveis, mas os achados foram compativeis com o
que se teoriza sobre qualidade de vida percebida. Mais estudos sobre a

qualidade de vida relacionada a saude e fatores associados a gestagao
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precisam ser realizados, a fim de estabelecer melhor quais variaveis
interferem mais acentuadamente nessa fase.

Com relacdo as variaveis quantitativas que influenciam nos sintomas
depressivos na gestagao, foram significantes: gestacao, paridade, filhos e
filhos dependentes. E consensual que ter passado por mais gestagdes, parto
e ter mais filhos aumenta a carga de trabalho da mulher, a quem
socialmente ainda hoje cabe o maior envolvimento com a educagao e
cuidado dos filhos. Além disso, a gestante deprimida, em geral, tinha renda
familiar menor, menor escolaridade, menos consultas de pré-natal e mais
queixas somaticas que a assintomatica.

Revisbes sobre os fatores de risco para depressao no periodo
gestacional corroboram com esses dados (Pereira, Lovisi, 2008; Lancaster
et al., 2010).

Para os dominios do MOS-SF36, as variaveis significantes foram bem
semelhantes as dos sintomas depressivos: gestagao, paridade, filhos, filhos
dependentes, queixas, anos de estudo e renda familiar. Também foi
significativo o numero de coémodos. Paridade, filhos e queixas foram as
variaveis que mais influiram nos dominios (apareceram em trés). Gestacao,
filhos dependentes, queixas, numero de cémodos e anos de estudo, duas
vezes cada, e renda familiar apenas uma vez.

Queixas também foi uma variavel estatisticamente significante em outro
estudo afetando o dominio Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Aspectos Sociais e Saude Mental (Lima, 2006).

Na quarta etapa, as variaveis categoricas e quantitativas néao
mostraram diferenca estatistica entre os grupos de gestante com e sem
sintomas depressivos. Na literatura, existem controvérsias se a depresséo é
fator de risco para baixo peso ao nascer e prematuridade (Lancaster et al.,
2010). Este estudo nao reforga a tese.

Com os dominios do MOS-SF36, apenas Aspectos Fisicos apresentou
diferenca estatisticamente significante com tipo de parto (p=0,015), ou seja,
as mulheres com parto normal ou forceps tiveram escores médios maiores
que as de parto cesarea, e com o Apgar de 1° minuto (p=0,007). O dominio

Vitalidade mostrou diferencga significante com a idade gestacional ao nascer
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(p=0,019). Nenhum estudo publicado sobre o tema trouxe essas
comparagoes.

Os resultados da correlacdo entre a EPDS e o MOS-SF36 foram
satisfatorios, pois alguns dominios apresentaram correlagao inversa forte,
bem acima da esperada, como Saude Mental, com variagdo do r=0,718 a
0,785, e Vitalidade, com variagéo do r=0,595 a 0,646. No geral, todos deram
uma correlacédo acima de 0,25.

Estes resultados também foram encontrados por um estudo
internacional e outro brasileiro. Utilizando o Inventario de Depressédo de
Beck, Mckee et al. (2001) mostraram correlagcdo inversa com todos os
dominios do MOS-SF36, de 0,23 na Capacidade Funcional a 0,69 na Saude
Mental. Couto et al. (2009), utilizaram a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depresséao e verificaram correlagao inversa com os dominios do MOS-SF36.

A influéncia dos sintomas depressivos na qualidade de vida
relacionada a saude foi demonstrada ao se verificar a diferenca dos escores
médios dos dominios do MOS-SF36 entre o grupo de gestante com
sintomas depressivos e o grupo sem sintomas. O grupo de gestante com
sintomas depressivos teve escores meédios mais baixos em todos os
dominios de todas as etapas. Nas primeira e terceira etapas da gestacgao,
todos os escores médios dos dominios apresentaram diferenca
estatisticamente significante. Na segunda etapa, apenas o dominio Dor
(p=0,121) ndo mostrou diferenca significante e na quarta etapa, Aspectos
Fisicos (p=0,135).

Estes dados sdo compativeis com outros estudos internacionais com a
tematica qualidade de vida e depressdao na gestagdo, embora os
instrumentos para avaliacdo dos sintomas depressivos e/ou depressao
tenham sido outros, como: Inventario de Depressdo de Beck, Escala de
depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos e Escala Hospitalar de
Depressao e Ansiedade (Couto et al., 2009; Haas et al., 2004; Mckee et al.,
2001; Nicholson et al., 2006; Setse et al., 2009).

Na analise dos resultados da regressdo logistica multivariada da
primeira etapa dos dominios do MOS-SF36, observou-se que a variavel

sintomas depressivos, verificada pela EPDS esteve presente em todos os
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dominios, com exceg¢ao do Aspectos Fisicos, contribuindo negativamente
para a qualidade de vida relacionada a saude.

Na Capacidade Funcional, a outra variavel associada foi queixas (CR
0,892) que com a EPDS (CR 0,666) influenciam negativamente o dominio,
tendo o modelo um valor preditivo de 71,5%.

A presenga de um numero elevado de queixas (duas ou mais) também
influencia na presencga de sintomas depressivos na gestagao, ou seja, pode
ser uma forma de revelar indiretamente o estado mental (Jomeen, Martin,
2005) e a percepcédo de qualidade de vida relacionada a saude das
gestantes. Portanto, é uma variavel que deve ser sempre verificada pelos
profissionais da saude junto a gestante, no intuito de garantir uma qualidade
de atencgao no pré-natal adequada e holistica.

No dominio Aspectos Fisicos, a variavel ser evangélica (CR 0,300)
apresentou uma influéncia negativa com o dominio, quando comparada a
nao ter religido. Mais estudos devem ser feitos, a fim de esclarecer esse
aspecto, que pode ter ocorrido por um numero pequeno de gestantes sem
religido, o que enviesaria a amostra nessa variavel. Mas, planejar a gestagéo
(CR 3,451) teve um efeito benéfico sobre o dominio. No entanto, o valor
preditivo desse modelo foi de apenas 46,4%.

Para Dor, as variaveis EPDS (CR 0,819), Situagdo Conjugal (CR
0,217), Transtorno Mental Familiar (CR 0,222) e Anos de Estudo (CR 0,810)
exerceram um efeito negativo sobre o dominio, com um valor preditivo alto
de 77,7%. Ter sintomas depressivos elevados e ter um parente proximo com
algum transtorno mental influenciam na percepg¢do da dor. Mas, ter um
parceiro e maior escolaridade, em geral, sdo fatores protetores para
sintomas depressivos e deveriam também estender esse efeito aos dominios
de qualidade de vida. Mais estudos devem ser feitos para a explicagdo do
ocorrido que pode ser uma particularidade desta amostra.

No Estado Geral de Saude, as variaveis EPDS (CR 0,866) e Moradia
Emprestada (CR 0,087), quando comparadas com Morar com Parentes
afetaram negativamente o dominio, tendo um valor preditivo de 70,8%. Na
gestacdo, o reforco do suporte social € necessario para a vivéncia das

alteracdes que ocorrem nesse periodo, além de apoiar no cuidado ao recém-
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nascido que vira, portanto, morar com parentes como mae, avos €
importante e benéfico para a percepgao geral de saude, sendo melhor que
morar em casa emprestada.

A Vitalidade foi influenciada negativamente pelos escores da EPDS
(CR 0,767) e teve como fator de protecdo a etnia caucasiana/ branca (CR
2,696) em comparacéo com a negra. E sabido que a raga/cor influencia nas
condicdes de vida da populagao brasileira, e isto se reflete até na percepcgao
que as proprias gestantes tiveram no dominio Vitalidade. O resultado reforga
mais uma vez a importancia da variavel raga/cor ser analisada em todos os
estudos sobre saude e qualidade de vida da populagdo, ndo sé6 em
gestantes e na formulagao de politicas publicas de atengéo a saude. O valor
preditivo alto do modelo, 82,1% da sustentacéo a esse resultado.

Nos dominios Aspectos Sociais e Saude Mental, apenas a EPDS com
respectivamente CR 0,871 e CR 0,688) mostrou influenciar os dominios,
sendo seu efeito negativo, com valor preditivo de 69,7% e 86,2%.

No Aspectos Emocionais, a EPDS (CR 0,777) e Idade mais elevada
(CR 0,900) mostraram-se como fatores de risco para menores escores no
dominio. Ja etnia Caucasiana (CR 3,368) e Moradia Propria (CR 3,747)
foram fatores de protecdo. Como ja discutido, a raga/cor influencia a
percepgcao da gestante sobre sua saude e morar em casa propria denota
melhor situacdo financeira que morar em casa de parentes, o que, com
certeza, se reflete na percepgcao dos Aspectos Emocionais.

Na comparagdo dos resultados com as literaturas nacional e
internacional, a presenca de sintomas depressivos e/ou depressao também
mostrou ter um efeito deletério sobre a qualidade de vida relacionada a
saude, mesmo sendo avaliada por instrumentos diversos da EPDS (Couto et
al., 2009, Haas et al., 2004; Nicholson et al., 2006; Setse et al., 2009).

Quanto as outras variaveis, os estudos ndo abrangem os mesmos
aspectos. Apenas a raga/cor negra teve escores meédios menores em
diversos dominios do MOS-SF36 em dois estudos no Estados Unidos da
Ameérica, também associados a maiores sintomas depressivos, quando

comparados a raga/cor branca (Nicholson et al., 2006; Setse et al., 2009).
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Quanto a regressao logistica dos sintomas depressivos, foram fatores
de protegéo as variaveis situagdo conjugal (CR 0,182), anos de estudo (CR
0,634) e numero de consultas (CR 0,424). Ja queixas (CR 1,853) foi um fator
de risco para sintomas depressivos.

Estudos nacionais e internacionais sobre sintomas depressivos na
gestacédo confirmam esses dados (Couto et al., 2009; Setse et al., 2009;
Manzolli et al., 2010; Zuckerman et al., 1989).

Na analise do modelo de regressao logistica do MOS-SF36 na quarta
etapa, novamente todos os dominios tiveram influéncia dos sintomas
depressivos como fator de risco, com excecao do Aspectos Fisicos. A
chance de risco da EPDS variou nos dominios de 0,758 a 0,902 com valores
preditivos entre 64,6% a 79,5%.

Os resultados mostram o efeito negativo dos sintomas depressivos na
qualidade de vida relacionada a saude das puérperas.

No Aspectos Fisicos, os fatores de prote¢do foram parto normal (CR
2,746) e parto férceps (CR 15,265) quando comparados a cesarea, com
valor preditivo novamente baixo de 39,7%. Setse et al., (2009) também
avaliaram a variavel tipo de parto, mas sem resultado significativo.

Na quarta etapa, no modelo logistico de regressao da EPDS, nenhuma
variavel mostrou significancia.

Os resultados aqui discutidos sustentam a hipotese do estudo da
influéncia dos sintomas depressivos na qualidade de vida relacionada a
saude de mulheres gestantes e no pés-parto.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e considerando os objetivos
propostos no presente estudo, concluiu-se que:

Os escores médios dos dominios do MOS-SF36 apresentaram declinio
ao longo da gestagdo com recuperagdo no pos-parto, com excegédo de
Estado Geral de Saude e Saude Mental. Houve diferencas estatisticamente
significantes em todas ou em alguma das quatro etapas nos dominios
Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor e Vitalidade.

As variaveis que influiram nos dominios do MOS-SF36, foram fumo em
cinco dominios, paridade e filhos em trés dominios, condigdo de moradia,
numero de cémodos, anos de estudo, gestacdo, praticante de religiao,
queixas, situagdo conjugal em dois dominios; etnia, filhos dependentes,
renda familiar, religido, agressor na violéncia fisica, violéncia emocional,
transtorno mental, transtorno mental familiar, planejamento e aceitacdo da
gravidez em um dominio.

A proporgao de gestantes com sintomas depressivos variou entre as
quatro etapas, sendo de 29,5% com 20 semanas de gestacéo, 24,2% com
28 semanas, 24,5% com 36 semanas e 33,6% com 45 dias de pos-parto.

As variaveis que influiram nos sintomas depressivos foram fumo,
etilismo, aceitagdo da gravidez, gestacdo, paridade, filhos, filhos
dependentes, numero de consultas de pré-natal, queixas, anos de estudo e
renda familiar. Apos a regresséo logistica da primeira etapa da EPDS, as
variaveis significantes foram situagédo conjugal, anos de estudo e numero de
consultas de pré-natal como fatores de protegcéo e queixas como fator de
risco. Nao houve variavel significante na regressao logistica da quarta etapa
da EPDS.

Houve correlagdo inversa significante em todos os dominios do MOS-
SF36 e a EPDS nas quatro etapas.

Os escores médios dos dominios nas quatro etapas foram diferentes
na comparagdo entre as gestantes sem sintomas depressivos e nas com
sintomas, sendo significante em todos os dominios, em todas as etapas,

exceto em Dor na segunda etapa e Aspectos Fisicos na quarta etapa.
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Os sintomas depressivos, avaliados pela EPDS, foram a variavel
presente em todos os dominios, com excecdo de Aspectos Fisicos, nas
regressoes logisticas das primeira e quarta etapas dos dominios do MOS-
SF36, sendo um fator de risco para a piora da qualidade de vida relacionada
a saude de mulheres na gestagéo e no pos-parto.

A hipétese de que a presenga dos sintomas depressivos na gestagao e
puerpério altera a percepgao subjetiva da qualidade de vida relacionada a

saude em gestantes de baixo risco, encontra-se comprovada nesta amostra.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo possibilitou a oportunidade de descrever a qualidade de
vida relacionada a saude percebida pelas mulheres ao longo da gestacgéao e
pos-parto, bem como entender a influéncia que os sintomas depressivos
exercem na qualidade de vida dessas mulheres.

A promogéo da saude mental das mulheres em idade reprodutiva pode
favorecer uma melhor adequacéao as alteragdes fisioldgicas que a gestagao,
parto e puerpério desencadeiam.

O estudo foi relevante a medida que podera contribuir para o debate de
voltar o olhar da assisténcia pré-natal para a saude mental das gestantes,
dando espacgo para a mulher ser ouvida e atendida naquilo que Ihe é mais
importante, pois toda a percepg¢ao subjetiva da qualidade de vida parece ser
afetada pela presenga de sintomas depressivos na gravidez. Também
encoraja um cuidado mais abrangente, com interface multidisciplinar, das
gestantes na atencgao primaria.

A continua vigilancia no pré-natal, com triagens em diferentes pontos
da gestacao dos sintomas depressivos e da qualidade de vida relacionada a
saude, proporcionara melhor assisténcia nesse periodo de vida da mulher,
além de ajudar a referenciar adequadamente e com mais presteza os casos
necessarios aos servigos indicados. Mas, isso requer, por parte dos
profissionais de saude, que atendem a mulher gravida, um treinamento das
habilidades necessarias para a detecgdo da presengca de sintomas
depressivos na gestagdo. A identificagdo e o tratamento adequado da
mulher com sintomas depressivos na gravidez podem, em tese, melhorar a
percepcao da qualidade de vida relacionada a saude na gestacdo e pés-
parto.

A pesquisa revelou uma situagdo que surpreendeu no processo de
coleta de dados em estudos longitudinais, que foi uma perda de seguimento
elevada, em grande parte, determinada por mudanca de domicilio. A
mobilidade na gestacdo/puerpério na classe socioeconbmica mais
desfavorecida parece ser maior que em outras e ocorre, provavelmente, por

dois motivos, a busca de suporte familiar para ajudar nos cuidados com a
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mulher e do recém-nascido e a falta de moradia prépria, que leva a troca de
domicilios constantes no intuito de adequar a despesa ao orgamento
familiar.

As limitacbes do presente estudo - amostra ndo probabilistica, com
elevada perda no seguimento - podem n&o ter permitido o conhecimento
mais abrangente sobre a influéncia que os sintomas depressivos exercem na
qualidade de vida relacionada a saude das mulheres na gestagédo de baixo
risco e no pos-parto. Também impedem uma extrapolacdo para outras
populagdes, devendo os resultados serem utilizados com cautela em outras
situacdes que nao a da amostra.

Os resultados deste estudo sdo uma importante fonte de informagao
sobre como a presenca dos sintomas depressivos na gestacao pode afetar a
percepgado subjetiva da qualidade de vida, proporcionando subsidios para
formulacdo de novas politicas e estratégias de atendimento as gestantes.

Esta pesquisa contribui também para demonstrar que ha necessidade
de incorporar no ensino dos profissionais da saude, que atenderdo a mulher
no periodo gravidico-puerperal, a visdo de que a qualidade de vida € um
aspecto importante a ser observado na assisténcia, a fim de proporcionar
uma atendimento integral a mulher e que as habilidades para triagem e
deteccao das alteragdes psiquicas precisam ser aprimoradas.

Estes resultados trazem novas indagagbes sobre quais sa&o os
mecanismos envolvidos na associagdo entre sintomas depressivos e
qualidade de vida relacionada a saude, que ainda permanecem obscuros.
Mais estudos precisam ser feitos para determinar as causas dessa
associagao e a direcao exata em que elas ocorrem, ou seja, esclarecer se
sdao os sintomas depressivos que alteram sempre a qualidade de vida
percebida ou alteragdes na qualidade de vida por outros fatores podem levar

ao desencadeamento de sintomas depressivos.
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APENDICE 1 - FORMULARIO

Nome(Iniciais): Data: [ N°

A — Dados demograficos:

1. ldade (anos completos): anos 2. Etnia: caucasiano () negréide ( ) amerindio ()

3. Bairro de procedéncia ou municipio lindeiro:

4. Situagao conjugal: com parceiro fixo () sem parceiro fixo ()

5. Ocupagéo: atividades do lar ( ) trabalho remunerado ( ) tipo:

estudante ( ) sem atividade laboriosa ( )

6. Anos de estudo (ultima série cursada):

7. Religido: Praticante: ( ) Sim Nao ( )

8. Tipo de moradia: barraco ( ) cortico ( ) casa ( ) apartamento ()

9. N°. de cébmodos:

10. Condicdo de moradia: Propria () Alugada ( ) Emprestada ( ) Mora em casa de outra
pessoa (com os pais, sogros, parentes, amigos) ( )

11. Com quem mora:

12. Renda familiar:

13. Arrimo familiar: gestante ( ) Outros ( )
14. Ja sofreu ou sofre violéncia fisica, como tapas, empurrdes antes ou durante esta
gestacao?

( )Sim () Nao 15. Por parte de quem?

16. Ja sofreu ou sofre violéncia psicolégica como ameagas de abandono, gritos antes ou
durante esta gestacdo? ( ) Sim ( ) Nao 17. Por parte de quem?

B — Histéria da saude:

18. Tem ou ja teve problemas mentais? ( ) Sim ( ) Nao

19. Faz tratamento com uso de medicamentos para problemas mentais/emocionais?

( )Sim ( )Nao

20. Fez ou faz tratamento com consultas ao psicélogo ou psiquiatra? ( ) Sim ( ) Nao
21. Teve ou tem pessoas na familia com problemas mentais? ( ) Sim ( ) Nao

22. E fumante? () Sim ( ) N&o

23. Usa bebidas alcodlicas? ( ) Uso eventual ( ) uso freqliente (3x por sem.) ( ) Nao

24. Usa ou ja usou cocaina, maconha ou outras drogas? ( ) Sim ( ) Nao
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C — Dados Obstétricos:

25.Gesta:  26.Para:

27. Idade gestacional. (em semanas completas):

28. N.° de filhos vivos: 29. N.° de filhos que vivem com a gestante

30. Tem queixas relacionadas a gravidez como: ( ) nauseas; ( ) vémitos; ( ) dor ao urinar;
( ) dor nas costas; ( ) dor em baixo ventre;

( ) outros - especifique

31. Numero de consultas de pré-natal:
32. Gravidez planejada: ( ) Sim () Nao
33. Gravidez aceita: ( ) Sim ( ) Nao ( ) em processo de aceitagao.

Data: [ N° de dias pds-parto

Dados do Pés-parto:

34. |ldade gestacional ao nascer:

35. Tipo de parto: ( ) normal () forcipe ( ) cesarea

36. Peso da crianga ao nascer (gramas):

37. Apgar no 1° minuto: 38. Apgar no 5° minuto:
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Apéndice 2 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , concordo em participar da

pesquisa que a enfermeira Marlise de Oliveira Pimentel Lima, professora do Curso
de Enfermagem do Centro Universitario Adventista de Sao Paulo, esta fazendo
sobre a qualidade de vida de mulheres gravidas e sintomas depressivos na
gravidez. A pesquisa esta sendo realizada com a orientacdo e participagdo da
Professora Maria Alice Tsunechiro, da Escola de Enfermagem da Universidade de
Sao Paulo.

Eu autorizo as pesquisadoras a utilizar as informagdes que eu disser na
entrevista para a realizagdo da pesquisa e depois publicar em revistas e livros
cientificos ou apresentados em congressos e encontros dos profissionais da saude.

Fui informada e esclarecida que sera mantido segredo sobre a identificagao
do meu nome na pesquisa e de qualquer dado que possa de alguma forma me
identificar. Também fui esclarecida que minha participacao sera voluntaria.

Estou ciente de que serdo feitas algumas perguntas sobre diferentes
aspectos da minha vida como idade, escolaridade, moradia, entre outras e que terei
de responder pessoalmente dois questionarios com perguntas sobre varios itens de
minha saude fisica e mental, em trés momentos durante a gravidez e uma vez apos
0 parto.

Tenho garantido que posso desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento, sem sofrer prejuizo no atendimento na maternidade pela minha decisao,
bem como esclarecer qualquer duvida que tenha no decorrer do trabalho.

Qualquer esclarecimento poderei obter pelos telefones:

(0xx11) 55120028 Marlise de Oliveira Pimentel Lima

(0xx11) 3061-7602 Maria Alice Tsunechiro

(0xx11) 3218-4043 Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Sao Paulo

Este documento possui duas vias, uma via permanecera em meu poder € a

outra arquivada com a pesquisadora deste estudo, Marlise de O. P. Lima.

Sao Paulo, de de 200__.

Assinatura da entrevistada Assinatura da pesquisadora
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Anexo 1 - EPDS

Data: Idade Gestacional ou dias pés-parto:

Escala de Edinburgh conforme validagao no Brasil - EPDS

Por favor, marque a resposta que mais se aproxima do que vocé tem sentido
NOS ULTIMOS SETE DIAS, ndo apenas como vocé esta sentindo hoje.

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.
De jeito nenhum.

L L LU

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.

De jeito nenhum.

[ N

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas.

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

Nao muitas vezes.

Nao, nenhuma vez.

Ty I

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

N&o, de maneira alguma.
Pouquissimas vezes.
Sim, algumas vezes.
Sim, muitas vezes.

0 I

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

Sim, muitas vezes.
Sim, algumas vezes.
Nao muitas vezes.
Nao, nenhuma vez.

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

Sim. Na maioria das vezes eu nao consigo lidar bem com eles.
Sim. Algumas vezes nao consigo lidar bem como antes.

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

N&o. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes.

[ N

7. Eu tenho me sentido t&o infeliz que tenho tido dificuldade de dormir.

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

Nao muitas vezes.

Nao, nenhuma vez.

Ty I

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada.

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

Nao muitas vezes.

Nao, de jeito nenhum.

0 I

9. Eu tenho me sentido tdo infeliz que tenho chorado.

Sim, quase todo o tempo.
Sim, muitas vezes.
De vez em quando.
Nao, nenhuma vez.

L L

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

Sim, muitas vezes, ultimamente.
Algumas vezes nos ultimos dias.
Pouquissimas vezes, ultimamente
Nenhuma vez.

[ N
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Anexo 2 - MOS-SF36

VERSAO EM PORTUQUES DO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO
DE QUALIDADE DE VIDA - MOS-SF 36

Instrugées: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos
manterao informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer
suas atividades de vida diaria. Responda cada questao marcando a resposta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder

o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
Excelente............. ... 1
Muito boa............ 2
Boa........occces 3
Ruim............ .......... 4
Muito ruim........ ..... 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral,

agora? (circule uma)
Muito melhor agora do que ha um ano atras..............cccccvvvvvvnnnnnns 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras........ccccceeeeeeeeeeeee. 2
Quase amesma de um ano atras..........cccceeeeeeiiiiiiieieeee e 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras.........cccceeveeevveveeees .. 4

Muito pior agora do que ha um ano atras............cccccvvvvvvviiiininnns e 5
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3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um numero em cada linha)

. Sim. Sim. Nao.
Atividades Dificulta | Dificulta | Nao dificulta
muito um pouco de modo
algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo,
tais como correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar em esportes arduos.
b. Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a 1 2 3
casa
c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quiléometro 1 2 3
h. Andar varios quarteiroes 1 2 3
i. Andar um quarteirao 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de

sua saude fisica. (circule um numero em cada linha)
Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
- 1 2

trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (ex. 1 >

necessitou de um esforgo extra?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
o seu trabalho ou outra atividade diaria regular, como conseqiiéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
- 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a

familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)
De forma NeNNUMA...........oeiiiiieee e e e e e 1
LIgEIramMENTE. ... 2
Moderadamente..........oooovviiiiiiiiii e 3
Bastante........oooiiiii 4
EXtremamente. . ... s 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule uma)

NENNUMA. ...t ene oe e 1
MUITO BV ees o .2
BV . e 3
1Y [oTe =T = o F= TP PPPP PP 4
GFAVE. ...t nnes 5
MUIEO GFaVE.......eeiiiiie ettt e earee 2ennes 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)
De maneira NENNUMIA. ... ceeeeeas 1
L0 01 0T T Lo o 2
ModeradameEnte...........uu i e e e aeaans 3
Bastante.........oo i e aeeaans 4

| (=T = 10 1= 0 (=TT 5
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9. Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor, dé uma

resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacéo as

ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)

Todo | A maior | Umaboa| Alguma Uma Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo | parte do
tempo

a. Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de
forga?

b. Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
muito nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido 1 2 3 4 5 6
que nada pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?

e. Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?

f. Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?

g. Quanto_ tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
feliz?

i. Quanto tempo vocé tem 1 > 3 4 5 6

se sentido cansado?
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como

visitar amigos, parentes, etc)?

(circule uma)

JLIC0 T o T o T8 =1 1 ] oo T 1
A maior parte dO tEMPO.......oooiieee e 2
Alguma parte do tEMPO.........u e e o 3
Uma pequena parte dO t€MPO.......c.uuuueii i 4
Nenhuma parte do tEMPO........coieiiie e e ee e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?

(circule um numero em cada linha)

Definitivamente | A maioria Nao sei | A maioria | Definitivamente
verdadeiro das vezes das vezes falsa
verdadeira falsa
a. Eu costumo adoecer
um pouco mais
facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
b. Eu sou tao saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
c. Eu acho que a minha
saude vai piorar 1 2 3 4 5
d. Minha saude é excelente 1 2 3 4 5
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Anexo 3 - Parecer do CEP/SMS

1
m"‘_" Sacretaris Municdpal de Saide
L:'*:':;“ Camité de Erica sm Pesquiss - CEP/SMS

Sap Paule, 30 da junha de 2008.
PARECER N® 154/08 - CEP/SMS5
CAAE: 0060.0.162.000-08
FPara
Prot® Marlise Do Diivelra Pimsntel Lims
Sr(a) Pesquisadora
IRENTIFICACAD

+  Projeto de Pesquise: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADS A SALITE UE MULMERES GRAVIDAS
COM SINTOMAS DEPRESSIVOS

Pasquisador Responadvel Pral® Mardise Do CHivers Pirnental Lima

Orentador Freta. D Mane Alce Teunechm

Inatitulgda: Escofs de Enlarmagem da Univarsidade de 380 Paule

Local onde ca dados serfio colstados: Ambulatins de Pré-Natal de Amparn Matsmal e otz unida-
ey basinas de-salde da zone sul do WMunitipio de BSo Pouio, gue atepdem o Pré-Natal pelo Pro-
ama de Saide da Familis om patcera com O UMASP - Oantro Unbeeraitano Adyvantisty de Ensing
iUnidade Basida do Jardimn Comerclal, Jardim Getrdnta, Jardim Lidla, Luar doSerddo, Jardim War-
e, Jenim Macedonie, Jersm Magdsiena, Jardim Msracd. Parmue do Enganha, Pargue Femands
e Jardim S0 Bentn) Todos 38 sarigos de pré-natal atendemn 29 gestunies axoushvammnits no ami-
e do Ststema Unice de Sadde (SUS)

*  Patrocinadaor: Parcial - GNPog

- & @& &

I - Sumério Geral do Protocolo

0 ezivde sm foch & relsvanis 3 area, a0 sb propor, Tes palovies ge sulorg, & corgroedier como o
prasange do sintoman dopressios e geshisio afale s qualideds de vids relacidrads § sadde patoeteds
palns mulhases Tal sstude peders ausifiar os profissonais de saidde ra delineamanis adegquads da condu-
14 & ser seguica no pre-natal, & fim de-stenderas necesddades do geitanin da fatmn individualisade, oals
cada oM sua realdade socloecandmics e cullursl redumndn, B3Sim, 3 mormidess mEEETE & PerinEiE. Al
disen, poders ofarecer s:beidiod pard o formuEzdo de-palitoss publicas yottasdas & malhona de qualidade
eln ol das mulhens=s gravides die balxs rendn, portstorss ge sintomas daprasshvos. Bndo am visls o-au-
mann de =l anomas em gestantes

O abjetivo do aaludo & analisa @ Influcniis oe Smomas deressyosNe qualidade. cs yica relsnonada
& Bedde pareebds por muhees gravdes os baiko rsoo, sando o objefivos-especificos. analisar & qual-
dide de yida ressclonssa & salde pacabids por muinerss o curgd de pariede gestacianal Idaptilicar @
prevaiénois oF sintomas depdasives na gravidas, idantificar on lalotee sosisecondmioon & obatsineos des
auatunies gue ipluencam noe aintomes :tepaaamm na grivlger, yerificar 3 sesocacin snire sintomas
depraseives na gravidez e o qunlidads de vida relacionnda & saudn: varificar s sesacincio edirs sintomas
doprauivan e goslncio & on desfanlios malemes & pennalals.

Tests-za da um sstudo longludnal, que 808 uso de bds inplaamenios o primeis destioges @ obiben
Gin o dados sooodermgrfibos o costiiicoe da seatadiia pusmsn & o eear-naeoida sorm bass nas
ANl de Inlnreiss pom o ssudo Osﬁ%mm £ um guestionans de aysliagho do-smtomas dopressms,
s Edinbuigh Posinetal Ospression Soats - EPDS om sus adaptaédo binaliewn. O torcalrs desling.ses 3 avn.
liagie de cualidipde de vics relaclonade & seide Medica! Cuteomms .Etuq'y 38-tam Shart Forme Haalth Sur-
vay [MOS-8F3E), radusido & vaicade Os dadas z=vdo colstades apin pra-laste e o rosultadoy ablides
serko codificados & mmuu art hanco de dagos Exeésl & sou Fremamenn & anéliss serd realz=dn com
auliiivaghc de SPES 11

& populagao sars ﬁ:irnpusta par miulharas gravides, de bas rmes, gus MOgRoNarso oS servicos . dil
rante o paricdo de maio do 2006 b selorbeo de Z008. Trale-te e smanlis e genveniBnola, cbentvaton
o eritings de inmiusio & de exihisio (que satsteiscom idads, ismpo e gestacsn, capacdads de comunl-
esgin = gompraenaga 0s instrugfes oo TCLE & irglar-s= de gesladan da b rsca) consbituiss por ges
tEmiEs alsndicay nos servicon de prssatal me periodd & lotais entabelscidon pors o colels de 12:1

A Cleneal Farbinn, 36 ) tmen 55 PR - CEP OLZEF0L0 Telatore: {11) 33675004 - alrmil) smteoatgrrad.ieen
harmmpugies v portisl srgfeiturs a0 oo e Becretinas st ce psres.
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2
P as LT T " ¥
‘ﬂnm Secretarla Municlpad da Salde

B e Camite di Eica em Pestulsa - CEFFSMS

PARECER N° 154/08 - CEP/SMS
CAAE: 0060.0.162.000-08

it - Conpideragtes

*  Apresentacdo de Protocalo
AFulha de Bosto esta cormetaments presnchida, o osringds do pesquisator responsdel es-
b de acordn Com & propastz da pesqu=a, argairente detalhady e o cronograma ds pesGul-
52 estio-Adeduatos.
Ha tratarmento adequads dos dadas) informacies, pestingncla & valor ciantificn e estido
propesto, conforme observado acima.

& Ava|lacin dos rscos & beneficios
A metadolagia & sdefuatis sos ohystivis. Podera Iever ao disgnastioo de desressia, sen.
to fue tal condig@o se ericontra devidarmente justificade no desenno da PESLLISE,
A passiblidade de beneficios pode compensar o5 Hseoe, pols e5t80 pravisios procedimen-
tos de ancaminhaments e case de diagnistico positivo de depressin, no senkdo de
salvaguarida do sulsito de pesqulsa, '
U= outrns dirgitos Aundarientais o sujeits de pesgulss estla garantides finformacdo,

arivacitade, recuss itdoun, desstinnia, continuidade do atendimaniy, scesse 30 pesqul
sador & CEP, st ), !

» Termo de Consertimento Livie & Esclaresto (TECE
E torelss = ubletlve, osta radigico ng forma, de ronyite 8 participacis no estudo.
A linguagem & adiguads: a0 nivel séoiz-cultunsl dos siujsitpe de pesiplisa, ha descricde
suficlente dos grocedimertos. ,
H& esclareciments da possibiloade e encaminhaméntn em caso de ser dignosticada
umia depressdo menor, possibllE decsdo consoente da suiito da cilsa.
Ha explicitacia dan garantios referidas no itam 1V, 1 da Res.CIS 198/
Parmite & s5lda dosuisita de desauisa os pesdulss, sam prejulzo de seus culdados,

530 descritas os procedimentos & resporsdveis pala obtencan do TOLE, que estan s
guATuE

Faram asseglrados o prompanhamunto = culdacs da gestants & da criengs

Ill. Parecer do CEP: Projeto APROVADO

Coma procedimentn acotadn por este Comitd de thica em Pesgulsa, salcitamos pmcusdo, no
Terng de Comsantimento Livre & Exclarecilo do sequmte: fualgler quastdn, divida, esclrmc:
mente o reclemacgio sobre s aspechos #titos dessa pesquisa, faver entrar smoendtata com:
Comil® de Etica em Pesqlisas de Secrelaria Municipsl db Sadde de SBo. Fauly - Rua General
Jzrdim, 36 - 9 aidar - Telefdne: 33972464 - a-rall: smstEpEpreleiure.sp oy br Pravident .
ar a5 devidas alteracies, visto gue dados-de endereco e télofone deste Comita sofreram alters-
gBes. .

Lembramos que este parecer nlo basta pera NUe SeL-astLda Ossn sk realizar e unidade de
ERlde, ¢ necessarla tambem & permissio ga Guboridade aeministrativa.

Ealieriames 0% SEOUNES Aspictos 8 seref) considerades peln pesguisador:

L Osufsito da pesquisa tem 2 (IBerdade de rocysar-ce & PETIGITAT U e retirar sed cansent|-
MEND am qualques fase da pesquisa, s=m pendlzacio 2lgumea e sem prejuio as seu coida-
do (Res: CNS E96/96 - item [V if = ceve rocebar uma: copia do Tarmo de Conséslimonts
livre & estlarecido, na integra por ele assinada (iten ey fw# .

Mus Germmrnd. Sardien, W ¢ toren 538 Paul - CEP (1223010 Teldione: (T} F3572504 = e-rmail) tiscspdigrail. com
MrELARE] (G| parrsl el re. gy, i becretarmn g e et
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PARECER N® 154/08 — CEP/SMS
CAAE: 0060.0,162.000-08

2. 0 peaguisador deve desafvolviér & pesouise osnlorme delineado no protacale aprovado. E-
ventimls muodifltactiee oy emendas ao protomlo devem ser apresentadss so CEP de farma
clara g sucinia, |dentificanda & parte go protocolo & ser modificada = suas Jusiificaiivas, O

relatdrio gl deve see gpresentaoo so CEP, 090 gue o estids estiver conclufda,

AN COSAMENLE,

jfh& Syt r—~*” Q}“

Iara Coelho Zito Guarriero
Coordenasar |
Cormité de Ellca em Pesqguss da
Secrebaria Municipsl da Satde - CER/SME

W eyt 56 0 terren <S8 Podlo - OFF 1778010 Telsfuog: (1) 3397504 Ce-mall: srecoepilpii il carn

homepege: htte ipGrini protetirs g o i SecrEmanaG STl censms



