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RESUMO

O presente estudo visa avaliar se a Sindrome de Tristeza Pos-parto (STPP) ocorre
somente no puerpério imediato, bem como caracterizar o padrio sintomatologico desta
sindrome em puérperas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, comparando-o com o de
amostras de outros paises. Utilizando-se a escala de STPP de Kennerley, comparou-se o
padrdo sintomatologico de uma amostra de 86 mulheres no puerpério imediato, com o de uma
amostra de 75 mulheres em um periodo aleatorio de oito dias consecutivos fora do puerpério
e com o de uma amostra de 19 mulheres no pds-operatorio imediato. No grupo de puérperas,
ocorreu um pico sintomatologico no quinto dia, sendo que a comparagdo da distribui¢do dos
escores percentuais da escala (EP) durante os oito primeiros dias de puerpério mostrou uma
diferenga significativa entre os dias (p < 0,001). Quando os trés grupos foram comparados,
encontrou-se uma diferenga significativa na distribui¢do dos EP entre puérperas e mulheres
fora do puerpério no quarto e quinto dias (p < 0,001). Os sintomas significativamente mais
associados ao quarto e quinto dias do puerpério foram choro, sensibilidade e emotividade
intensas e flutuagdes do humor (p < 0,01). Este padrdo sintomatologico do puerpério imediato
¢ semelhante ao encontrado em amostras de puérperas de outros paises. Assim, a STPP
caracteriza-se por alteragdes do estado mental materno no quarto e quinto dias do puerpério,

ndo parecendo refletir apenas alteragGes cotidianas do funcionamento mental das mulheres. A



sindrome ¢ melhor definida como uma Sindrome de Hipersensibilidade Emocional, parecendo

ter caracteristicas transculturais.



ABSTRACT

This study investigates wether Post-partum Blues Syndrome (PPBS) occurs only during
the immediate puerperium and tries to define the symptomatological pattern of the syndrome in
post-partum women at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Using the Kennerley scale, a
sample of 86 post-partum women was compared with a sample of 75 women from a random
period of eight consecutive days out of puerperium and a sample of 19 post-operative women.
In the post-partum group, the symptomatological peak occurs on the fifth day and a
statistically significant difference was found in the scale’s percentile score distribution among
the first eight post-partum days (p < 0,001). When the three groups were compared, a
significant difference was found in the scale’s percentile score distribution between post-
partum women and women out of puerperium on the fourth and fifth days (p < 0,001). The
symptoms which were more significantly associated with the fourth and fifth post-partum days
were crying, over-emotional, over-sensitive and mood fluctuations (p < 0,01). This immediate
puerperium symptomatological pattern is similar to the ones found in other countries’
samples. Then, PPBS is characterized by matternal mental state alterations in the fourth and
fifth puerperium days. These differences are not due to woman’s day by day mental state
fluctuations. The syndrome seems better defined as a Emotional Oversensitive Syndrome with

cross-cultural dimension.



1 - INTRODUCAO

As primeiras referéncias a Sindrome de Tristeza Pos-parto apareceram na literatura
médica no final do Século XIX. O termo “febre do leite” foi usado por Savage em 1875, visto
que as alteragdes do humor caracteristicas da sindrome apareciam coincidentemente com o
inicio da lactagdo. Um outro sin6nimo “tristeza do terceiro dia” foi utilizado por razdes
similares (Yalom e cols., 1968). Estudos mais sistematicos sobre esta sindrome, entretanto, sO
comegaram a surgir na literatura médica norte-americana e inglesa a partir das décadas de
cinqiienta e sessenta deste século (Pleshette, Asch e Chase, 1956; Asch, 1964; Pitt, 1968).
Nestes trabalhos passou a ser chamada de tristeza pos-parto, tristeza materna, sindrome de

tristeza, ou simplesmente tristeza.

Neste estudo, optou-se pela designagdo Sindrome de Tristeza Pos-Parto (STPP), que
atualmente parece ser melhor definida como alteragdes transitorias e autolimitadas do estado
mental materno no puerpério imediato, caracterizada por episodios freqiientes de choro,
flutuagdes do humor, tristeza, irritabilidade, fadiga, confusdo, dificuldade de concentragio,

insdnia e ansiedade, principalmente relacionada ao bebé (Beck, 1991).

Para a estruturagdo do marco referencial, buscando avaliar os principais aspectos da

epidemiologia, etiologia, diagnostico, diagndstico diferencial, evolugdo e tratamento da STPP



foi realizada uma revisdo bibliografica através do sistema MEDLINE entre os anos de 1966 e
1993, utilizando-se como palavras chaves “Blues, Maternity Blues e Post-Partum Blues”.

Todos os artigos em inglés, francés ou italiano encontrados foram revisados.

1.1. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de STPP ¢ muito variavel na literatura (Beck, 1991). Assim, enquanto em
um estudo na Inglaterra a incidéncia foi de 39% (Handley e cols., 1980), em outro, no mesmo
pais, ela foi de 76% (Stein, 1980). As incidéncias de STPP nos principais estudos realizados

encontram-se naTabela 1.

Tabela 1. Incidéncia de STPP nos principais estudos

Autor, data Pais Incidéncia
Yalom e cols., 1968 Estados Unidos 67%
Davidson, 1972 Jamaica 60%
Pitt,1973 Inglaterra 50%
Handley e cols., 1980 Inglaterra 39%

Stein, 1980 Inglaterra 76%
Harris, 1981 Tanzéania 76%
Condom e Watson, 1987  Australia 40-61%
Kennerley e Gath, 1989 Inglaterra 43-60%

Okano e Nomura, 1992 Japdo 25,5%
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A maioria dos trabalhos sobre a STPP foram realizados na Inglaterra, embora ela ja
tenha sido descrita nos Estados Unidos (Yalom e cols., 1968; Saks e cols., 1985), Italia
(Andrioli e cols., 1989), Franga (Deschénes, 1987), Jamaica (Davidson, 1972) Tanzénia
(Harris, 1980; Harris, 1981), Japao (Okano e Nomura, 1992). Estudos realizados na América

do Sul ndo foram encontrados na literatura revisada.

A STPP ndo parece significativamente associada a fatores demograficos ou sociais,
como idade, situagdo conjugal, ou nivel socio-econdmico (Davidson, 1972; Hapgood, Elkind e
Wright, 1988; Kennerley e Gath, 1989), embora Ballinger e cols. (1979) e Kennerley e Gath

(1989) tenham encontrado uma associagdo com relagdes familiares e/ou maritais pobres.

A relagdo da sindrome com a paridade ¢ controversa. Enquanto Yalom e cols. (1968) e
Gard e cols. (1986) mostram uma associagdo significativa entre primiparidade e STPP,
Davidson (1972) encontra, numa amostra de puérperas jamaicanas, associa¢do inversa, ou seja,
com multiparidade. Pitt (1973) e Kennerley e Gath (1989) ndo encontram associa¢io da
paridade com a STPP. A maioria dos estudos também ndo evidencia qualquer relagdo com
outras variaveis obstétricas, como tipo de parto, complicagdes obstétricas do pos-parto
imediato, experiéncia do parto, tipo ou quantidade de medicagio anestésica utilizada, volume
de sangramento no parto, ou tempo de hospitalizagdo (Davidson, 1972; Pitt, 1973; Hapgood,

Elkind e Wrignt, 1988; Kennerley e Gath, 1989; Okano e Nomura, 1992).

Da mesma forma, ndo parece haver associagdo entre a sindrome e eventos significativos
de vida (Davidson, 1972; Pitt, 1973; Paykel e cols., 1980; Stein, 1980; Kennerley e Gath,

1989).

Kennerley e Gath (1989) encontram correlagdo entre STPP e grau de neuroticismo

medido por escala. Entretanto, nem Pitt (1973), nem Nott e cols. (1976), utilizando a mesma

12



escala acham tal associagdo. J4 a relagdo STPP e humor deprimido ou ansioso na gravidez
parece mais evidente em varios estudos (Davidson, 1972; Nott € cols., 1976; Handley e cols.,
1980; Harris, 1980; Stein, 1980; Kennerley e Gath, 1989), embora Newnham e cols. (1984),
em um estudo com 43 puerpéras, ndo encontrem associa¢do da STPP e humor ansioso na

gravidez.

Na literatura, também n3o € evidenciada relagdo da STPP com histéria psiquiatrica
prévia seja durante o puerpério ou fora dele (Yalom e cols., 1968; Pitt, 1973; Handley e cols.,
1980; Harris, 1980; Kennerley e Gath, 1989), excegdo para os estudos de Stein (1980) que
mostra correlagio da STPP de intensidade severa com histéria de depressdo prévia e o de
O’Hara e cols. (1991) que encontra associagdo entre a sindrome e historia pessoal e familiar

prévia de depressdo.

Em resumo, os dados epidemiologicos sdo inconclusivos e controversos quando
analisados globalmente, provavelmente devido a diversidlade de métodos diagnosticos
empregados nos vérios estudos, refletindo a falta de uma definigdio de STPP precisa e

consensual.

1.2. ETIOLOGIA

A etiologia da STPP ndo ¢é clara. Existem trabalhos sugerindo um substrato biolégico-

hormonal e outros uma base psicoldgica para a sindrome.
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1.2.1. Substrato Biolégico-Hormonal

Uma queda acentuada dos niveis circulantes de estrdgeno e progesterona ocorre apos o
parto e alguns estudos tem tentado correlacionar as mudangas na concentragdo plasmatica
destes hormonios e os sintomas da STPP (Feksi e cols., 1984; Susman e Katz, 1988). Alguns
trabalhos encontram evidéncias indiretas desta associagdo (Ballinger e cols., 1979; Metz e
cols., 1983; Best e cols., 1988), entretanto, trés estudos, bem conduzidos metodologicamente,
(Nott e cols., 1976, Kuevi e cols., 1983; Gard e cols., 1986) nio mostraram relagdo
significativa entre STPP e concentragdo plasmatica de FSH, prolactina, estrogenos ou

progesterona.

Foi relatado um aumento do cortisol sérico no terceiro e quarto dia de pos-parto nas
mulheres com STPP (Okano e Nomura, 1992), o que poderia ter relagdo com o estresse do
parto. Entretanto, dois outros estudos nfo encontraram tal aumento (Nott e cols., 1976; Kuevi

e cols., 1983).

A principal evidéncia de um substrato biologico para a STPP é a correlagio encontrada
em alguns estudos (Handley e cols., 1977; Handley e cols., 1980; Gard e cols., 1986) entre
disturbios na regulagdo do triptofanio plasmatico durante o puerpério imediato e a sindrome. O
significado clinico deste achado € desconhecido, embora, muito provavelmente, este distirbio

possa ser um marcador de algum mecanismo predisponente subjacente.

A associag¢do entre STPP e Sindrome de Tensdo Pré-Menstrual (STPM) encontrada em
alguns trabalhos (Nott e cols., 1976; Clare, 1985; Kennerley e Gath, 1989) é outra evidéncia

de um substrato biologico.

Por fim, ha relatos de associagdo da STPP com alteragdes da sensibilidade para ligagdo

de receptores cerebrais GABA, (Majewska, Ford-Rice e Falkay, 1989), com alteragdes de
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catecolaminas circulantes (Kuevi e cols., 1983), ou de seus metabolitos excretados na urina

(Garnier e cols., 1985) e com modificagdes da atividade da Monoamino Oxidase (MAO)

plaquetaria (George e Wilson, 1981).

1.2.2. Base Psicolégica

Durante a gravidez, sdo extremamente comuns fantasias a respeito do bebé que ira
nascer. E o chamado bebé imaginario. Nas situagdes em que este bebé imaginario é muito
diferente daquele que efetivamente nasce, foi sugerido que as maes apresentam uma reagdo de
luto pela perda deste filho imaginario. Esta reagdo seria o que chamamos de STPP (Soulé,
1987). Entretanto, um estudo, bem conduzido metodologicamente, que testou esta hipotese
nao encontrou relagdo significativa entre a discrepancia bebé imaginario/bebé real e STPP
(Condom e Watson, 1987). Handley e cols. (1980) avaliando apenas a discrepancia do sexo

desejado e o real do bebé também néo encontraram relagdo desta diferenga com STPP.

Em relacdo ao parto, Knight e Thirkettle (1987) mostram, em um estudo com 96
primiparas, que as expectativas sobre o parto, a experiéncia do parto e a concordincia entre o

parto esperado e o real ndo predizem a STPP.

Brudal (1983) estudando uma amostra de homens no puerpério imediato demonstra a
existéncia de sintomas bastante semelhantes aos encontrados em mulheres com STPP. Como
nao se espera a ocorréncia em homens de alteragdes hormonais caracteristicas das mulheres no

puerpério imediato, esta € uma evidéncia sugestiva de uma base psicolégica para a STPP.
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Em resumo, as evidéncias mais fortes sugerem um substrato biologico para a STPP,
embora o exato mecanismo envolvido ndo esteja claro ainda. E provavel que uma disfungdo da

regulag@o do triptofanio plasmatico no puerpério imediato possa estar envolvido.

1.3. DIAGNOSTICO

Uma das maiores limitagdes das pesquisas sobre a STPP encontra-se na area dos
instrumentos para diagnostico. Assim, os estudos mais antigos usavam instrumentos nio
construidos  especificamente para medir a STPP. Na grande maioria, eram escalas de

depressdo, como a Escala de Depressdo de Beck (Beck, 1991).

Outro método diagnostico usado foi a avaliagdo de sintomas-alvo, como o choro que €
um dos mais frequentemente identificados nesta sindrome. Entretanto, mesmo as pesquisas que

utilizam o choro como critério diagnostico, ndo o utilizam de forma uniforme (Beck, 1991).

Trés escalas foram construidas especificamente para o diagnostico da STPP, a escala de
Pitt (1973), a de Stein (1980) e a de Kennerley e Gath (1989). Contudo, quando avaliadas
globalmente, evidencia-se que poucos sio os sintomas presentes em comum nas trés
(Guedeney e cols., 1990). Além disto, a escala de Kennerley e Gath é o Gnico instrumento

desenvolvido através de uma metodologia psicométrica sistematica (Beck, 1991).

Em relagdo a escala de Kennerley e Gath (1989), a validade de conteido foi obtida pela
utilizagdo inicialmente de um inquérito aberto, para encontrar um conjunto de sintomas
freqifentes em 100 mulheres no puerpério imediato. Dois rascunhos do questionario original
com 49 itens foram revisados baseados nos achados provinientes de quatro amostras diferentes

de puérperas. Desta maneira, o niimero de itens foi reduzido na versdo final para 28 itens. A
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validade de construgdo do instrumento foi avaliada através de uma analise de blocos. Nesta
escala, a mée € solicitada a indicar como se sente naquele dia em relagdo a cada um dos 28
itens. Primeiramente, ela indica se tem experenciado, ou ndo, um determinado sentimento ou
sintoma no dia em questdo. Em caso afirmativo, especifica o grau de mudanga, se € que algum

ocorreu, na sua forma usual de ser.

Em fungdo da diversidade de métodos empregados para o diagnostico da STPP, o
quadro clinico ndo € preciso nem homogéneo quando os varios estudos sdo revisados
globalmente. Os sintomas e sentimentos mais frequentemente citados sio: episodios de choro,
flutuagdes do humor, irritabilidade, dificuldade de concentragdo, tristeza, sensagdo de
desamparo, confusdo, ansiedade, isolamento, cansago, inquictude e tensdo (Kennerley e Gath,
1989; Guedeney e cols., 1990; Lanczik e cols., 1992; Okano e Nomura, 1992). Embora o
quadro clinico ndo seja uniforme, ha um consenso na literatura de que a STPP ¢ autolimitada,
ocorrendo no puerpério imediato, ou seja, durante os dez primeiros dias de pos-parto
(Kennerley e Gath, 1989; Beck, 1991). O dia de pico sintomatoldgico novamente varia entre
os estudos, mas parece situar-se entre o terceiro e o sexto dia de pos-parto (Pitt, 1973; Stein,

1980; Brockington, 1988; Levy, 1987; Kennerley e Gath, 1989).

1.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em primeiro lugar, a STPP deve ser diferenciada dos outros quadros psiquiatricos
prevalentes no puerpério, ou seja, as psicoses puerperais e as depressdes puerperais (Murray e

Gallahue, 1987; Brockington, 1989).

As psicoses puerperais sdo transtornos mentais severos que comumente necessitam

internagdo hospitalar. O inicio dos sintomas normalmente ocorre nas primeiras quatro semanas
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apos o parto e a sua incidéncia situa-se entre 1 a 2 casos por 1000 partos (Inwood, 1989;
Beck, 1991). O quadro clinico geralmente toma a forma de um transtorno afetivo ou
esquizoafetivo, com alguns elementos que lembram uma sindrome cerebral organica aguda.
Assim, os principais sintomas s@o: delirios frequentemente sobre temas relacionados ao bebé,
alucinagdes, incoeréncia ou perda de associagdes, confusdo, labilidade do humor e estados
delirantes transitorios (Brockington, 1989; Steiner, 1990; Beck, 1991). O risco de suicicio ou
infanticidio € superior a 10% (Inwood, 1989). Na literatura, é controverso se as psicoses
puerperais sdo transtornos mentais especificos do puerpério, ou se refletem um transtorno
mental mais geral que tem como fator desencadeante o puerpério (Inwood, 1989). Entretanto,
parece que as mulheres com psicoses puerperais frequentemente tem outros episodios da
doenga, ndo relacionados a nascimento, tanto antes quanto apds o transtorno puerperal e
encontra-se uma morbidade psiquidtrica aumentada nos seus parentes de primeiro grau

(Steiner, 1990).

A depressdo puerperal tém o seu inicio em algum momento durante o primeiro ano do
pos-parto, tendo um pico de incidéncia entre a quarta e a sexta semana de puerpério. A
incidéncia situa-se entre 10-20% das puérperas. O quadro clinico geralmente é o de um
Episodio Depressivo Maior, com a presenga de tristeza, sentimentos de inadequagdo, fadiga,
insonia e anhedonia. Podem estar presentes ideagdo suicida ou infanticida, embora o
infanticidio ou suicidio ocorram em menos de 5% dos casos. Em termos de severidade, é um
quadro intermediario entre a STPP e as psicoses puerperais. Pode ter um curso cronico,
implicando em dificuldades do ajustamento familiar, mas principalmente pode causar sérios
prejuizos para o desenvolvimento psico-social do bebé (Davidson e Robertson, 1985;

Brockington, 1989; Inwood, 1989; Steiner, 1990).
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Mesmo com estas diferengas, alguns autores consideram a STPP como a ponta mais
benigna de um continuo dos transtornos depressivos do puerpério. Ainda mais, levando-se em
conta a incidéncia aumentada de STPP nas mulheres que mais tarde desenvolverio uma
depressdo puerperal (Murray e Gallahue, 1987; O’Hara e cols., 1991). Restaria, portanto, a
davida se a STPP € um transtorno depressivo verdadeiro, uma forma breve de um Episodio
Depressivo Maior, ou se ¢ um estado de hipersensibilidade emocional a parte dos transtornos
depressivos. Tanto Kennerley e Gath (1989) quanto Lanczik e cols. (1992), avaliando esta
questao, mostram que no quadro clinico principal da STPP dominam outros sintomas que ndo
os exclusivamente relacionados a depresséo, fortalecendo a impressio de que a STPP é uma

entidade em separado dos transtornos depressivos puerperais.

Outro aspecto controverso na literatura ¢ se a STPP € uma sindrome especifica do
puerpério imediato, ou se, na verdade, reflete apenas flutuagdes normais do humor das
mulheres fora do puerpério, ou ainda se ndo é somente uma resposta ndo especifica a um

estresse maior, como uma cirurgia, por exemplo.

Knight e Thirkettle (1986), O’Hara e cols. (1991) e Okano e Nomura (1992),
comparando amostras de puérperas com grupos controle de mulheres fora do puerpério,
mostram claramente um padrdo sintomatologico diferente entre as puérperas e os controles
normais nos trés estudos, fortalecendo a idéia de que a STPP niio ¢é apenas a representagdo de
flutuagdes do humor que ocorrem no dia a dia das mulheres, associadas a estresses cotidianos.
Entretanto, todos estes estudos apresentam limitagdes importantes. Nas pesquisas de Knight e
Thirkettle (1986) e O’Hara e cols. (1991), ndo sdo utilizados instrumentos diagnosticos
especificos para STPP, mas sim escalas visuais-analogas para ansiedade e depressdo. Knight e

Thirkettle (1986) analisam dados sem distribui¢do normal através de estatistica paramétrica. A
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amostra de Okano e Nomura (1992) € pequena (47 puérperas) e ndo é aleatoria. Além disto, as

puérperas sdo acompanhadas apenas por cinco dias apds o parto.

Levy (1987) n@o encontra diferengas significativas no padrio sintomatologico de
mulheres no puerpério imediato quando comparado ao de mulheres no pos-operatorio
imediato de cirurgias ginecologicas. Entretanto, a amostra de puérperas neste estudo é
pequena (37 puérperas) e ndo € aleatdria. O indice de perdas amostrais no grupo de puérperas
¢ alto (30%) e desproporcional com o indice de perdas no grupo de mulheres submetidas a
cirurgia (5%), sendo que este ultimo n3o é homogéneo, contendo varios tipos de cirurgias
ginecolégicas, inclusive de céncer. Outros potenciais confundidores também ndo sio
controlados. Iles, Kennerley e Gath (1989), num estudo com maiores cuidados metodologicos,
encontram diferencas significativas no padrdo sintomatologico entre um grupo teste e um
controle de caracteristicas similares aos de Levy. O grupo teste foi composto de 87 puérperas
com idade variando entre 16 e 41 anos, sendo que 93% delas tinham entre 20 e 39 anos, 96%
viviam com companheiro e 72% eram provenientes da classe média. O grupo controle foi
composto de 56 mulheres submetidas a cirurgias ginecoldgicas. Entretanto, novamente neste
estudo o grupo controle engloba varios tipos de cirurgia, inclusive para cincer de cervix

uterino. Os autores analisam dados sem distribui¢do normal através de estatistica paramétrica.

Em resumo, a STPP parece ser uma sindrome separada dos transtornos depressivos
puerperais, mas ndo esta claro se ela é uma sindrome especifica do puerpério imediato, em

fungdo das limitagdes metodologicas dos poucos estudos que avaliam esta questio.
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1.5. EVOLUCAO

Varios estudos evidenciam associagdo significativa entre a presenca da STPP no
puérpero imediato e o desenvolvimento posterior de Depressio Puerperal no puerpério tardio
ou remoto (Pitt, 1968; Paykel e cols., 1980; Cox, Connor e Kendell, 1982; Murray e Gallahue,
1987; Hapgood, Elkind e Wright, 1988; Rouillon e cols. 1992). Isto torna o conhecimento e a
identificagdo do STPP da mais alta relevancia clinica, no sentido de poder-se identificar uma

parcela de puérperas mais propensas a uma depressio puerperal.

Além disto, alguns estudos tem mostrado presenga significativamente aumentada de
problemas de interagdo precoce mae-bebé nas puérperas com STPP (Dalton, 1971; Pitt, 1973,
Martin e cols.,1989). E bem estabelecida a relagdo de dificuldades de interagdo precoce mae-
bebé e problemas no desenvolvimento psicosocial dos bebés. (de Chateau e Wiberg, 1984).
Assim, a identificagdo da STPP tém relevancia clinica ndo s6 para a possivel prevengio de
transtornos depressivos na mde, como também para a prevengio de transtornos no

desenvolvimento dos bebés.

1.6. TRATAMENTO

Como mencionado acima, a STPP é autolimitada, refletindo altera¢Ges transitérias do
estado mental materno no puerpério imediato. Intervengdes psicofarmacolégicas ndo sdo
necessarias (Oates, 1986). Entretanto, em fungdo dos distirbios na regulagio sérica do
triptofanio encontrados em alguns estudos, Harris (1980) testou o uso de L-triptofanio em

mulheres no puerpério imediato, através de um ensaio clinico, controlado e duplo cego.
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Contudo, ndo encontrou diferengas significativas na sintomatologia medida pela escala de Pitt

para STPP entre o grupo que recebeu a medicagdo e o que recebeu placebo.

O manejo da STPP comega idealmente antes do parto, através da explicagio para a
paciente, para o companheiro e/ou familia sobre a possibilidade da ocorréncia da sindrome no
pos-parto imediato, enfatizando o carécter benigno da mesma. No puerpério é importante
naquelas mulheres que desenvolverem a STPP, a quebra do ciclo preocupagdo-insdnia-fadiga,
através do estimulo de uma hora regular para dormir e do uso progressivo de técnicas de
relaxamento. Neste momento, também € imprescindivel uma comunicagdo empatica com a
paciente, permitindo-lhe a ventilagdo de seus sentimentos e provendo-lhe uma atmosfera de
seguranga. Por fim, deve-se orientd-la a retornar para reavaliagio se os sintomas
permanecerem apos o puerpério imediato, ou se surgirem novos sintomas de cunho depressivo

(Carnes, 1983).
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2. QUESTAO PRINCIPAL DE PESQUISA

A STPP € uma entidade diagndstica especifica do puerpério imediato?



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS GERAIS

1. Avaliar se a STPP ocorre somente no puerpério;

2. Caracterizar o quadro clinico e a sintomatologia da STPP em puérperas do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar se a STPP é uma sindrome especifica do puerpério, ou se é uma reagio

inespecifica ao estresse;

2. Identificar quais os sintomas que fazem parte do quadro clinico da STPP em

puérperas do HCPA;
3. Identificar o momento de pico sintomatologico da STPP em puérperas do HCPA,

4. Averiguar se o padrdo sintomatologico das puérperas do HCPA € similar ao de

amostras de puérperas de outros paises;



4. HIPOTESES

4.1. HIPOTESES CONCEITUAIS

1. A STPP é uma entidade diagnostica especifica do puerpério.

2. A STPP é uma sindrome transcultural.

4.2. HIPOTESES OPERACIONAIS

1. A distribuigdo dos escores na escala de Kennerley para alguns dos oito primeiros
dias do puerpério sera significativamente diferente do que a distribuigdo dos escores
para o dia equivalente quando a mesma escala for aplicada durante oito dias

consecutivos em mulheres normais fora do puerpério (. < 0,01).

2. A distribui¢do dos escores na escala de Kennerley para alguns dos oito primeiros

dias do puerpério sera significativamente diferente do que a distribui¢do dos escores



para o dia equivalente quando a mesma escala for aplicada durante os oito primeiros

dias do pos-operatério (o0 < 0,01).

. O padrao sintomatologico de alguns dos primeiros oito dias de puerpério avaliado
pela escala de Kennerley sera significativamente diferente do padrdo sintomatolégico

avaliado pela mesma escala no dia equivalente em mulheres normais fora do

puerpério (¢ < 0,01).

. O padréo sintomatolégico das puérperas do HCPA sera similar ao de puérperas de

outros paises.
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5. MATERIAL E METODOS

S.1. AMOSTRA

5.1.1. Populacio-Alvo

Mulheres entre 18 e 45 anos residentes na cidade de Porto Alegre que trabalhem no

HCPA, ou que tenham tido parto ou tenham se submetido a salpingoplastia ou colecistectomia

tradicional neste hospital.

S.1.2. Processo de Amostragem

A) Grupo Teste (Maes no puerpério): Amostragem aleatoria sistematica. Foi sorteado
um dia por semana, utilizando-se as trés primeiras que tiveram parto neste dia, desde que
preenchidos os critérios de inclusdo/exclusio. Quando a mie ndo concordava em participar da
pesquisa ou nao preenchia os critérios de inclusdo/exclusdo, foi utilizada a mie que teve parto

imediatamente ap0s e assim sucessivamente.



* Critérios de Inclusio:

— mulheres rersidentes na cidade de Porto Alegre.

— mulheres com idade entre 18-45 anos.
* Critérios de Exclusio:

— mae ou bebé com complicagdo pds-parto que implicasse em permanéncia no
hospital por mais de 72 horas no puerpério imediato.

— parto gemelar.

— presenga de patologia mental materna severa como, por exemplo, psicose
puerperal, retardo mental moderado, severo ou profundo e Sindrome Cerebral
Organica.

— analfabetismo.

B) Grupo Controle 1 (Mulheres normais fora do puerpério): Amostragem aleatoria.
Foram sorteadas duas mulheres por semana, a partir de uma lista contendo todas as
funcionarias do HCPA, desde que preenchidos os critérios de inclusdo/exclusdo. Quando a
funcionaria ndo concordava em participar da pesquisa, estava em férias ou licenga, ou ndo
preenchia os critérios de inclusdo/exclusdo, foi sorteada outra funcionaria do HCPA e assim

sucessivamente.

* Critérios de Inclusgo:
— mulheres rersidentes na cidade de Porto Alegre.

— mulheres com idade entre 18-45 anos.

* Critérios de Exclusio:

— analfabetismo.
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C) Grupo Controle 2 (Mulheres submetidas a cirurgia): Amostragem sistematica.
Durante o periodo de uma semana, foi utilizada a primeira mulher submetida a colecistectomia
ndo laparoscopica e a primeira submetida a salpingoplastia, desde que preenchidos os critérios
de inclusdo/exclusdo. Quando a paciente ndo concordava em participar da pesquisa, nfo
preenchia os critérios de inclusdo/exclusdo, ou a cirurgia era cancelada, utilizava-se a proxima

mulher submetida na semana a uma destas duas cirurgias e assim sucessivamente.
* Critérios de Inclusio:
— mulheres residentes na cidade de Porto Alegre.
— mulheres com idade entre 18-45 anos.
* Critérios de Exclusdo:

— colecistectomia ndo laparoscopica ou salpingoplastia com complicagio infecciosa,
traumatica, anestésica ou hemorragica que implicasse em um tempo de

hospitalizagio pds-cirurgico superior a 72 horas.

— presenga de patologia mental severa como, por exemplo, quadro psicético, retardo

mental moderado, severo ou profundo e Sindrome Cerebral Orgénica.

— analfabetismo.
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S.1.3. Cilculo do Tamanho Amostral

A) Grupo Teste: 84 mées. Este ¢ o numero de puérperas necessario para caracteriza¢do
do quadro clinico e da sintomatologia da STPP em puérperas do HCPA, considerando-se uma
incidéncia de STPP em puérperas em torno de 50% e uma populagdo-alvo em torno de 3600
puérperas/ano no HCPA. O poder do estudo (1-Beta) foi fixado em 80% e o alfa em 5%,

estimando-se em 10% as perdas amostrais.

B) Grupo Controle 1: 56 funcionarias.

C) Grupo Controle 2: 56 mulheres.

Para o estudo comparado (teste da hipotese conceitual 4.1; 1.) ndo foi possivel realizar-
se 0 calculo do tamanho amostral a priori, pois ndo se dispunha de dados sobre a frequéncia
em que ocorrem os sintomas caracteristicos da STPP em mulheres normais fora do puerpério
ou no pos-operatoério imediato. O tamanho da amostra nos grupos para o teste desta hipotese

baseou-se no tamanho amostral de outros estudos semelhantes.

5.2. DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo de coorte, sendo o fator em estudo o puerpério e o desfecho a

STPP.
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5.3. VARIAVEIS

5.3.1. Instrumento

O instrumento escolhido para a avaliagio do padrdo sintomatolégico das mulheres
durante o puerpério imediato (Grupo teste), um periodo aleatério de vida (Grupo controle 1) e
durante o periodo pos-cirirgico imediato (Grupo controle 2) foi a Escala de STPP de

Kennerley.

A tradugdo da escala seguiu os passos iniciais sugeridos por Vallerand (1989). Em
primeiro lugar, o instrumento foi traduzido do inglés para o portugués por uma tradutora. Em
seguida, a retrotradugdo para o inglés foi realizada por outra tradutora. A comparagio da
versao original em ingl€s com a retrotraduzida, mostrou um alto grau de concordancia. Alguns
termos foram modificados pela equipe de pesquisa, buscando uma linguagem mais acessivel,
em fungdo das caracteristicas socio-culturais da populagdo em que a escala seria aplicada. A
versao em portugués resultante deste processo foi entdo utilizada num grupo de 14 puérperas,
para verificagdo de sua adequag@o. Novos ajustes foram necessario, resultando disto a versdo
final em portugués da Escala de STPP de Kennerley utilizada neste estudo (Anexo 1). Além

disto, um glossario explicativo dos itens da escala foi construido (Anexo 2).

Foi realizado um treinamento prévio de 10 horas para os seis entrevistadores que
aplicaram a escala. O treinamento constitui-se de discussdes sobre os itens da escala e sobre o
glossario explicativo, bem como de aplicagdes do instrumento em conjunto. O objetivo deste
treinamento foi de que os entrevistadores pudessem esclarecer da maneira mais uniforme
possivel as davidas das maes sobre como responder e sobre o significado de qualquer item do

instrumento.
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S.3.2. Dados Demograficos ¢ Confundidores Potenciais

Os seguintes dados demograficos e potenciais confundidores foram levantados através de
um questionario (Anexo 3):

— Idade;

— paridade no grupo teste;

— tipo de parto no grupo teste;

— raga;

— escolaridade;

— renda familiar;

— situagdo conjugal,

— tempo de hospitalizagdo nos grupos teste e controle 2;

— morte ou doenga importante em pessoa proxima nos tiltimos 6 meses;

— problema significativamente importante na vida nos tltimos 6 meses;

— possibilidade de transtorno mental;

— utilizagdo de meperidina como medicagdo analgésica no pos-parto ou pos-ciriirgico;

— possibilidade de Sindrome de Tensdo Pré-Menstrual (STPM) nos grupos controles

le2;

?

Para avalia¢@o da renda familiar foi utilizado o seguinte indice:

n° de salarios minimos recebidos pela totalidade de moradores da casa
moradores menores de 10 anos

2

NSMP =

n° de moradores adultos +

onde NSMP = n° de salarios minimos por pessoa (Secretaria da Saide e do Meio Ambiente

apud Busnello, 1976).
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Em relagdo a possibilidade de transtorno mental, as mulheres com historia prévia de
internagdo psiquiatrica ou com histéria de uso de medicagdo psiquiatrica que n#o
benzodiazepinicos foram consideradas como com possibilidade de terem transtorno mental. As

demais foram consideradas como nio tendo esta possibilidade.

Nos grupos controle, as mulheres que em qualquer dos dias de preenchimento da escala
estivessem no periodo do ciclo menstrual compreendido entre sete dias antes do inicio do fluxo
menstrual ou até 3 dias apés o inicio do mesmo, foram consideradas como com possibilidade

de terem STPM. As demais foram consideradas como nio tendo esta possibilidade.

5.4. PROTECAO DOS DIREITOS HUMANOS

O projeto da presente pesquisa foi avaliado pelas chefias dos servigos de ginecologia e

obstetricia e de cirurgia, bem como pela comissio de ética do HCPA, obtendo parecer

favoravel.

As participantes foram informadas sobre o estudo verbalmente, tendo sido convidadas a
participarem de uma pesquisa que visava conhecer os sintomas e reagdes emocionais das mies
no puerpério imediato, quando comparados aos sintomas e reagdes emocionais das mulheres
em outro momento de vida. Foram informadas que deveriam preencher por 8 dias um
questionario simples sobre como estavam se sentindo em cada um destes 8 dias e que
receberiam visitas durante a hospitalizagdo, o trabalho no HCPA, visitas domiciliares e/ou

telefonemas, para lhes ajudar nas suas duvidas quanto ao questionario e para buscar o mesmo.

Foi solicitado a todas as participantes um consentimento - informado por escrito

(Anexo 4).
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3.5. ESTUDO-PILOTO

Um estudo piloto com 20 mulheres foi realizado para uma maior familiarizagio com o
instrumento e para o aperfeicoamento do processo de colheita de dados. A maioria eram
puérperas e algumas poucas eram funcionarias do HCPA ou estavam no pos-operatorio de

colescistectomia ndo laparoscopica.
Através deste estudo piloto evidenciou-se:

- A possibilidade de efetivamente acompanhar-se as puérperas por apenas 8 dias apos o

parto, j& que havia uma queda da sintomatologia a partir do sexto dia;

- A impossibilidade pratica de realizar-se visitas domiciliares todos os dias apos a alta da

paciente até o oitavo dia de puerpério ou pos-cirurgico;

- A impossibilidade de solicitar-se a devolugdo das escalas pelo correio, evitando-se as

visitas domiciliares, ja que o indice de retorno era inferior a 20%;

- A impossibilidade de realizar-se uma amostragem aleatoria para o Grupo Controle 2, ja
que o numero de colecistectomias ndo laparoscopicas e salpingoplastias  realizadas

semanalmente no HCPA que preenchessem os critérios de inclusdo/exclusdo era muito baixo.

5.6. COLHEITA DE DADOS

Foi realizada de junho de1993 até maio de 1994. Durante este periodo, foi suspensa nas
duas ultimas semanas de julho a dezembro de 1993, no més de fevereiro de 1994 e durante
uma semana de abril de 1994. Ocasionalmente, durante alguma das semanas da pesquisa, um

dos seis entrevistadores nao pdde realizar a colheita dos dados.
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O processo de colheita dos dados foi o seguinte:

A) Grupo Teste: Durante a hospitalizagdo, no primeiro dia de pos-parto a mie
selecionada recebeu a visita do entrevistador preferencialmente no periodo da tarde. Foi
informada sobre o estudo e foi lhe solicitado que preenchesse o consentimento-informado por
escrito. Foi lhe entregue a escala de STPP de Kennerley, ficando-se junto a ela enquanto
preenchia o instrumento, esclarecendo suas dividas. No primeiro dia, caso a mie solicitasse, o
entrevistador pontuava a escala junto com ela, fazendo-lhe as perguntas verbalmente. Neste
momento, também era entregue para a mie o glossario explicativo dos itens da escala, para
que ela pudesse utiliza-lo, se surgisse alguma diavida sobre algum item. No segundo dia de
pos-parto, o entrevistador visitava a mde preferencialmente a tarde também. Entregava-lhe a
escala de STPP de Kennerley, para que ela preenchesse. Esclarecia-lhe as davidas. Neste dia,
também era aplicado o questionario sobre os dados demograficos e potenciais confundidores.
Por fim, entregava-lhe um envelope contendo seis copias da escala, uma para cada dia do
puerpério imediato até o 8° dia e o glossario explicativo dos itens da escala. A mie era
orientada a preencher as escalas preferencialmente a tarde. Visitas domiciliares no 4° e 8° dia

eram combinadas.

Apos a alta, duas visitas domiciliares para cada mae eram realizadas. A visita do 4° dia de
puerpério tinha a fungdo de esclarecer qualquer duvida sobre o preenchimento da escala e
estimular a continuidade do preenchimento da mesma. A visita do 8° dia, servia para buscar
todos os questionarios. Caso a mae tivesse telefone, o entrevistador ligava para ela todos os
dias, lembrando-a sobre a escala até o 8° dia de pos-parto, quando ia buscar todos as escalas
juntas. No primeiro dia apos a alta, o entrevistador também preenchia o item 11 do

questionario sobre os dados demograficos e potenciais confundidores.
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B) Grupo Controle 1: Semanalmente, era sorteado um dia para inicio da aplicacdo da
escala. No dia anterior, a funcionaria sorteada era procurada durante o seu trabalho no HCPA
pelo entrevistador. Era informada sobre o estudo e era-lhe solicitado o consentimento-
informado por escrito. No dia sorteado, preferencialmente a tarde, o entrevistador entregava a
escala de STPP de Kennerley para a funcionéria, ficando junto a ela para esclarecer eventuais
duvidas sobre o preenchimento. Com o mesmo objetivo, utilizava o glossario explicativo dos
itens da escala. Preenchia com ela o questionario sobre os dados demograficos e potenciais
confundidores. Por fim, entregava-lhe um envelope contendo sete escalas de Kennerley, uma
para cada dia, até o 8° dia consecutivo e o glossario explicativo dos itens da escala. Orientava-
lhe a preenche-la sempre preferencialmente a tarde. Durante estes dias, telefonava-lhe
diariamente lembrando-lhe do preenchimento do instrumento. No 8° dia, buscava o envelope

contendo todas as escalas.

C) Grupo Controle 2: Segue a mesma rotina do grupo teste, s6 que ao invés de ser

pOs-parto € pos-operatorio.

5.7. ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada utilizando-se os programas “Statistical Package for
Social Sciences” (SPSS versdo 4.2.) e o “Microcomputer Program for Multiple Logistic

Regression” (MULTLR).
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5.7.1. Em relacfio ao instrumento

A pontuagdo da escala em cada dia foi feita conforme a proposta de Kennerley e Gath
(1989). Nos itens 3, 5, 8, 12, 19, 24 e 28, pontuou-se com escore 1 as mies que marcavam
que o sintoma encontrava-se “menos do que sempre”’ou “muito menos do que sempre”. Nestes
itens, a marcagdo “igual a sempre”, “mais do que sempre”’ou “muito mais do que sempre’’era
pontuada como 0. Nos demais itens, utilizava-se escore 1 para as respostas “mais do que
sempre” ou “muito mais do que sempre”e escore 0 para as respostas “muito menos do que

EE I 14

sempre”, “menos do que sempre”e “igual a sempre”. Assim a escala foi considerada intervalar
de pontuagdo crescente, sendo possivel um escore de 0 a 28, onde o aumento de pontuagdo

implicava em aumento da sintomatologia.

Em cada dia, se mais do que 10% dos itens de escala ndo fossem preenchidos (3 itens), a

escala referente aquele dia ndo era utilizada na analise dos dados.

As mulheres que, por qualquer razdo, ndo preenchessem a escala por mais de um dia dos
oito solicitados eram consideradas perdas amostrais. O mesmo valia para as que deixassem de

preencher mais de 10% dos itens da escala em mais de um dia.

Como algumas mulheres poderiam ter pontuagdo méaxima na escala em cada dia igual a
25, 26 ou 27 pontos (respectivamente 3, 2 e 1 itens ndo preenchidos), o escore na escala para
cada dia foi expresso através de um escore percentual. Assim, cada mulher em cada dia
poderia ter um escore percentual de 0 a 100, onde novamente o aumento do escore percentual

implicava em aumento da sintomatologia.

Assim, o escore percentual da escala em cada dia para cada mulher foi o dado utilizado

para a comparagio entre 0s grupos.
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5.7.2. Anailise Descritiva dos Dados

A analise descritiva dos dados foi realizada utilizando-se a estatistica descritiva das

frequéncias simples de cada variavel, bem como suas porcentagens.

5.7.3. Analise Comparativa dos Dados

Os escores percentuais da escala (EP) na maioria dos oito dias nos trés grupos (teste,
controle 1 e 2) ndo possuem distribuigdo normal. Logo, utilizou-se estatistica ndo paramétrica,

para a andlise comparativa dos dados.

Como comparagdes multiplas foram realizadas, foi utilizado um nivel de significancia de

1%.

Utilizou-se o teste de chi-quadrado para a comparagdo dos sintomas entre o grupo teste

e o controle 1.

Para a comparagdo dos EP entre os oito dias em cada grupo (comparagio intragrupo),
foi utilizado a analise de varianga de Friedman. Para a detecgdo de quais dias diferiam entre si,
utilizou-se o teste da diferenga minima significativa. Quando em algum grupo foi realizada
alguma estratificagdo, a comparagéo dos estratos foi feita através do teste U de Wilcoxon

Mann Whitney.

A analise de varianga de Kruskal-Wallis foi usada para a comparacdo dos EP de cada dia
entre os grupos (comparagdo intergrupo). O teste da diferenga minima significativa foi

utilizado para a detecgdo de quais grupos diferiam entre si em cada dia.
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5.7.4. Controle dos Potenciais Confundidores

O Controle dos potenciais confundidores para a comparagdo de cada dia entre os grupos

foi realizado através da analise multivariada de regressio logistica.

Inicialmente, uma variavel dicotdémica chamada “Tristeza” foi criada, utilizando-se como
ponto de corte a mediana dos EP do grupo controle 1. Assim, em relagdo aos grupos ficou
definido como caso de “Tristeza”para o dia 1, qualquer mulher de um dos trés grupos que
tivesse EP maior do que a mediana dos EP do dia 1 no grupo 1. As demais eram consideradas

controles para o dia 1. O mesmo raciocicio foi utilizado para cada um dos outros oito dias.

A dicotomizagdo dos potenciais confundidores, bem como a indicagdo da categoria

considerada de risco encontram-se no Anexo 5.

O grupo controle 1 foi utilizado como grupo contraste para a analise de regressio

logistica.
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6. RESULTADOS

Os resultados deste estudo estao descritos em segdes, obedecendo a disposi¢do natural

dos achados.

6.1. TAMANHO E PERDAS AMOSTRAIS

Fizeram parte da amostra 202 mulheres, tendo ocorrido 22 (10,89%) perdas.

O grupo teste (puérperas) foi constituido de 99 mulheres, ocorrendo 13 (13,13%)

perdas. As razdes destas perdas foram as seguintes:

|

Trés (3,03%) mulheres desistiram de continuar na pesquisa;

Trés (3,03%) esqueceram de preencher a escala mais de um dia;

I

Duas (2,02%) preencheram incorretamente a escala em mais de um dia;

|

Duas (2,02%) perderam o envelope com as escalas;

O enderego de duas (2,02%) ndo foi localizado;

— O marido de uma (1,01%) proibiu-a de continuar preenchendo as escalas;



O grupo controle 1 (mulheres fora do puerpério-funcionérias do HCPA) foi constituido

de 82 mulheres, tendo ocorrido 7 (8,54%) perdas. As razdes destas perdas foram as seguintes:

— Trés (3,66%) mulheres desistiram de continuar na pesquisa;
— Duas (2,44%) esqueceram de preencher a escala mais de um dia;

— Duas (2,44%) preencheram incorretamente a escala em mais de um dia;

O grupo controle 2 (mulheres no pés-cirtirgico) foi composto de 21 mulheres, tendo

ocorrido 2 (9,52%) perdas. As razdes destas perdas foram as seguintes:

— Uma (4,76%) mulher esqueceu de preencher a escala mais de um dia;

— O enderego de uma (4,76%) nio foi localizado;

Desta forma, a amostra ficou constituida de 180 mulheres, 86 no grupo teste, 75 no
grupo controle 1 e 19 no grupo controle 2. O nimero de mulheres que esqueceram ou
preencheram incorretamente a escala em apenas um dos oito dias em cada um dos grupos foi o
seguinte: 8 (9,30%) no grupo teste, 6(8%) no grupo controle 1 e 1 (5,26%) no grupo controle
2. A mediana dos EP para cada dia nos trés grupos manteve-se praticamente inalterada quando
comparada a amostra com estes casos e sem estes casos. Logo, as mulheres que esqueceram
ou preencheram incorretamente a escala em apenas um dos oito dias foram mantidas na

amostra e utilizadas para a analise dos dados.

6.2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

6.2.1. Idade

A idade dicotomizada (vide Anexo 5) das mulheres nos trés grupos distribui-se de

acordo com a Tabela 2.
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Tabela 2: Idade dicotomizada das mulheres por grupo

Grupo TESTE CONTROLE 1 CONTROLE 2
Idade N (%) N (%) N (%)
dicotomizada
18 - 34 anos 80 (93) 43 (57,3) 11 (57,9)
35 - 45 anos 6(7) 32 (42,7) 8 (42.1)
Total 86 (100) 75 (100) 19 (100)

6.2.2. Raca

A raca das mulheres nos trés grupos distribui-se de acordo com a Tabela 3.

Tabela 3: Raca das mulheres por grupo

Grupo TESTE CONTROLE 1 CONTROLE 2
Raga _ N (%) _N(%) ~ N®)
Branca 68 (79,1) 63 (84,0) 9 (50,0)
Negra 8(9,3) 11(14,7) 6 (33,3)
Mista 10 (11,6) 1(1.3) 3 (16,7)
Total 86 (100) 75 (100) 18* (100)

* - Em um caso do grupo controle 2, este dado foi perdido.
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6.2.3. Escolaridade

A escolaridade das mulheres foi expressa através de 5 categorias: primeiro grau

incompleto e completo, segundo grau incompleto e completo e terceiro grau. A distribui¢do da

escolaridade nos trés grupos encontra-se na Tabala 4.

Tabela 4: Categorias de escolaridade por grupo

Grupo TESTE CONTROLE 1 CONTROLE 2
Categorias N (%) N (%) N (%)
de Escolaridade oo Er s e e
1° grau incompleto 39 (45,3) 1(1,3) 12 (63,2)
1° grau completo 12 (14,0) 4(5,3) 1(5,3)
2° grau incompleto 12 (14,0) 8(10,7) 2 (10,5)
2° grau completo 15(17,4) 28 (37,3) 3 (15,8)
3° grau 8(9,3) 34 (45,3) 1(5,3)
Total 86 (100) 75 (100) 19 (100)

6.2.4. Renda Familiar

A renda familiar foi expressa através do NSMP (numero de salarios minimos por
pessoa). A formula utilizada para o calculo deste indice encontra-se no item 5.3.2. A renda
familiar expressa através do NSMP foi entdo dicotomizada, utilizando como ponto de corte

0,75 (vide Anexo 5). A distribui¢do da renda familiar dicotomizada nos trés grupos encontra-se

na Tabela 5.
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Tabela S: Renda familiar dicotomizada por grupo (em NSMP)

Grupo TESTE CONTROLE 1 CONTROLE 2
NSMP N (%) N (%) N (%)
Menor ou igual a 0,75 25 (30,9) 1(1,3) 8 (42,1)
Maior do que 0,75 56 (69,1) 74 (98,7) 11 (57,9)
Total 81* (100) 75 (100) 19 (100)

* Em cinco casos do grupo teste foi perdido este dado.

6.2.5. Situaciio Conjugal

A situagdo conjugal foi expressa através de duas categorias: com companheiro e sem

companheiro. A distribui¢do da situagdo conjugal nos trés grupos encontra-se na Tabala 6.

Tabala S: Situaciio conjugal por grupo

Grupo TESTE CONTROLE 1 CONTROLE 2
Situacdo Conjugal N (%) N (%) N (%)
Com Companheiro 74 (86,0) 37 (52,0) 14 (73,7)
Sem Companheiro 12 (14,0) 38 (48,0) 5(26,3)
Total 86 (100) 75 (100) 19 (100)
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6.3. COMPARACAO DOS EP DOS OITO DIAS INTRAGRUPO

6.3.1. No grupo teste (puérperas)

A mediana dos EP para cada um dos oito dias no grupo das puérperas encontra-se na

Figura 1.

Figura 1: Mediana dos EP em cada dia no grupo de puérperas
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A analise de varian¢a de Friedman mostra que existe diferenga significativa entre os dias
na distribuigio dos EP deste grupo (x* = 29,4829, gl = 7, p = 0,0001). A diferenca

significativa na distribuicdo dos EP € encontrada entre os dias4e8¢e Se 8.

O grupo de puérperas foi dicotomizado de acordo com a paridade (primiparas vs.
multiparas) e com o tipo de parto (parto normal vs. parto por cesareana). Quando a
distribui¢do dos EP em cada dia foi comparada entre as primiparas € multiparas nio foram
encontradas diferengas significativas pelo teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney em nenhum dia.
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O mesmo aconteceu quando foram comparadas as mulheres com parto normal com as com

parto por cesareana.

6.3.2. No grupo controle 1 (funcionsrias do HCPA)

A mediana dos EP para cada um dos oito dias neste grupo encontra-se na F igura 2.

Figura 2: Mediana dos EP em cada dia no grupo de funcionarias do
HCPA
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A andlise de varianga de Friedman ndo mostrou diferenga significativa entre os dias na

distribuigdo dos EP deste grupo (x*=2,7183, gl =7, p = 0.9102).

O grupo de funcionarias do HCPA foi dicotomizado de acordo com a fase em que se
encontrava do ciclo menstrual (vide item 5.3.2). Quando a distribui¢do dos EP em cada dia

foi comparada entre as mulheres que se encontravam numa fase do ciclo menstrual onde seria
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possivel ocorrer STPM e as que ndo estavam nesta fase ndo foram encontradas diferengas

significativas pelo teste U de Wilcoxon Mann Whitney em nenhum dia.

6.3.3. No grupo controle 2 (mulheres no pés-cirirgico)

A mediana dos EP para cada um dos oito dias neste grupo encontra-se na Figura 3.

Figura 3: Mediana dos EP em cada dia no grupo de mulheres no
pos-cirargico
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A anélise de varianga de Friedman ndo mostrou diferenga significativa entre os dias na

distribui¢do dos EP deste grupo (x* = 6,7222, gl =7, p = 0,4584).
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6.4. COMPARACAO DOS EP DE CADA DIA INTERGRUPOS

A mediana dos EP para cada um dos oito dias nos trés grupos encontra-se na Figura 4.

Mediana dos EP

Figura 4: Mediana dos EP em cada dia nos trés grupos
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A analise de varianga de Kruskal-Wallis mostra que existe diferenca significativa entre os

grupos nos seguintes dias: primeiro (179 casos, x* = 16,0357, p < 0,001), quarto (179 casos,

e 14,7441, p < 0,001) e quinto (180 casos, x° = 23,3956, p <0,001).

No primeiro dia, encontrou-se diferenga significativa entre a distribuicdo dos EP das

mulheres no pés-operatério e a das funcionarias do HCPA. A diferenca da distribuigdo dos EP

entre as mulheres no pos-operatorio e as puérperas néo foi significativa para um o, = 0,01 neste

dia, embora seja significativa para um o = 0,05. No quarto dia, a diferenga significativa

ocorreu entre a distribuigdo dos EP das puérperas e a das funcionéarias do HCPA. No quinto
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dia, a distribuigdo dos EP das puérperas e a das mulheres no pos-cirirgico sdo
significativamente diferentes da do grupo de funcionarias do HCPA. Contudo, a distribui¢do

dos EP das puérperas e das mulheres no pos-operatorio nao diferem significativamente entre

Sl.

O grupo de puérperas foi novamente dicotomizado pela paridade (primiparas e
multiparas) e pelo tipo de parto (normal e cesareana). A analise de varian¢a de Kruskal-Wallis
entre cada um destes estratos e os outros dois grupos manteve os mesmos resultados
encontrados quando se utilizou o grupo de puérperas como um todo, ou seja, diferenga

significativa na distribui¢do dos EP entre o os grupos no primeiro, quarto e quinto dias.

O grupo de funcionarias também foi novamente dicotomizado de acordo com a fase em
que a mulher se encontrava do ciclo menstrual. A comparagio do estrato das mulheres que ndo
tinham possibilidade de terem STPM com os outros dois grupos manteve 0s mesmos
resultados encontrados quando se utilizou o grupo de funcionarias como um todo. Entretanto,
quando, na analise de varian¢a de Kruskal-Wallis, se utilizou apenas o estrato de mulheres que
se encontravam numa fase do ciclo menstrual onde seria possivel ocorrer STPM, a diferenca se
manteve significativa entre os grupos apenas para o primeiro dia (125 casos, x> = 15,5603,
p < 0,001). No quarto dia (125 casos, x> = 5,6285, p = 0,06) e no quinto (125 casos, x > =
6,7734, p = 0,03) a diferenca significativa na distribui¢ao dos EP entre os grupos desapareceu,

considerando-se um o de 1%.

49



6.5. COMPARACAO DO PADRAO SINTOMATOLOGICO ENTRE

O GRUPO TESTE E O CONTROLE 1 NO QUARTO E QUINTO DIA

Os sintomas e reagdes associados significativamente ao quarto e/ou quinto dia de
puerpério encontram-se na Tabela 7. Utilizou-se o quarto e o quinto dia do grupo controle 1

(funcionarias do HCPA) como contraste.

Tabela 7: Padrio sintomatolégico do quarto e/ou quinto dia de puerpério

SINTOMA DIA 4 DIA 5
— st — _ __JH _ ++
Esquecida, Confusa + e
Muito Emotiva ++ ++
Tensa — +
Deprimida - +
Irritada + +
Chorando sem Parar — +
Muito Sensivel ++ +

Com altos e baixos do humor + ++

associagdo ndo signficativa

+ associa¢ao significativa parap < 0,01

++ = associagdo significativa para p < 0,001
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6.6. CONTROLE DOS POTENCIAIS CONFUNDIDORES

O controle dos potenciais confundidores para os trés dias onde foram encontradas
diferengas significantes entre os grupos foi realizada através de analise multivariada de
regressdo logistica. No modelo de ajuste concomitante utilizou-se todos os potenciais

confundidores que apresentaram um p < 0,20 isoladamente.

6.6.1. Para o primeiro dia (D)
As razdes de chance de “Tristeza” conforme o grupo encontram-se na Tabela 8.

Tabela 8: Razdes de chance de “Tristeza” conforme o grupo parao D,

GRUPO Razao de Odds Ic 95%
Analise Bruta
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,74 0,91- 3,32
Pos-cirurgico 17,47 2,21-138,24
Teste de razdo de verossimilhanga (2gl): 15,127
p <0,001
Analise ajustada para idade(I)
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,46 0,72- 2,94
Pos-cirurgico 17,82 2,24-141,88
Teste de razdo de verossimilhanga (3gl): 16,817
p <0,001
Analise ajustada para raga (R)
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,69 0,88- 3,25
Pés-cirurgico 14,21 1,77-114,16

51



Tabela 8: continuagio

GRUPO Raziao de Odds Ic 95%

Teste de verossimilhanga (3gl): 18,146

p < 0,001
Analise ajustada para escolaridade
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,66 0,78- 3,54
Pos-cirurgico 16,47 1,96-138,51

Teste de verossimilhanga (3gl): 15,178
p = 0,001

Analise ajustada para renda familiar (RM)

Funcionarias do HCPA 1,00

Puérperas 1,35 0,67- 2,72

Pos-cirtrgico 13,35 1,66-107,65
Teste de verossimilhanga (3gl): 18,636

p < 0,001

Analise ajustada para situagdo conjugal (SC)

Funcionarias do HCPA 1,00

Puérperas 2,31 1,11- 481

Pos-cirurgico 21.57 2,66-174,72

Teste de verossimilhanga (3gl): 18,531
p < 0,001

Analise ajustada para morte ou doenca de pessoa

proxima
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,74 0,91- 3,33
Pos-cirargico 17,74 2,24-140,61
Teste de verossimilhanga (3gl): 15,333
p= 0,001
Andlise ajustada para problema significativo de vida
(PV)
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,86 0,96- 3,61
Pés-cirtrgico 20,89 2,60-167,68
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Tabela 8: continuagdo

GRUPO Razio de Odds Ic 95%

Teste de verossimilhanga (3gl): 19,057

p < 0,001
Analise ajustada para possibilidade de doenga mental
Funcionarias do HCPA
Puérperas 1,00
Pos-cirurgico 1,70 0,89- 3,27
18,77 2,33-151,15
Teste de verossimilhanga (3gl): 15,956
p = 0,001
Analise ajustada concomitantemente para I, R, RM,
SCePV
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 1,42 0,59- 3,39
Pos-cirargico 13,54 1,60-115,02

Teste de verossimilhanga (7 gl): 25,219
p < 0,001

A analise multivariada de regressdo logistica permitiu que os dados fossem
analisados por uma outra o6tica. As mulheres no primeiro dia de pos-cirirgico tem um risco
17,47 vezes maior de terem “Tristeza” do que as funcionarias do HCPA, embora este risco
esteja provavelmente mais elevado do que o real por um efeito do tamanho amostral reduzido
do grupo de mulheres no pos-cirtrgico. Isto fica evidenciado pela amplitude larga do intervalo
de confianga. Este risco significativamente maior mantem-se mesmo com o ajuste de todos os
potenciais confundidores avaliados (Tabela 8). As puérperas ndo tem um risco de “Tristeza™
no primeiro dia de pos-parto significativamente maior do que as funcionarias do
HCPA, mesmo com o ajuste dos confundidores. Na analise de varianga de  Kruskal-

Wallis encontrou-se a mesma coisa, ou seja, uma diferenga significativa no primeiro
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dia na distribui¢do dos EP entre as mulheres no pés-cirtrgico e as funcionarias do HCPA, mas

ndo entre as puérperas e as funcionarias do HCPA.

Pelo exposto, as diferengas encontradas entre os grupos no primeiro dia através da
analise de varianga de Kruskall-Wallis muito provavelmente ndo estio sendo confundidas por

nenhuma das variaveis avaliadas acima.

6.6.2. Para o quarto dia (D,)

As razbes de chance de “Tristeza”conforme o grupo encontram-se na Tabela 9. A

incidéncia de casos de “Tristeza’nas puérperas neste dia foi de 77,9%.

Tabela 9: Razges de chance de “Tristeza” conforme o grupo para o D,

e Grupo Raziio de Odds  Ic95%
Analise Bruta
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 3,61 1,78-7,30
Pos-cirurgico 2,53 0,81-7,82

Teste de verossimilhanga (2gl): 13,831

A anélise ajustada isoladamente para todos os potenciais confundidores da Tabela 8
manteve o achado da anélise bruta, ou seja, no quarto dia somente as puérperas tiveram um
risco significativamente maior do que as funcionarias do HCPA de terem “Tristeza”.
Entretanto, quando o ajuste concomitante para idade, raga e problema de vida foi realizado,
tanto as puérperas quanto as mulheres no poés-cirirgico apresentaram um risco

signficativamente maior do que as funcionarias do HCPA de terem “Tristeza”.
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De qualquer forma, a diferenga entre puérperas e a funcionaria do HCPA encontrada no
quarto dia, através da analise de varianga de Kruskal-Wallis, se mantém mesmo com o ajuste

para os potenciais confundidores.

6.6.3. Para o quinto dia (Ds)

As razdes de chance de “Tristeza”conforme o grupo encontram-se na Tabela 10. A

incidéncia de casos de “Tristeza”nas puérperas neste dia também foi de 77,9%.

Tabela 10: Razdes de chance de “Tristeza”conforme o grupo para o Ds

- S Grupo i - Razio de Odds  1c95%
Analise Bruta
Funcionarias do HCPA 1,00
Puérperas 335 1,67-6,73
Pos-cirtrgico 16,54 2,09-130,87

Teste de verossimilhanga (2gl): 20,593

A analise ajustada isoladamente para todos os potenciais confundidores da Tabela 8, bem
como a ajustada concomitantemente para idade e situagdo conjugal manteve o achado da

analise bruta.

Novamente, a diferenga na distribui¢do dos EP entre puérperas e funcionarias do HCPA
encontrada no quinto dia, através da analise de varian¢a de Kruskal-Wallis, mantem-se mesmo

com o ajuste para os potenciais confundidores.
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7. DISCUSSAO

7.1 SOBRE A QUESTAO DE PESQUISA E OS OBJETIVOS

PROPOSTOS

O estudo adequado dos quadros psiquiatricos do puerpério é fundamental, ja que, por
exemplo, no primeiro més de pds-parto, a mulher esta exposta a um risco de hospitaliza¢do
psiquiatrica maior do que em qualquer outro momento de toda a sua vida. Raramente, em

psiquiatria, pode-se antecipar tdo claramente um periodo predizivel tdo perigoso (Inwood,

1989).

Neste contexto, o estudo de STPP assume maior relevancia clinica, na medida em que
esta sindrome ocorre dentro deste periodo critico do puerpério e parece ser um fator de risco
significativo para as depressdes puerperais. No nosso meio, reveste-se de relevancia ainda

maior, ja que estudos sobre ela ndo sdo encontrados.

Entretanto, antes de que pesquisas de enfoque etiologico ou prognéstico possam ser
realizadas sobre a STPP, algumas questdes devem ser respondidas. Em primeiro lugar, ao
falarmos em STPP, estamos nos referindo a uma entidade diagnostica realmente especifica do

puerpério? Qual € o padrdo sintomatologico desta sindrome nas puérperas do nosso meio?



Este padrdo ¢ semelhante ao observado em outros lugares? E neste espago que a questdo

principal de pesquisa e os objetivos deste estudo foram propostos.

7.2. SOBRE O METODO

O método escolhido parece adequado aos objetivos do estudo, entretanto, algumas

limitagOes necessitam ser melhor discutidas.

7.2.1. Em relacfio ao grupo controle 2

Levy (1987) e lles, Gath e Kennerley (1989) para compararem o padrio sintomatoldgico
de puérperas com o de mulheres no pos-operatorio, utilizam pacientes submetidas a cirurgias
ginecologicas. Entretanto, incluiram cirurgias de cancer ginecolégico nos seus grupos controle.
Isto implica em um vicio de selegdo, j4 que as diferencas encontradas no padrao
sintomatologico entre puérperas e pacientes no pos-ciriirgico, podem dever-se ao estresse

associado ao cancer, ao invés de diferengas reais entre puerpério e periodo pés-cirirgico.

Em fungdo disto, optou-se inicialmente por formar-se o grupo controle 2 deste estudo
com mulheres submetidas a salpingoplastia. Esta ¢ uma cirurgia onde o tempo de
hospitalizagdo pos-cirirgico ¢ semelhante ao do parto. Além disto, o estresse psicoldgico,
além do da cirurgia em si, € relacionado ao desejo de ter novamente filhos. Logo, o estresse é
semelhante ao do parto. Entretanto, o numero de salpingoplastias realizadas mensalmente no
HCPA era muito baixo, ainda mais levando-se em conta os critérios de inclusdo/exclusio deste

estudo. Por esta razdo, incluiu-se também, neste grupo controle, mulheres submetidas a
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colecistectomia tradicional, ja que o tempo de hospitalizagdo pos-cirirgico é semelhante a0 do

parto.

Este foi o Ginico dos trés grupos que ndo teve amostragem aleatoria. Isto ocorreu porque
0 numero previamente avaliado de colecistectomias tradicionais realizadas mensalmente no
HCPA diminuiu significamente no decorrer do estudo, devido ao inicio do uso sistematico da
técnica laparoscopica para a realizagdo desta cirurgia. Entdo, abandonou-se a amostragem
aleatéria e utilizou-se uma amostragem sistematica (conforme item 5.1.2.). Mesmo assim,

obteve-se apenas 19 pacientes neste grupo.

Este namero reduzido de pacientes no grupo controle 2, trouxe limitagdes para a analise
dos dados, principalmente no que se refere as comparagdes intergrupo. Assim, a comparagao
do padrdo sintomatologico das mulheres no pos-cirirgico com o das puérperas ficou
seriamente prejudicada, implicando que o objetivo geral 1 acabasse sendo parcialmente
atendido e por conseguinte a hipotese conceitual 1 parcialmente respondida. Em outras
palavras, foi possivel demonstrar com seguranga diferengas entre as puérperas e as mulheres no
dia a dia, mas n3o entre puérperas e mulheres no pos-operatério. Como a diferencga entre a
distribuigdo dos EP das mulheres no pos-operatorio e a das puérperas no dia 1 ndo foi
significativa para um o = 0,01, mas foi para um o = 0,05 é provéavel que apenas pelo aumento
do tamanho amostral deste grupo controle as diferengas encontradas tornariam-se mais
significativas. Entretanto, o periodo de colheita de dados foi de um ano, sendo provavelmente
necessario outro ano apenas para duplicar o tamanho amostral do grupo controle 2, o que néio

nos pareceu factivel.

Avaliando-se retrospectivamente, fica evidente que no protocolo de pesquisa deveria ter

sido prevista a inclusdo de outros tipos de cirurgia neste grupo controle. No andamento do
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estudo, existiu sempre a expectativa de que se conseguiria obter um nimero maior de

pacientes, o que efetivamente ndo foi possivel.

7.2.2. Sobre o instrumento

A escala de STPP de Kennerley foi a escolhida, visto que ¢ o tnico instrumento
desenvolvido através de métodos psicométricos sistematicos e criado especificamente para
avaliagdo da STPP (Beck, 1991). A escala tem validagdo de contetido, construgio e preditiva
(Kennerley e Gath, 1989). Ndo tem validagdo concurrente porque néo se dispde de um padréo-
ouro para diagnostico de STPP. Também ndo tem avaliagio de confiabilidade, ja que a
avaliagdo de confiabilidade interobservadores € impossivel, pois esta é uma escala
autoadministravel. A avaliagdo através de teste-reteste também ndo € possivel, pois a STPP é

uma sindrome autolimitada com flutuagdes diarias da sintomatologia.

A tradugdo para o portugués, bem como a avaliagio e adequagdo desta seguiram os

passos sugeridos por Vallerand (1989) (vide item 5.3.1.).

7.3. SOBRE OS RESULTADOS

7.3.1. Caracteristicas demograficas

Ocorreram diferengas importantes entre os trés grupos em relagdo as caracteristicas
demograficas. Assim, por exemplo, enquanto 63,2% das mulheres no pos-operatério e 45,3%

das puérperas tinham primeiro grau incompleto, apenas 1,3% das funcionarias do HCPA
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apresentavam este grau de escolaridade. Entretanto, o efeito nos resultados destas disparidades

nos trés grupos foi controlado através da anélise multivariada de regressio logistica.

7.3.2. Comparacio intragrupo

A figura 1 mostra a existéncia de um pico sintomatolégico no puerpério no quinto dia. A
diferenca significativa encontrada na distribui¢do dos EP entre os oito dias neste grupo reforga

este achado, ainda mais visto que a diferenga é mais significativa entre os dias quatro e cinco e

o oitavo dia.

Este resultado ¢ compativel com a literatura, pois a maioria dos estudos situa o pico
sintomatologico entre o terceiro e o sexto dia de pos-parto (Pitt, 1973; Stein, 1980;
Brockington, 1988; Levy, 1987). Além disto, na Unica pesquisa utilizando o mesmo
instrumento numa amostra de puérperas na Inglaterra, encontrou-se o mesmo dia de pico

sintomatologico (Kennerley e Gath, 1989).

A inexisténcia de diferenca significativa entre os dias na distribui¢io dos EP no grupo de
funcionarias do HCPA ¢ o esperado, ja que a escolha do dia de inicio de aplicagdo do

instrumento foi aleatoria.

Levy (1987) e Iles, Gath e Kennerley (1989) (vide item 1.4.) mostram uma queda
progressiva e continua da sintomatologia no pos-operatorio. Neste estudo, esta queda é
evidenciada até o terceiro dia, apds ha um aumento da sintomatologia até o sexto dia e uma

nova queda até o oitavo dia (figura 3). Este padrao sintomatolégico descontinuo no grupo de
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mulheres no pos-operatério deste estudo, bem como a auséncia de diferenga significativa entre

os dias, pode ser atribuido provavelmente ao tamanho reduzido da amostra deste grupo.

7.3.3. Comparaciio intergrupo

Uma diferenga significativa na distribuicdo dos EP entre o grupo de puérperas e de
funcionarias do HCPA ocorreu no quarto e quinto dia de aplicagdo da escala. Isto parece
demonstrar que algo acontece nestes dois dias do puérpero e que o que acontece néo é similar
as flutuagSes diarias do humor da mulher. Este resultado confirma os achados de Knight e
Thirkette (1986), O’Hara e cols. (1991) e Okano e Nomura (1992) que mostram em seus
estudos um padrédo sintomatologico significativamente diferente entre mulheres no puerpério

imediato e fora dele (vide item 1.4.).

Neste estudo, a comparagdo do padrido sintomatologico das mulheres no puerpério
imediato com o das mulheres no pos-operatorio imediato ficou prejudicada pelo tamanho
amostral do segundo grupo (19 pacientes). Desta forma, a diferenga significativa no padrio
sintomatologico entre puérperas e mulheres no pos-cirurgico encontrada por Iles, Gath e
Kennerley (1989), ndo foi evidenciada nesta pesquisa. Entretanto, no primeiro dia de aplicagio
da escala (primeiro dia do pos-parto e primeiro dia do pds-operatorio) encontrou-se uma
diferenca significativa na distribui¢do dos EP entre os dois grupos, embora n3o para um nivel

de significancia de 1%.

Como exposto no item 7.2.1., foi possivel através da analise dos dados confirmar

parcialmente a hipotese conceitual 1, ou seja, o padrdo sintomatoldgico do puerpério mostrou-
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se diferente do padrdo do dia a dia da mulher, mas ndo foi possivel detectar com certeza

diferengas entre o puerpério e o periodo pés-cirurgico.

7.3.4. Controle dos potenciais confundidores

A estratificagdo do grupo de puérperas de acordo com a paridade e com o tipo de parto
ndo alterou os resultados. A estratificagdo do grupo de funcionarias do HCPA de acordo com
a possibilidade das mulheres estarem ou no numa fase do ciclo menstrual onde seria possivel a
ocorréncia de STPM, também ndo modificou significativamente os resultados. O
desaparecimento de significdncia para um oc de 1% na analise de varianga de Kruskal-Wallis no
quarto e quinto dia quando os grupos de puérperas e mulheres no pés-operatorio foram
comparadas com o estrato de funcionarias do HCPA que tinham possibilidade de terem STPM,

provavelmente deveu-se a diminui¢des do tamanho amostral pela estratificagéo deste grupo.

Entretanto, a avaliagdo deste fator deveria ter sido realizada idealmente através de um
instrumento especifico para STPM. Logo, o efeito da STPM pode ter ficado diluido mesmo
com a estratificacdo, ja que estar numa fase do ciclo menstrual onde é possivel ocorrer STPM

ndo implica em ter necessariamente STPM.

A analise multivariada de regressdo logistica indica que os resultados ndo parecem
influenciados pela idade, raga, escolaridade, renda familiar, situagdo conjugal, problema
significativo de vida, morte ou doenga de pessoa proxima e possibilidade de doenga mental,

nem considerados isoladamente, nem concomitantemente.
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A auséncia de influéncia da totalidade destes fatores nos resultados parece congruente
com avaliagdo global da literatura, onde na maioria dos estudos, ndo encontra-se correlagdo

destes fatores com a STPP, excegdo para a STPM (vide item 1.1. e 1.2.1.)

7.3.5. Padrio sintomatolégico do quarto e do quinto dia de puerpério

A escolha do quarto e quinto dia para avaliagdo do padrdo sintomatolégico no puerpério
deveu-se ao fato de que estes foram os dias significativamente diferentes nas comparagdes
intra e intergrupo. O grupo de funcionarias do HCPA foi escolhido como contraste, em funcio
da diferenca significativa encontrada na distribui¢io dos EP entre puérperas e funcionarias do

HCPA nestes dois dias.

As mulheres no quarto e quinto dia de puerpério encontram-se significativamente mais
chorosas, muito emotivas, muito sensiveis, com altos e baixos do humor e irritadas. Somente
no quarto dia, estdo mais esquecidas e confusas. Somente no quinto dia, estio mais tensas,

deprimidas e chorando sem parar.

O choro € o sintoma-alvo mais encontrado nas varias pesquisas que avaliam o padrdo
sintomatologico das mulheres no puerpério imediato (Beck, 1991). Yalom e cols. (1968)
chegam a utilizd-lo como critério diagnostico para STPP. Neste estudo, este achado foi

confirmado para o quarto e quinto dia de puerpério.

Depressdao, choro, tensdo, irritabilidade, confusdo, inquietude, perda de apetite e
dificuldade de concentragdo foram os sintomas significativamente associados ao puerpério

imediato no estudo de Okano e Nomura (1992) (vide item 1.4.). Estes autores utilizaram a
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escala de Stein como instrumento diagnostico da STPP. Na presente pesquisa, mesmo
utilizando-se outro instrumento diagnostico, a escala de Kennerley, encontrou-se uma alta
concordancia no padrio sintomatologico. Em outras palavras, dos oito sintomas evidenciados
na amostra japonesa, Os primeiros cinco também estiveram significativamente associados ao

quarto e/ou quinto dia do puerpério nesta pesquisa.

Os quatro sintomas significativamente mais associados ao quarto e quinto dia do
puerpério foram choro, emotividade e sensibilidade intensas e flutuagdes do humor. A
depressdo mostrou-se associada apenas ao quinto dia e, mesmo assim, de forma mais fraca do
que os outros quatro sintomas. Isto parece corroborar com as impressdes de Yalom e cols.
(1968), Kennerley e Gath (1989) e Lanczik e cols. (1992) que mostram que no quadro clinico
principal da STPP dominam outros sintomas que nio os exclusivamente relacionados a
depressdo. Assim, talvez seja melhor a utilizagio da designagio Sindrome de
Hipersensibilidade Emocional do que a de Sindrome de Tristeza Po6s-parto para a
caracterizagdo do padrao sintomatologico das mulheres no puerpério imediato. Embora tenha
que se levar em consideragdo que a avaliagio dos sintomas de tristeza ou depressio no
puerpério imediato seja complicada, ja que € dificil culturalmente para as mulheres admitirem-

se tristes num momento tao especial de vida.

7.3.6. Comparaciio do padrio sintomatolégico encontrado nas puérperas com o

de outras amostras

Além da descri¢do de um padrio sintomatologico similar para esta sindrome em diversos
paises (vide item 1.1.), alguns dados desta pesquisa fortalecem a impressdo de que a STPP &

uma sindrome transcultural.
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- Em primeiro lugar, o pico sintomatoldgico no quinto dia ¢ idéntico ao encontrado em
uma amostra de puérperas inglesas onde a mesma escala foi aplicada (Illes, Kennerley e Gath,

1989) (para descrigdo do estudo vide item 1.4.).

- A média amostral dos EP da escala das puérperas deste estudo foi de 21,98. Na
amostra inglesa citada acima, foi de 21,30. A comparag#o estatistica entre as médias amostrais
dos dois estudos nao foi realizada, porque em ambos estudos os EP ndo possuem distribui¢do
normal. Assim, a utilizagdo de estatistica paramétrica ficou descartada. A estatistica ndo
paramétrica ndo foi usada, porque ndo se dispunha de dados sobre a distribui¢do dos EP da

amostra de puérperas inglesas.

- A incidéncia de casos de “tristeza”no quarto e quinto dia de puerpério neste estudo foi
de 77,9%. Na amostra inglesa, a incidéncia de “tristeza” foi de 59,7%. A incidéncia mais
elevada na amostra deste estudo provavelmente deveu-se ao fato de que utilizou-se como
ponto de corte a mediana dos respectivos dias das mulheres fora do puerpério (funcionarias do
HCPA). Na amostra inglesa definiu-se como caso de “tristeza”as mulheres que tivessem EP na
escala em qualquer dia maior do que a média amostral dos EP das proprias puérperas.
Obviamente, a comparagdo puérperas versus mulheres fora do puerpério implica numa

incidéncia mais elevada do que a resultante da comparagio das puérperas entre si.

- O padrio sintomatolégico do quarto e quinto dia do puerpério nesta amostra é similar
ao encontrado em uma amostra de puérperas japonesas, mesmo utilizando-se instrumentos

diagnosticos diferentes (vide item 7.3.5.).

Em relagdo a hipotese conceitual 2, o conjunto destes dados avaliados globalmente

sugere fortemente a existéncia de uma sindrome de caracteristicas transculturais. Entretanto,
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como nao foi possivel a comparagdo estatistica entre o padrdo sintomatologico das puérperas

deste estudo com o das puérperas inglesas, a comprovagio disto depende de novos estudos.
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8. CONCLUSAO

A Sindrome de Tristeza Pos-Parto caracteriza-se por alteragdes do estado mental
materno no quarto e quinto dia de puerpério. Tais alteragdes sdo diferentes das flutuagdes
diarias do estado mental das mulheres, nio sendo, portanto, relacionadas exclusivamente aos
estresses e mudangas ambientais ou biologicas do cotidiano das mesmas. Entretanto, nio foi
possivel determinar com certeza se as alteragdes encontradas sdo diferentes das que ocorrem

durante o periodo pos-operatorio.

O padr@o sintomatologico nestes dias do puerpério caracteriza-se mais significativamente
por choro, emotividade e sensibilidade intensas e flutuagdes do humor. Logo, parece prefirivel
falar-se em uma Sindrome de Hipersensibilidade Emocional do que propriamente em Tristeza

Pos-Parto.
O pico sintomatologico ocorre no quinto dia de puerpério.

O padrdo sintomatologico do quarto e quinto dia das puérperas do HCPA é similar ao
das puérperas de amostras de outros paises, indicando provavelmente uma sindrome de

caracteristicas transculturais. Entretanto, a comprovagao disto depende de novos estudos.
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[INO0 10X, warcando NAD va SIN. & seguir, por faver, marqur o 1len que aelhor descreve quanlo de audancas ocorrcran aa siua foema wswal de ser, st que alyuaa
BeorrEy,
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AU,
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GL

te o dla.
2.
3.

e terminar

L

5.
6.

guém. Falta

7.
nao consegu

estar dura

8.
exemplo.
9.
sas.
10.
11,
soas.
V2.
13.

pagdo relac

14,

0SSAR!O DE TERMOS USADOS NO QUESTIONARIO:

Chorosa: entristecida, com 4lguns episéddlios de choro duran

Tensa (mentalmante)l: sensagio de nervoslimo.

Capaz de te concentrar (nAs colsas): capacldade de Iniciar

algo, mantendo-se atenta.
Balxo Astral: triste.
Euforica: exaltada, muito alegre.

Desamparada: sensagiao de n3o estar podendo contar com nin-

de apolo dos famillares.
Com dificuldades para expressar sentimentos: sensagao de
ir falar, nem demonstrar o que estd sentindo. Sensagao de

afetlvamente,

Alerta: atenta ao que estd se passando. Atenta ao bebée por

Esquecida, confusa: com diflculdade para lembrar das col-

Ansiosa: angustlada, demasiadamente tensa,

Querendo ficar sozlnha: vontade de se lsolar das outras pes

Descansada mentalmente: sem preocupagces slgniflcativas.

Encucada com As colsas: sensagao de tensao mental, preocu-

lonada ao bebd, & famf11a ou a outra situagao.

Sentindo pena de s| mesma: sentimento de auto-pledade. Sen

‘tIndo-se uma coltada.

15.

sacso de embotamento afetlvo. De ndo estar sentindo nada, de estar

emoclonalmente anestesliada;

Sentindo-se sem sentimentos, sen

va

zia por dentro.

16.
17.

Deprimida: sensacdo de multe tristeza,

Muito emotlva: sensagdo de que qualquer coisa lhe provocs

rlsos ou choro.

18,
19.

20,
tral (p.ex.

21.

22,

xa braba.

23.
24,

Feliz: sensagad de estar de bem com a vida,
Conflante: acredlitando em sl e na suas capacldades,

Com estado de espirito varldvel: mudangas alternadas do as

culdar do bebg,

dar banho nele).
Cansada: sem forgas para fazer as colsas,

Irritdvel: sensagao de Impacléncla. Qualquer colsa lhe del

Chorando sem parar: varios episédios de choro durante o dia,

Com energla: com disposigdo, vontade para fazer as coisas,

chela de vida.

25.

tivamente.

26,

tristeza para alegria,
27.
28.

Multo sensfvel: sensagdo de que qualquer colsa lhe toca afe

Com altos e halxos no humory mudangas ao longo do dia de

vontade de chorar para vontade de rir.

Inquieta: agltada, sem s0558Q0.

TranqUila, calma: em paz consiga mesma, sosseqada.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

a)

b)

c)

d)

10)

11)

12)

13)

14)

ANEXO 3

QUESTIONARIO
Nome :
Ne de Registro:
( ) caso ( ) I ( ) 1z
Geésta.s.aawves Para.......
( ) cControle ( )1 ( ) 11
Idade: ..... anos
Raga: Branca ( ) Preta ( ) Mista ( )

Escolaridade: 12 Grau Incompleto
12 Grau Completo
22 Grau Incompleto
22 Grau Completo
32 Grau

e

Renda‘Familiar:

nimero de saldrios minimos recebidos pela totalidade dos mo-
radores da casa: .........-

nimero de pessoas com mais de 18 anos que moram na casa: ...

e idade de casa um: ..........

nimero de pessoas com menos de 18 anos que moram na casa:
.......... e idade de cada um: ..........

posigcdo econémica ocupada pela pessoa que est& melhor
situada dentre os membros da casat: ..........

Situagdo Conjugal: com companheiro ( )

sem companheiro ( )

Tempo de Hospitalizagdo: ......... dias
Morte ou doenga importante em pessoa proxima (familiar ou
amigo chegado) nos Gltimos 6 meses: Sim ( ) Ndo ( )

Algum problema significativamente importante na vida nos dl-
timos 6 meses: sSim ( ) Ndo ( )

Qual:

------------------------------------------------------
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15) J& teve internacio psiquidtrica: Sim ( ) Nao ( )

A6), OHABE ruus in s 505 ammmemmimenns sawy & e aeeeecciacanaannn P —

17) J& tomou medicagdo para os nervos? Sim ( ) Nao ( )

TH)  DUBLE fhiemmns s G5 S AR .55 mm e srmsms mote M ek

19) Ja consultou psiquiatra ou médico geral por problema’ dos
nervos? Sim ( ) Ndo ( )

20) Usou analgésico no pés-parto/cesareana/pés-ciriirgico? Sim ( )

Nao ( )
o PP
22) Em que dia? ...einiinnnnnnn.. ceeeen g
23) Quantidade utilizada em cada i@ : -« ceuommmonn oo

N\s perguntas 24, 25 e 26 sido feitas apenas para os controles:

24) Vocé tem o% ciclos regulares? Sim ( ) Nao ( )
25) Se regulares de quantos em quantos dias? ......c..iciincnnnnn
26) Qual & a 8Ua D.U.M? ..ottt ittt e e e e e
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ANEXO 4

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , concordo em

participar da pesquisa Sindrome de Tristeza P&s—-Parto: Uma Revi-

sdao Conceitual.

Fui informada que trata-se de um estudo que visa conhecer
os sintomas e reag¢dées emocionais das maes no puerpério imediato ,
quando comparados aos sintomas e reagoes emocionais de mulheres
em outro momento de vida. Fui informada também que terei que pre-
encher um questiondrio simples a respeito de como me sinto duran-
te oito dias e que receberei visitas durante a hospitalizagao, ou
durante o meu trabalho no HCPA, visitas domiciliares e/ou telefo-

nemas para me ajudar nas didvidas quanto ao questionario.

Fui informada também que esta pesquisa ndo trara nenhum
maleficio a minha sadde, gque o sigilo sobre a minha identidade
serd mantido e, que ndo receberei nenhuma remuneragdo para parti-
cipar na pesquisa. Nao terei qualquer despesa e a qualquer momen-

to poderei desistir de participar do estudo sem qualquer Onus ou

obrigagdo.

Porto Alegre, de de 1993.

Assinatura
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ANEXO 5

1. DICOTOMIZACAO DOS POTENCIAIS CONFUNDIDORES PRESENTES NOS
TRES GRUPOS

1.1. Idade:
a) de 18-34 anos;
b) de 35-45 anos (categoria de risco);

A idade foi dicotomizada tendo como ponto de corte 35 anos, ja que a partir desta idade
a gravidez passa a ser considerada de risco, implicando num puerpério potencialmente mais
dificil (Brown e Freehafer, 1975). Além disto, o risco de depressdo estrogeno dependente

aumenta a partir dos 35 anos, com o inicio do climatério.

1.2. Raga:
a) branca;
b) ndo branca (categoria de risco);

Para fins da analise multivariada, a raga foi dicotomizada juntando-se as categorias
“negra”e “mista’na categoria “ndo branca”, ja que o numero de mulheres naquelas duas

categorias era pequeno.
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1.3. Escolaridade:
a) 1° grau incompleto, (categoria de risco);
b) 1° grau completo, 2° ou 3° grau completo ou incompleto;

Para fins da analise multivariada, a escolaridade foi dicotomizada desta forma, ja que ter
0 1° grau incompleto implicava em um risco aumentado de dificuldades de entendimento e

preenchimento do questionario.

1.4. Renda familiar:
a) NSMP < 0,75, (categoria de risco);
b) NSMP > 0,75;

A renda familiar foi dicotomizada assim, visto que um NSMP < 0,75 parece refletir uma

situagdo de pobreza (Secretaria da Saude e do Meio Ambiente apud Busnello, 1976).

1.5. Situaciio conjugal:
a) com companheiro;

b) sem companheiro, (categoria de risco);

1.6. Morte ou doenc¢a importante em pessoa proxima nos ultimos 6 meses:

a) sim,(categoria de risco);

b) ndo;
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1.7. Problema significativamente importante na vida nos tiltimos 6 meses:
a) sim, (categoria de risco);

b) nio;

1.8. Possibilidade de transtorno mental -
a) sim, (categoria de risco);

b) nio;

2. DICOTIMIZACAO DOS POTENCIAIS CONFUNDIDORES PRESENTES NO
GRUPO TESTE E CONTROLE 2

2.1. Tempo de hospitalizaciio:
a) dois dias;

b) trés dias, (categoria de risco)

2.2. Utilizagio de meperidina como medica¢do analgésica no poés-parto ou pos-

cirargico:
a) sim, (categoria de risco);

b) ndo;



