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RESUMO

Objetivo: Medir a prevaléncia de provéaveis diagndsticos psiquidtricos durante a
gravidez e os fatores sociodemogréficos associados em mulheres gestantes atendidas
na rede bésica de satide no sul do Brasil.

Método: Estudo transversal, em uma amostra de 712 gestantes entre a 16* e 367
semana de gestacdo, realizado em 18 Unidades Bésicas de Saide em Porto Alegre e
Bento Gongalves. Foram aplicados questiondrio sociodemografico e instrumento
para Avaliacdo de Transtornos Mentais na Atencdo Primaria (PRIME-MD). Na
andlise dos dados, foi utilizada Regressdo de Poisson com variancia robusta para o
estudo de associacdo e determinagao das Razdes de Prevaléncia bruta e ajustada.
Resultados: A prevaléncia de provavel transtorno mental ocorreu em 41,7% das
gestantes. O diagnéstico mais prevalente foi o transtorno depressivo maior (21,6%),
seguido pelo transtorno de ansiedade generalizada (19,8%), transtorno do panico
(9,3%), transtorno depressivo maior em remissao parcial (9,0%), distimia (8,4%), e
bulimia nervosa (0,6%). Apds realizar a andlise multivariada, os seguintes fatores
mantiveram significancia: nio trabalhar nem estudar RP 1,25 (IC 95% 1,04-1,51),
nao morar com o companheiro RP 1,24 (IC 95% 1,01-1,52), e ter dois ou mais filhos
RP 1,21 (IC 95% 1,01 — 1,46).

Conclusao: Evidenciou-se que as gestantes da amostra atendidas na ateng¢do primaria
a saude apresentaram alta prevaléncia de provével transtorno mental. Abordagens

para diagndstico e tratamento deverdo ser implementadas no periodo do pré-natal.

Palavras chaves: saide nmental, gravidez, atencdo primdria, fatores

sociodemogréficos, estudo transversal.



ABSTRACT

Objective: Measure the prevalence of probable psychiatric diagnoses during
pregnancy and sociodemographic factors associated in pregnant women in primary
care in southern Brazil.

Methods: Cross-sectional study in a sample of 712 pregnant women between 16 and
36 weeks of gestation, conducted in 18 Basic Health Units in Porto Alegre and Bento
Gongalves. The Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) and
sociodemographic questionnaire was used for evaluating the probable psychiatric
diagnoses. In the data analysis, Poisson regression was applied with robust variance
for the association study and determination of crude and adjusted prevalence ratios.
Results: The prevalence of probable mental disorder occurred in 41.7% of pregnant
women. The most prevalent diagnosis was Major Depressive Disorder (21.6%),
followed by Generalized Anxiety Disorder (19.8%), Panic Disorder (9.3%), Major
Depressive Disorder in partial remission (9.0%), Dysthymia (8.4%) and Bulimia
Nervosa (0.6%). After performing a multivariate analysis the following factors
remained significant: neither working nor studying PR 1.25 (95% CI 1.04 to 1.51),
not living with partner PR 1.24 (95% CI 1.01 to 1.52), and having two or more
children PR 1.21 (95% CI 1.01 to 1.46).

Conclusion: This study revealed that pregnant women in the sample treated in
primary care had a high prevalence of probable mental disorder. Approaches to

diagnosis and treatment should be implemented during the prenatal period.

Key words: mental health, pregnancy, primary care, sociodemographic factors,

cross-sectional study.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e planejamento da
gravidez em gestantes com e sem provavel transtorno mental pelo PRIME-MD

atendidas nas Unidades Basicas de Saide no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007.

Tabela 2 - Prevaléncia de provével diagndstico psiquidtrico € nimero de transtornos
psiquidtricos pelo PRIME-MD em gestantes atendidas nas Unidades Basicas de
Satde no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007. N=712 ..ccuovveiiieeiieeciieeeeeeeee e 53

Tabela 3 — Associagdo entre caracteristicas sociodemograficas e planejamento da
gravidez e provavel diagndstico psiquidtrico pelo PRIME-MD das gestantes

atendidas nas Unidades Basicas de Saide no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007.

Tabela 4 - Prevaléncias corrigidas e seus intervalos de confianca de provével
diagnostico psiquidtrico pelo PRIME-MD das gestantes atendidas nas Unidades
Baésicas de Satde no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007. n=712 .....cccceevvvvevvveerneennns 55



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Transtornos
Mentais em uma Amostra de Gestantes da Rede de Atencdo Bésica de Satide no Sul
do Brasil”, apresentada no Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, para obtengio do titulo de Mestre. E
parte do projeto ECCAGe - “Medida do Padrdao de Consumo Alimentar, Prevaléncia
de Transtornos Mentais e Violéncia em uma amostra de Gestantes”, arroladas entre
junho de 2006 a abril de 2007, em dez Unidades Basicas de Satide de Porto Alegre e
em oito Unidades Bdsicas de Sadde e Centro de Referéncia Materno-Infantil de
Bento Gongalves no Rio Grande do Sul.

O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisao da Literatura e Objetivo.

A revisdo da literatura tem como foco a epidemiologia dos transtornos mentais e
sua associagdo com fatores sociodemograficos, com énfase em mulheres gravidas e
as conseqiiéncias de transtornos mentais na gravidez. . Além de uma descri¢ao do
instrumento utilizado para medir transtorno mental (PRIME-MD) e os métodos
utilizados na andlise dos dados.

2. Artigo.

3. Conclusdes e Consideragdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos

anexos.
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2. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude estima que, aproximadamente, 450 milhdes
de pessoas sofram de algum transtorno mental no mundo, e que uma em cada quatro
pessoas serd afetada por uma doenca psiquidtrica em algum estdgio de suas vidas
(World Health Organization & Dept.of Mental Health and Substance Dependence,
2002).

Os prejuizos gerados pela doenca mental atingem vérios aspectos da vida do
individuo. Além do sofrimento psiquico e somético, eles sdo isolados socialmente,
ocorre discriminacdo, interrup¢do nas atividades académicas e laborais. E freqiiente
sua associacdo com uso abusivo de dlcool e drogas, suicidios, homicidios, auto e
hetero-agressdes, impacto negativo na qualidade de vida e aumento da mortalidade.
Além disso, hd a chamada sobrecarga indefinida (undefined burden) dos transtornos
mentais, ou seja, os custos econdmicos decorrentes desses para as familias,
comunidades e paises.

As mulheres apresentam uma maior prevaléncia de transtornos mentais
comuns (TMC) (Linzer et al., 1996), que, conforme defini¢do de Goldberg, abrange
os transtornos somatoformes, de ansiedade e de depressdo (Goldberg & Huxley,
1992).

A gravidez é um periodo de mudancas fisioldgicas, hormonais e psicoldgicas.
Os transtornos mentais sdo freqiientes na gravidez (Evans et al., 2001;Lee et al.,
2007) e sao importantes preditores de depressdo pds-parto (Grant et al., 2008;Heron
et al., 2004;Lee et al., 2007;Wissart et al., 2005) e de desfechos obstétricos adversos
(Alder et al., 2007;Dayan et al., 2002;Ferri et al., 2007;Rahman et al., 2007).

Estudos recentes de base populacional indicam que as gravidas e puérperas
nao apresentam mais transtornos mentais que as mulheres em idade fértil (van Bussel
et al., 2006;Vesga-Lopez et al., 2008), porém, conhecer os transtornos mentais na
gravidez podera colaborar para o planejamento adequado de politicas de saide que
visem a identificacdo de grupos de maior risco em atengdo primdria para o
desenvolvimento de intervencdes nesse periodo. Uma vez que a assisténcia a saude

da mulher € voltada para o periodo reprodutivo esse seria um momento Oportuno
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para intervengOes que beneficiariam nao apenas a mulher gravida mas sua familia e a

sociedade como um todo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Estudos de base populacional

O Consércio Internacional de Epidemiologia Psiquidtrica (WHO
Internacional Consortium in Psychiatric Epidemiology — ICPE) obteve resultados de
estudos populacionais transversais de sete paises, na América do Norte (Canadd e
Estados Unidos), na América Latina (Brasil e México) e na Europa (Alemanha,
Holanda e Turquia). A prevaléncia de transtorno mental durante a vida, medida pelo
CIDI (Composite International Diagnostic Interview), varia nos diferentes paises:
Estados Unidos 48,6%, Holanda 40,9%, Alemanha 38,4%, Canada 37,5%, Brasil
36,3%, México 20,2% e Turquia 12,2%. O autor ressalta que, apesar das variagdes
entre os paises, os transtornos de ansiedade, transtornos de humor e transtornos por
uso de substancia respondem cada um por aproximadamente um ter¢o da prevaléncia
total de transtornos mentais nos diferentes paises. Evidencia-se uma diferenga com
relacdo ao sexo entre essas trés categorias, pois homens tém mais frequentemente
transtorno relacionado ao uso de substancia, enquanto mulheres t€ém transtornos de
humor e ansiedade.

As estimativas de cronicidade também sao altas, com especial enfoque para
os transtornos de ansiedade que apresentaram a maior estimativa de cronicidade, nos
sete paises pesquisados. Outro fato ressaltado € a presenca de comorbidade, ou seja,
quando duas ou mais doengas estdo presentes, em alguns paises, como nos Estados
Unidos, 56,3% das pessoas com transtorno psiquidtrico tinham duas ou mais
patologias concomitantes. Os transtornos mentais apresentam diferentes idades de
inicio, sendo que a mediana para os transtornos de ansiedade € aos 15 anos, enquanto
que para o uso de substancia aos 21 anos, e os transtornos de humor aos 26 anos
(WHO, 2000).

Os estudos com amostra probabilistica de base populacional ainda s@o raros
no Brasil, porém os existentes confirmam altas prevaléncias de transtornos mentais.
O tnico estudo multicéntrico, realizado em trés capitais brasileiras em 1991, resultou

em prevaléncias estimadas de transtornos mentais ao longo da vida de 50,5% em
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Brasilia, 42,5% em Porto Alegre e 31% em Sao Paulo. J4, a presenca de patologia
psiquidtrica no ultimo ano € de 34% em Brasilia e Porto Alegre, 19% em Sao Paulo
(Almeida-Filho et al., 1997).

Alguns estudos referem-se a presenca de Transtornos Mentais Comuns
(TMC) que sao considerados os transtornos de ansiedade, de depressdo e
somatoformes. Esta expressdo, criada por Goldberg e Huxley em 1992, caracteriza-se
por sintomas como insdnia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de
concentracdo e queixas somdticas. Frequentemente encontrados na comunidade,
esses transtornos representam um alto custo social e econdmico, pois, incapacitantes,
constituem causa importante de dias perdidos de trabalho, além de elevarem a
demanda de servicos de satde (Goldberg & Huxley, 1992).

Dois estudos populacionais realizados em Pelotas, em 1994 e 1999-2000,
avaliaram a prevaléncia de transtornos psiquidtricos menores, hoje chamados de
transtornos mentais comuns € encontraram, respectivamente, prevaléncias no altimo
ano de 22,7% e 28,5% (Dias-da-Costa et al., 2002;Lima et al., 1996).

Estudo populacional que arrolou todos os adultos de uma comunidade rural
da Zona da Mata de Pernambuco (n = 483) encontrou uma prevaléncia de 36% de
suspeita de TMC, outro semelhante, realizado em Olinda, encontrou 35% (Costa &
Ludermir, 2005;Ludermir & Melo Filho, 2002). Posteriormente, estimou-se em 25%
a prevaléncia de TMC em dois distritos da cidade de Sdo Paulo (Maragno et al.,
2006).

Esses cinco estudos utilizaram o SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire), um
instrumento de rastreio de suspeita de TMC, recomendado pela OMS para estudos

comunitdrios e em aten¢do primdria a saude.

Estudos realizados em Servicos de Atenciao Basica

Estudos realizados na aten¢do basica no Brasil revelam prevaléncias em torno
de 50%, ou seja, superiores aos estudos probabilisticos (Busnello et al.,
1983;Gongalves & Kapczinski, 2008;Mari, 1987). Estudo conduzido por Mari
(1987), em trés clinicas de atendimento médico primdrio em Sdo Paulo, encontrou

prevaléncias de transtornos mentais comuns, variando de 47% a 56%, (Mari, 1987),
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ja Busnello (1983) relatou prevaléncia de 55% num ambulatério de atendimento
primério na cidade de Porto Alegre (Busnello et al., 1983).

Utilizando o método considerado como padrao-ouro, a entrevista psiquidtrica
estruturada, Gongalves encontrou prevaléncia de transtorno psiquidtrico de 51,1%
entre os pacientes que buscaram atendimento numa unidade de atencdo bdsica em
saide de Santa Cruz do Sul. Os trés diagndsticos mais comuns nessa amostra foram o
transtorno depressivo maior (17,6%), transtorno de ansiedade generalizada (11,5%) e
distimia (11,3%)(Gongalves & Kapczinski, 2008).

O primeiro estudo realizado com o PRIME-MD, em mil americanos
atendidos em ambulatério de atencdo bdsica, mostra uma prevaléncia de 39% de
transtornos mentais, 26% de diagndsticos especificos, segundo o DSM-III-R. O
transtorno depressivo maior (12%) foi o mais prevalente, seguido da distimia e do
transtorno multissomatoforme (8% cada), do transtorno de ansiedade generalizada
(7%), transtorno depressivo maior em remissdo parcial (6%) e transtorno do panico
(4%). Entre as pessoas com algum transtorno, 56% apresentavam comorbidade, ou
seja, mais de um transtorno, incluindo ai os considerados como diagnésticos clinicos
e subclinicos ou provaveis pelo PRIME-MD (Spitzer et al., 1994). Artigo posterior
descreveu as prevaléncias segundo o sexo, devido a maior prevaléncia encontrada no
sexo feminino. Entre as mulheres, 43% de prevaléncia de transtorno mental, sendo o
transtorno depressivo maior o mais prevalente com 15%, seguido do transtorno
multissomatoforme e distimia com 11% cada, 9% de transtorno de ansiedade
generalizada e 5% de transtorno do panico (Linzer et al., 1996).

Spitzer utilizou uma versao auto aplicada do instrumento, o PRIME-MD PHQ
em trés mil mulheres atendidas em sete ambulatérios de ginecologia e obstetricia.
Nessa versdo auto-aplicada, é excluido o mdédulo somatoforme por necessitar de
julgamento clinico para confirmagdo diagndstica. Relata 10% de diagndsticos
clinicos, segundo o DSM-IV, sendo o transtorno depressivo maior o mais prevalente
com 6% (Spitzer et al., 2000).

Um estudo realizado na atencdo bdsica da Bélgica, com o PRIME-MD,
encontrou prevaléncia de 42,5% de algum transtorno psiquidtrico, sendo as
patologias mais prevalentes o transtorno depressivo maior (13,9%), transtorno

multissomatoforme (12,7%), distimia (12,6%) e transtorno de ansiedade generalizada
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(10,3%), a presenca de comorbidade foi encontrada em 21,2% da amostra. Como os
dados mostraram clara diferengca entre homens e mulheres, esse mostrou
separadamente as prevaléncias encontradas para ambos. As mulheres apresentaram
uma prevaléncia de 43,8% de transtorno psiquidtrico: 16,1% de transtorno depressivo
maior, 15% de distimia, 12,7% de transtorno de ansiedade generalizada, 7,2% de
transtorno depressivo maior em remissdo parcial, 3,8% de transtorno do panico e

0,7% de bulimia (Ansseau et al., 2004).

Transtornos Mentais e Variaveis Sociodemograficas

A epidemiologia define, como fatores de risco, varidveis sociais ou bioldgicas
que, quando presentes, aumentam a probabilidade de ocorréncia de uma dada
doenca. Nesse sentido, a literatura tem apontado algumas caracteristicas que se
associam ao risco aumentado de transtorno mental.

Na maioria dos estudos, a maior prevaléncia de transtornos mentais ocorre
entre as mulheres (Ansseau et al., 2004;Costa & Ludermir, 2005;Coutinho et al.,
1999;Dias-da-Costa et al., 2002;Lima et al., 1996;Linzer et al., 1996;Maragno et al.,
2006;Mari, 1987;WHO, 2000). Linzer e colaboradores avaliaram as diferencgas entre
homens e mulheres e a freqii€éncia de transtornos mentais na atencdo bdsica e
relataram que mulheres apresentam uma prevaléncia de 43% de ter, pelo menos um,
transtorno mental versus 33% nos homens (OR= 1,6), com destaque para os
transtornos de humor (31% das mulheres versus 19% dos homens, OR= 1,9), de
ansiedade (22% versus 13%, OR= 1,9) e somatoformes (18% versus 9%, OR=2,2),
excecdo para o provavel transtorno relacionado ao uso de dlcool (2% versus 10%,
OR=0,2). A comorbidade psiquidtrica também foi superior entre as mulheres, sendo
que 26% delas tinham, pelo menos, dois transtornos psiquidtricos contra 15% dos
homens, OR= 2,0. Para esse autor, grande parte da diferenca encontrada nos
indicadores de qualidade de vida relacionados a satide entre homens e mulheres é
explicada pela maior prevaléncia de transtornos mentais na popula¢do feminina. Em
geral, as mulheres apresentam escorres significativamente mais baixos para
indicadores de qualidade de vida, comparados aos escores obtidos pelos homens

(Linzer et al., 1996).

16



Revisdo conduzida por Afifi (2007) mostra que as mulheres tem mais
probabilidade de experimentar ansiedade que os homens, sendo que a prevaléncia é
superior nas mulheres para o transtorno do panico, o transtorno de ansiedade
generalizada, a fobia social e o transtorno de estresse pds-traumatico, e é semelhante
somente para o transtorno obsessivo-compulsivo. Os transtornos alimentares t€ém
maior prevaléncia entre as mulheres(Afifi, 2007). Os transtornos depressivos leves e
moderados sdo duas a trés vezes mais comuns nas mulheres que em homens, e
aquelas apresentam mais frequentemente transtorno depressivo em comorbidade com
transtorno de ansiedade (Weissman et al., 1993). A tnica excecdo fica com relagdo
ao abuso ou dependéncia de dlcool, que se evidencia superior nos homens (Almeida-
Filho et al., 1997).

Os distirbios mentais t€m sido amplamente associados ao nivel
socioecondmico, varidveis como escolaridade, ocupacgdo e renda, sejam elas tomadas
isoladamente ou combinadas em algum indice de classe social. A escolaridade,
frequentemente, é associada aos transtornos mentais, e parece exercer uma relacao
inversa, ou seja, quanto menor a escolaridade, maior a prevaléncia de transtornos
mentais (Costa & Ludermir, 2005;Lima er al., 1996;Ludermir & Melo Filho,
2002;Maragno et al., 2006;WHO, 2000). Revisdo da literatura sobre a relacdo entre
TMC e pobreza, em estudos de base populacional realizados em paises do LAMIC,
indica, como associa¢do mais consistente com os transtornos mentais, o baixo nivel
de escolaridade (Patel & Kleinman, 2003). A baixa renda também aparece associada
a maiores prevaléncias de transtornos mentais (Costa & Ludermir, 2005;Dias-da-
Costa et al., 2002;Lima et al., 1996;Ludermir & Melo Filho, 2002;Maragno et al.,
2006;Mari, 1987;WHO, 2000), porém parece ter uma relacdo nio tdo consistente,
uma vez que essa perde significincia quando ajustada para outras varidveis
socioecondmicas, enquanto que a escolaridade, diminui¢do recente de renda e
condic¢des precdrias de habitacdo mantém significancia apesar desse ajuste (Araya et
al., 2003).

Em relacdo a idade e risco de transtornos mentais, os dados siao conflitantes.
Desde estudos que revelam a uma relacdo inversa entre idade e prevaléncia de TMC
(WHO, 2000) até os relatos de que, com o aumento da idade, aumenta a prevaléncia

de transtornos (Dias-da-Costa et al., 2002;Lima et al., 1996), porém essa linearidade
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nao é unanimidade. Costa (2005) descreve na sua amostra um maior risco entre os
quarenta e 59 anos (Costa & Ludermir, 2005), e Maragno (2006) dos 45 aos 54 anos
(Maragno et al., 2006).

O fato de ser viivo aparece associado a maior prevaléncia de transtornos
mentais (Costa & Ludermir, 2005;Lima et al., 1996), enquanto que ser casado é fator
protetor (Maragno et al., 2006), porém o estado civil apresenta dados conflitantes,
quando avaliado conforme o sexo e a escolaridade (Coutinho et al., 1999;WHO,

2000).
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3.2 TRANSTORNOS MENTAIS NA GRAVIDEZ

Epidemiologia dos Transtornos Mentais na Gravidez

Historicamente, a saide mental da mulher gravida foi negligenciada,
possivelmente influenciada por dois fatores. Um deles é a crenca popular da gravidez
ser um periodo de total bem estar para as mulheres. Outro, € a €nfase inicial dada aos
transtornos psicoticos ocorridos no pds-parto imediato que, por gerarem mais
internacdes psiquidtricas, acabaram sendo foco de preocupacdo inicial (Kendell et
al., 1976).

Atualmente, os dados epidemioldgicos apontam para prevaléncias de
transtornos mentais comuns semelhantes na gravidez e no puerpério (Gavin et al.,
2005;Grant et al., 2008;van Bussel et al., 2006) e, quando evidenciam diferencas,
estas sdo na direcdo de maiores prevaléncias no periodo da gravidez do que no
periodo poés-parto (Evans et al., 2001;Heron et al., 2004;Limlomwongse &
Liabsuetrakul, 2006;Rich-Edwards et al., 2006;Wissart et al., 2005).

Johan van Bussel e colaboradores, utilizando dados do British Household
Panel Survey (BHPS) uma amostra de base populacional, avaliaram 324 mulheres
antes, durante e apds a gravidez, quanto a presenga de transtornos mentais comuns e
324 controles pareados também em trés pontos no tempo. Estes encontraram 21,3%
de provdveis casos de TMC nos 12 a nove meses que antecederam a gravidez, 24,7%
com um a quatro meses de gravidez e 23,5% de trés a seis meses apds o parto, € nao
evidenciaram diferenga significativa entre os grupos, tanto para prevaléncia de
transtorno mental em cada ponto, como na incidéncia de transtornos mentais na
transi¢cdo entre as fases (van Bussel et al., 2000).

Estudo usando os dados do ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents
and Children) encontrou prevaléncias de provavel transtorno depressivo numa coorte
de aproximadamente nove mil mulheres, que variaram de 11,8% na 18" semana de
gravidez, 13,5% na 32° semana de gravidez, 9,1% na 8" semana pds-parto e 8,1% 8
meses apos o parto (Evans et al., 2001). Outro estudo, usando esses mesmos dados,
revela que nao houve padrdes diferentes de sintomas ansiosos e depressivos no pré e

pOs-parto € que ambos 0s sintomas diminuem na transi¢do entre a gravidez e o
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periodo pds-parto. Ressaltando que tanto depressdo como ansiedade na gravidez sdao
fatores de risco para depressao pds-parto (Heron et al., 2004).

Dados de Boston exibem 9% prevaléncia de depressio na gravidez e
encontram associacdo com a situagdo conjugal — ndo casada e ou ndo morando com
parceiro - e a gravidez indesejada, além de histéria de depressdo anterior. A
prevaléncia de depressao no pés-parto foi de 8%. Os autores questionam sua baixa
prevaléncia de sintomas depressivos e creditam a uma amostra homogénea e de alto
nivel socioecondmico (Rich-Edwards et al., 2006).

Atualmente, existe uma tendéncia de estudar transtornos mentais em
diferentes trimestres da gravidez, j4 que parece haver prevaléncias diferentes para
cada trimestre da gestacgao.

Um estudo realizado na China encontrou uma tendéncia de curva em U para
ansiedade e depressdo nos diferentes trimestres da gestacdo. Com um pico no
primeiro trimestre, 36,3% e 22,1% para casos provaveis de ansiedade e depressao,
respectivamente, seguido de uma queda no segundo trimestre, 32,3% e 18,9%, e
novo aumento no terceiro trimestre, 35,8% e 21,6%. Essa curva também se mantém
para representar a presenca de comorbidade entre ansiedade e depressdo nos
diferentes trimestres, sendo 14,2%, 12,6% e 16,9% no primeiro, segundo e terceiro
trimestres, respectivamente. Esse estudo também reafirma a importancia da
ansiedade e da depressdo durante a gravidez como fatores preditores de depressao
pOs-parto, principalmente a ansiedade no final da gravidez e a depressdo no seu
inicio. A gravidez ndo desejada aparece como fator de risco para depressdo, apenas
no primeiro trimestre da gestacao (Lee et al., 2007).

Dados de uma revisdo sistemdtica, conduzida por Bennett e colaboradores,
indicam prevaléncias de depressdo de 7,4% (IC95%: 2,2 — 12,6) no primeiro
trimestre, de 12,8% (IC95%: 10,7 — 14,8) no segundo trimestre e de 12,0% (IC95%:
7,4 — 16,7) no terceiro trimestre. Para mulheres de nivel socioecondmico baixo, os
valores para segundo e terceiro trimestres sdo de 47% e 39%, respectivamente,
quando obtém dados através de questiondrios auto-aplicados e 28% e 25% quando
determinado por entrevista clinica estruturada. Embora o autor saliente o pequeno

nimero de estudos para esse grupo, afirma que os dados disponiveis evidenciam que
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as mulheres de nivel socioecondmico baixo sdo mais suscetiveis de experimentar
transtornos depressivos (Bennett et al., 2004).

Outra revisdo sistematica exibe prevaléncias ponto nos diferentes trimestres
de gestacdo, utilizando dados de pesquisas conduzidas somente em paises
desenvolvidos e que utilizaram a entrevista clinica como instrumento diagndstico
para depressdo (maior e menor), evidenciando prevaléncia ponto de 11% no primeiro
trimestre e 8,5% no segundo e terceiro trimestres de gesta¢ao (Gavin et al., 2005).

Marchesi utilizou o PRIME-MD para avaliar depressao durante a gestacao,
realizando medidas repetidas em 154 gestantes italianas e evidenciou 12,3% de
transtorno depressivo maior, estando esse associado a presenca de conflitos com o
marido ou companheiro e episédio depressivo anterior (Marchesi et al., 2009).

Utilizando essa mesma ferramenta numa amostra de 1556 mulheres no
segundo trimestre de gestacdo, encontra uma prevaléncia de 14,1% de transtornos
psiquidtricos, incluindo os transtornos de humor, de ansiedade e alimentares
(Andersson et al., 2003).

Os estudos sobre transtornos psiquidtricos na gravidez no Brasil ainda sdo
escassos, uma grande parte investiga somente transtorno depressivo ou sintomas
depressivos nesse periodo. Um dos primeiros estudos sobre depressao na gravidez e
po6s-parto em mulheres de baixa renda foi realizado no Rio de Janeiro por Da Silva.
Apesar de um nimero limitado de gestantes, 33, encontrou uma alta prevaléncia de
depressao na gravidez, 37,9%, e conseguiu relacionar como fatores de risco a falta de
apoio do parceiro e o fato de ser negra (Da-Silva et al., 1998).

Um estudo semelhante, com amostra maior (230 gestantes no 3° trimestre de
gestacdo), encontrou 19,1% de transtorno depressivo maior e houve associagdo com
situacdo conjugal, baixo nivel educacional, perda de relacionamentos intimos,
dificuldades financeiras e violéncia (Lovisi et al., 2005).

Estudo de Faisal-Cury e colaboradores, realizado numa amostra de gestantes
de uma clinica privada (média e baixa renda), na qual foram selecionadas para
participar do estudo somente gravidas que ndo tinham histéria prévia ou atual de
depressdo, tratamento psiquidtrico, abuso de dlcool ou drogas e sem complicacdes
clinicas ou obstétricas. Aponta uma prevaléncia de depressao antenatal de 19,6%, e

estado de ansiedade de 59,5% e tracos de 45,3% e destaca a escolaridade e estado
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civil como fatores associados aos transtornos mentais na gestacao. Além de associar
uma maior renda materna, como protetor de ansiedade, tanto tracos como estado, € o
fato de nao ser branca estar associado a tracos de ansiedade. H4 ainda uma
associacdo entre depressdo e menor renda do casal e histéria de abortos prévios
(Faisal-Cury & Rossi, 2007).

O mesmo autor avaliou mulheres gravidas de baixa renda e encontrou uma
prevaléncia de transtorno mental comum em 20,2% da amostra, com uma alta
comorbidade entre sintomas depressivos e ansiosos (69%). Houve uma associacio
positiva entre transtornos mentais e dlcool ou fumo na gestacdo, idade avancgada (30-
44 anos), aglomeramento, desempregadas, baixo suporte social, complicacdes
durante a gravidez, primeira gravidez jovem e histéria psiquidtrica prévia (Faisal-
Cury et al., 2009).

A relacdo entre problemas com dlcool (uso nocivo ou dependéncia) e suspeita
de transtorno psiquidtrico na gravidez também foi encontrada numa amostra de 450
gestantes atendidas no sistema publico de saude de Ribeirdo Preto, amostra essa que
estimou em 38,2% a suspeita de transtorno psiquidtrico (Pinheiro et al., 2005).

Um estudo realizado com adolescentes grdvidas encontrou 24,3% de
transtornos mentais comuns € uma associacao entre esses € baixa escolaridade, fumo,
alto uso de dlcool, condig¢des fisicas pré-existentes e violéncia (Ferri et al., 2007).

Estudos conduzidos em outros paises do LAMIC revelam prevaléncias
elevadas de sintomas depressivos entre as gravidas, com variacdes grandes, devido
aos diferentes instrumentos de rastreio. Na Jamaica, a prevaléncia relatada foi de
56% (sendo 24,7% de sintomas de moderados a graves), ja, no Paquistdao, 25% e na
Tailandia 20,5% (Limlomwongse & Liabsuetrakul, 2006;Rahman et al.,
2007;Wissart et al., 2005).

Outra questdo em evidéncia, atualmente, € o fato de existir ou ndo maior
prevaléncia de transtornos mentais no periodo perinatal em comparagdo com
mulheres em idade fértil. Estudos mais recentes sobre transtornos mentais na
gravidez e no pds-parto, que apresentam grupo controle de mulheres em idade fértil,
ndo encontraram diferenga significativa de prevaléncia de transtornos mentais

comuns entre esses grupos, contrariando a idéia inicial de que mulheres gravidas e
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pOs-parto apresentariam maiores prevaléncias de transtornos mentais comuns (van
Bussel et al., 2006;Vesga-Lopez et al., 2008).

Utilizando dados do 2001-2002 National Epidemiologic Survey on Alcohol
and Related Conditions (NESARC), uma amostra representativa da populagdo adulta
dos Estados Unidos, avaliou 14895 mulheres em idade fértil (18 - 50 anos): 453
gravidas, 994 poés-parto e 13025 ndo-grdavidas e ndo pds-parto, e concluiu que a
gravidez, por si, ndo estd associada a0 aumento no risco dos transtornos mentais mais
prevalentes, embora o risco para transtorno depressivo maior possa estar aumentado

no periodo pés-parto (Vesga-Lopez et al., 2008).

Fatores de risco para transtornos mentais na gravidez

Quando se avaliam os fatores de risco especificos para transtornos
psiquidtricos na gravidez, alguns estdo em destaque. Ryan resume os possiveis
fatores de risco para depressdo na gravidez, conforme quadro abaixo (Ryan et al.,
2005):

Quadro 1. Resumo dos fatores de risco para depressdo na gravidez

BIOLOGICOS

e Histéria prévia de transtorno de humor ou ansiedade
e Histéria prévia de depressdo pds-parto

e Histdria de transtorno disférico pré-menstrual

e Histéria familiar de doenca psiquiétrica

PSICOSSOCIAIS

e Histdria de abuso da infancia

e Jovens

e Gravidez ndo planejada

* Ambivaléncia ou sentimentos negativos sobre a gravidez
e Mades solteiras

e  Grande niimero de filhos

e Limitado suporte social

® Violéncia doméstica ou conflito conjugal

e Baixos niveis de escolaridade e desemprego

e Abuso de substancia e tabagismo

Adaptado de Ryan e colaboradores 2005.
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Apesar desse resumo, os estudos partem de vdrias hipéteses de possiveis
fatores associados, iniciando do pressuposto de que alguns fatores de risco seriam os
mesmos dos transtornos psiquidtricos fora da gravidez e outros especificos desse
periodo.

Estudo realizado no Canadd, comparando gravidas de baixo e alto nivel
socioecondmico, encontrou prevaléncia de sintomas depressivos de 47% e 20% nos
diferentes grupos, respectivamente, e quando avaliada somente sintomas depressivos
moderados ou severos, indicou 17,3% e 2,2%, respectivamente entre 0s grupos,
sugerindo que as mulheres de nivel socioecondmico mais baixo estdo em maior risco
de sintomas depressivos (Seguin et al., 1995).

Revisdo sistematica, conduzida por Lancaster e colaboradores (2010), destaca
os seguintes potenciais fatores de risco para depressdo na gravidez: ansiedade
materna, eventos de vida negativos, histéria prévia de depressdo, falta de suporte
social, violéncia doméstica, gravidez ndo desejada, auséncia ou pobre qualidade de

relacionamentos intimos, baixa renda e baixa escolaridade (Lancaster et al., 2010).

Agravos a saude associados aos TMC na gestacao

Apesar de prevaléncias, durante a gravidez, semelhantes as encontradas em
mulheres em idade fértil, é relevante o fato de os transtornos mentais na gravidez
serem importantes preditores de depressao pds-parto (Grant et al., 2008;Heron et al.,
2004;Lee et al., 2007;Wissart et al., 2005), e ansiedade pds-parto (Grant et al.,
2008). Além disso, transtornos mentais na gravidez podem acarretar desfechos
obstétricos adversos, tais como parto prematuro, baixo peso ao nascer (BPN) e pré-
eclampsia (Dayan et al., 2002;Ferri et al., 2007;Rahman et al., 2007) embora os
dados ainda sejam conflitantes (Alder et al., 2007;Araujo et al., 2007;Evans et al.,
2007).

Em revisdo sistemdtica, J. Alder e colaboradores compilam os seus achados
da seguinte forma (Alder et al., 2007):
¢ Evidencia-se uma associagdo entre sintomas ansiosos e depressivos € maiores

queixas fisicas na gravidez, mais dias de incapacidade e um nimero maior de

visitas ao médico.
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¢ (Quanto a pré-eclampsia, os dados sdo obscuros, alguns estudos demonstram
associagdo significativa, enquanto outros nao.

e Em relacdo ao trabalho de parto prematuro, ha dados conflitantes, porém os
dados do estudo conduzido por Dayan sdo mais consistentes.

Dayan, J e colaboradores encontraram uma relacdo entre inicio de trabalho de
parto prematuro espontaneo entre mulheres deprimidas e ansiosas, porém essas
associacdes sao encontradas somente quando interagdes sdo avaliadas
conjuntamente. Mulheres deprimidas e com baixo IMC tem OR 6,9 (1,8 — 26,2) para
o desfecho medido e mulheres com maiores indices de ansiedade tragos e histéria de
parto prematuro OR 4,8 (1,1 — 20,4) para inicio de trabalho de parto prematuro
espontaneo (Dayan et al., 2002).
¢ (Quanto ao tipo de parto, os dados sdo contraditérios: dois ndo evidenciam e dois

evidenciam diferencas significativas. Entre os que demonstram diferengas, um
revela aumento nas cesarianas ou parto vaginal instrumentado entre mulheres
com altos escorres para depressdo e outro relata aumento de cesariana eletiva
entre as gestantes com ansiedade e ou depressao pré-natal.

¢ O medo do parto € mais comum entre mulheres com algum diagndstico
psiquidtrico do que nas sem qualquer patologia.

e O baixo peso ao nascer e a idade gestacional foram avaliados em dez estudos.
Estes mostraram resultados diversos, porém ha uma associagdo consistente entre
BPN e prematuridade e sintomas depressivos € ansiosos entre as mulheres de
nivel socioecondmico mais baixo.

Essa associacdo pode ser reforcada por um estudo conduzido no Paquistio
com mulheres com e sem diagndstico de transtorno depressivo maior que encontrou
um risco relativo de apresentar baixo peso ao nascer (BPN) entre os filhos de maes
deprimidas de 1,9 (IC 95%: 1,3 — 2,9), mesmo com ajuste para os possiveis fatores
confundidores (Rahman et al., 2007). Os dados de Orr e colaboradores, conduzido
em 1399 mulheres afro-americanas, com baixos niveis socioecondmicos, indicam
que a prematuridade foi independentemente prevista entre gestantes com altas
pontuacdes para sintomas depressivos (OR 1,96 IC 95% 1,04 — 3,72) (Orr et al.,
2002).
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Ja em uma amostra britanica, através de breve relatério, Evans, avaliou 10967
mulheres que tiveram filho a termo, relatou que aquelas com pontuacdo elevada de
sintomas depressivos, durante a gravidez, estavam mais propensas a ter um bebé& com
BPN, mas apds ajuste para fatores de confundimento, essa associacdo perde
significancia (Evans er al., 2007). Assim como Andersson, que ndo encontrou
associacdo entre esses desfechos neonatais entre as 1465 mulheres suecas com e sem
transtorno psiquidtrico, medido pelo PRIME-MD (Andersson et al., 2004).

Outra questdo importante € a influéncia dos transtornos ansiosos e
depressivos durante a gestacdo no desenvolvimento infantil. Recente revisdo
conduzida por Brand e Brennan (2009) enfatiza, que apesar das vérias diferencas
metodoldgicas e do assunto ainda necessitar de evidéncias no sentido de apoiar
relacdes causais, existe uma associagdo entre ansiedade, estresse e depressdo na
gestacdo e piores desempenhos cognitivos, alteracdes no desenvolvimento
psicoldgico e psicopatologia desde a infancia até a adolescéncia(Brand & Brennan,

2009).
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3.3 AVALIACAO DE TRANSTORNOS MENTAIS EM ATENCAO
PRIMARIA - PRIME-MD

O instrumento PRIME-MD - Avaliacao de Transtornos Mentais para Atengao
Primdria (The primary care evaluation of mental disorders) (Spitzer et al., 1994) foi
desenvolvido nos Estados Unidos para facilitar o diagnéstico de transtornos mentais
por médicos da atenc¢do bdsica, e foi traduzido e validado para o portugués brasileiro
por Fraguds Junior e colaboradores (Fraguas, Jr. et al., 2006). O PRIME-MD,
originalmente, avalia os quatro grupos de transtornos mentais mais comuns
encontrados na populacdo em geral e nos servigos de atenc@o bésica: de humor, de
ansiedade, somatoformes e alcool, e também os transtornos alimentares, utilizando
critérios diagnosticos do DSM-III-R (American Psychiatric Association et al., 1987).

O instrumento € dividido em duas partes: o Questionario do Paciente (QP) e o
Guia de Avaliacio Clinica (GAC). O QP ¢ constituido de uma pdgina auto
preenchida pelo paciente, com 27 questdes, sendo vinte e seis sim/ndo sobre sinais e
sintomas presentes no ultimo més e uma acerca da satde global do paciente, com
cinco possiveis respostas. As 26 questdes sdo organizadas em cinco mddulos, ou
seja, dois itens para o médulo de humor, trés itens para o médulo de ansiedade, um
item para o médulo alimentar, quatro itens para o médulo dlcool e 16 itens para o
somatoforme. Quando um dos itens € respondido como sim, o0 GAC do respectivo
modulo € aplicado, exceto para o médulo somatoforme que necessita de trés ou mais
respostas afirmativas para ser aplicado. O GAC é usado para obter informacdes
adicionais para cada diagnoéstico. Ao utilizar o GAC, o médico determina a presenca
ou auséncia de 18 transtornos mentais, nove diagndsticos especificos, seis
diagnosticos considerados subclinicos ou provével e trés diagndsticos de exclusao

que necessitam confirmagao.

27



Diagnésticos especificos segundo DRSM-III-R:
¢ Transtorno Depressivo Maior
¢ Transtorno Depressivo Maior em remissao parcial ou recorrente
e Distimia
e Transtorno do Panico
e Transtorno de Ansiedade Generalizada
¢ Bulimia Nervosa
¢ Transtorno de Somatizacao
e Transtorno Doloroso

¢ Hipocondria

Diagnésticos considerados subclinicos ou provavel segundo DSM-III-R
e Transtorno de Ansiedade SOE (sem outra especificacao)
e Transtorno Alimentar SOE (sem outra especificagcdo)
e Transtorno de Somatizacao SOE (sem outra especificacio)
e Transtorno Depressivo Menor
¢ Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica

e Provivel Abuso ou Dependéncia de Alcool

Diagnésticos de Exclusao
¢ Transtorno Bipolar
e Transtorno Depressivo devido a doenga fisica, medicag¢do ou droga

¢ Transtorno de Ansiedade devido a doenca fisica, medicag¢do ou droga

Optou-se pela exclusao do médulo de transtorno somatoformes, em virtude da
freqiiéncia elevada de queixas fisicas em gestantes, o que confundiria o diagndstico,
além da necessidade de confirmacdo clinica. Desse modo, o QP era constituido de 12
questdes, 10 sim/ndo, uma questdo que mede a intensidade do sintoma e uma questao
que avalia saude global.

Os seis diagnodsticos clinicos possiveis na amostra, devido a exclusdo do

modulo somatoforme sao:
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Transtorno Depressivo Maior

Transtorno Depressivo Maior em remissao parcial
Distimia

Transtorno do Panico

Transtorno de Ansiedade Generalizada

Bulimia Nervosa
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

A amostra foi calculada para estimar a prevaléncia de alguns desfechos, e
levou-se em consideragdo nivel de confianca de 90% e erro maximo admitido de
2,5%. O célculo de tamanho de amostra para o estudo da saide mental foi realizado,
estimando-se uma prevaléncia de transtornos mentais comuns na gestacao de 14%,
totalizando 514 gestantes, acrescentando-se 15% para perdas e recusas, a amostra
final foi de 591 mulheres, niimero inferior ao total de gestantes incluidas no projeto
ECCAGe, pois entre os diversos desfechos estudados, optou-se pelo que exigia maior
tamanho de amostra.

Foram estimadas as prevaléncias dos provaveis diagndsticos de transtorno
psiquidtrico. Para as varidveis continuas, foram calculados a média e o desvio
padrdo. Foi realizado o estudo de associacdo entre provavel diagndstico de transtorno
psiquidtrico e as varidveis sociodemogrificas e gravidez planejada através da
regressao de Poisson com varidncia robusta (Barros & Hirakata, 2003;Vigo, 2006)
No modelo multivaridvel, foram incluidas as varidveis que apresentaram valor de
p<0,2 na regressdao simples, sendo mantidas no modelo final somente as com
significancia menor que 5%. A partir da regressdo de Poisson com variancia robusta
foram estimadas as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas.

As prevaléncias corrigidas dos diagndsticos obtidos pelo PRIME-MD, bem como
seus intervalos de confianca, foram obtidas através do pacote epiR (Mark Stevenson
et al., 2009) do programa R (R version 2.9.2.) (R Development Core Team, 2009),
que ajusta a prevaléncia, levando em conta a sensibilidade e especificidade do
instrumento, tornando-a mais préxima da real (Rogan & Gladen, 1978). Foram
utilizadas a sensibilidade e especificidade para cada diagndstico provenientes dos
dados de Spitzer, uma vez que os dados disponiveis em portugués contemplam
somente o transtorno depressivo maior. Utilizaram-se as seguintes sensibilidades e
especificidades para ajuste: transtorno depressivo maior (sensibilidade=57% e
especificidade 98%), transtorno depressivo maior em remissao (sensibilidade=26% e
especificidade 96%), distimia (sensibilidade=51% e especificidade 99%), transtorno

do péanico (sensibilidade=57% e especificidade 99%), transtorno de ansiedade
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generalizada (sensibilidade=57% e especificidade 97%) e bulimia nervosa
(sensibilidade=73% e especificidade 99%). Tabela 4 apresenta as prevaléncias
corrigidas e intervalos de confianca.

Optou-se por nao utilizar as prevaléncias corrigidas no artigo, uma vez que a
especificidade e sensibilidade disponiveis para a corre¢do foram calculadas a partir
da aplicacdo por clinicos gerais e, nesta amostra, o instrumento foi aplicado por

entrevistadoras treinadas.
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4. OBJETIVO

Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo € estimar a prevaléncia de transtornos mentais
na gestagdo, utilizando um instrumento voltado aos cuidados primarios e que fornece
seis categorias de provaveis diagndsticos baseado no DSM-III-R em uma amostra de
gravidas de duas cidades do sul do pais, e analisar a sua distribuicdo segundo

varidveis sociodemogréficas.
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RESUMO

Com o objetivo de determinar a prevaléncia de provdveis diagndsticos psiquidtricos,
através do PRIME-MD, durante a gravidez e os fatores sociodemogrdficos associados foram
avaliadas 712 gestantes entre a 16° e 36° semana de gestacdo, atendidas em 18 Unidades
Bdsicas de Satide em Porto Alegre e Bento Gongalves. Encontramos prevaléncia de provdvel
transtorno mental em 41,7% das gestantes. O diagnostico mais prevalente foi o Transtorno
Depressivo Maior (21,6%), seguido pelo Transtorno de Ansiedade Generalizada (19,8%).
Apds realizar a andlise multivariada os fatores que mantém significancia sdo: ndo trabalhar
nem estudar RP 1,25 (IC 95% 1,04-1,51), ndo morar com o companheiro RP 1,24 (IC 95%
1,01-1,52), e ter dois ou mais filhos RP 1,21 (IC 95% 1,01 — 1,46). Evidenciou-se que as
gestantes da rede bdsica de saiide possuem alta prevaléncia de provdvel transtorno mental
tornando-se importante a abordagem dessas patologias na atencdo bdsica, uma vez que o

contato com os servicos de satide é freqiiente nesse periodo de cuidados de pré-natais.

Palavras chaves: saiide mental, gravidez, atencdo primdria, fatores sociodemogrdficos,

estudo transversal.

ABSTRACT

Aiming to determine the prevalence of probable psychiatric diagnosis by PRIME-MD,
during pregnancy and sociodemographic factors associated, 712 pregnant women between
16 and 36 weeks of pregnancy were evaluated, seen in 18 Basic Health Units in Porto Alegre
and Bento Gongalves. A prevalence of probable mental disorder was found in 41.7% of
pregnant women. The most prevalent diagnosis was Major Depressive Disorder (21.6%),
followed by Generalized Anxiety Disorder (19.8%). After performing a multivariate analysis
the factors that hold significance are neither working nor studying PR 1.25 (95% CI 1.04 to
1.51), not living with spouse PR 1.24 (95% CI 1.01 to 1.52), and having two or more
children PR 1.21 (95% CI 1.01 to 1.46). It was evident that the women's basic health
services have a high prevalence of probable mental disorder making it important to
approach these disorders in primary care, since contact with health services is frequent in

this period of prenatal care.

Key words: mental health, pregnancy, primary care, sociodemographic factors, cross-

sectional study.
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Introducao

A Organiza¢do Mundial de Sadde estima que, aproximadamente, 450 milhdes
de pessoas sofram de algum transtorno mental no mundo, e que uma em cada quatro
pessoas serd afetada por uma doenca psiquidtrica em algum estigio de sua vida',
Acredita-se, ainda, que esse numero venha sofrendo um aumento progressivo,
principalmente nos paises de média e baixa renda (LAMIC — low- and middle-
income countries), devido a uma associacdo consistente com o baixo nivel
socioecondmico’.

As mulheres apresentam maiores prevaléncia de transtornos mentais em
vérios estudos realizados™®. Linzer e colaboradores avaliaram as diferencas entre
homens e mulheres quanto a freqiiéncia de transtornos mentais em cuidados
primérios, encontrando que mulheres apresentam uma prevaléncia de 43% de ter
pelo menos um transtorno mental versus 33% nos homens. Com destaque para os
transtornos de humor, de ansiedade e somatoformes, ficando a exce¢ao por conta do
provavel transtorno relacionado ao uso de dlcool. Além da comorbidade psiquidtrica
também ser superior nas mulheres, 26% destas tinham pelo menos dois transtornos
psiquidtricos contra 15% dos homens®.

Apesar de a gravidez ser um periodo de mudangas fisiolégicas, hormonais e
psicoldgicas, historicamente a saide mental da mulher gravida foi negligenciada,
possivelmente influenciada por dois fatores. Um deles € a crenga popular da gravidez
ser um periodo de total bem estar para as mulheres. Outro € a énfase inicial dada aos
transtornos psicéticos ocorridos no pds-parto imediato que, por gerarem mais
internacdes psiquidtricas, acabaram sendo foco de preocupacdo inicial’. Atualmente,
os dados epidemiolégicos apontam para prevaléncias de transtornos mentais comuns

10-12

semelhantes na gravidez e no puerpério e, quando evidenciam diferencas, essas

sao na direcdo de maiores prevaléncias no periodo da gravidez do que no periodo
p(’)s—part013'17.

Logo hd uma clara necessidade de um melhor conhecimento sobre a saude
mental da mulher durante a gravidez. Uma vez que € relevante o fato de os

transtornos mentais na gravidez serem importantes preditores de depressdo pos-
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AEITIE o ansiedade pos-parto ', de desfechos obstétricos adversos e

parto
influenciarem o desenvolvimento infantil, tendo reflexos até a adolescéncia>*.
Estudos sobre a prevaléncia de transtornos mentais em gravidas e sua
associacdo com fatores socioecondmicos ainda sdo escassos no Brasil,”>?’ uma vez
que grande parte avalia apenas os transtornos depressivos28'3 °.0 objetivo do presente
estudo € estimar a prevaléncia de transtornos mentais na gestacdo, utilizando um
instrumento voltado aos cuidados primérios que fornece seis provaveis categorias
diagnésticas baseadas no DSM-III-R®', em uma amostra de gravidas de duas cidades

do sul do pafs, e analisar a sua distribui¢do segundo varidveis sociodemograficas.

Metodologia

O projeto “Medida do Padrio de Consumo Alimentar, Prevaléncia de
Transtornos Mentais ¢ Violéncia em uma amostra de Gestantes” (ECCAGe), € um
estudo de coorte. Na sua linha de base, fonte dos dados para este estudo, arrolou
entre junho de 2006 e abril de 2007, 780 gestantes entre a 16* e a 36 semana de
gestacdo, atendidas em 18 Unidades Bésicas de Saude (UBS), sendo dez unidades
localizadas na cidade de Porto Alegre e oito em Bento Gongalves, ambas no Rio
Grande do Sul. As gestantes foram selecionadas de forma consecutiva, durante o
hordrio de atendimento, na sala de espera das UBS, antes da consulta pré-natal,

sendo a entrevista realizada em um tnico contato com as gestantes.

Instrumentos

¢ Questionario sobre dados sociodemograficos

Foi aplicado questiondrio abordando as varidveis sociodemograficas e coletado
dados referentes a saide da gestante, seus hédbitos durante a gestacdo e planejamento
da atual gestacdo. Utilizamos como medidas de interesse a idade, escolaridade,
atividade remunerada, renda familiar, situacdo conjugal, nimero de habitantes na
residéncia, paridade e gravidez planejada. Como a literatura associa a maior
prevaléncia de transtornos mentais a presenca de doenga cronica, consumo de dlcool

20;26:30
C

e tabaco na gestagdo e IM utilizou-se esses dados disponiveis como possiveis

fatores de confusio.
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e PRIME-MD

Para avaliar a presenca de sintomas psiquidtricos, foi utilizado o instrumento para
Avaliacdo de Transtornos Mentais para Atencdo Primaria (The primary care
evaluation of mental disorders) - PRIME-MD?¥. E utilizado como instrumento de
rastreamento para presenga de transtornos mentais em pacientes na atengao primaria
a saude. Ele foi traduzido e validado para o portugués brasileiro por Fraguas J unior™.
O PRIME-MD, originalmente, avalia os quatro grupos de transtornos mentais mais
comuns encontrados na aten¢@o primadria: os de humor, de ansiedade, somatoformes
e alcool e, também, os transtornos alimentares, utilizando critérios diagnésticos do
DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)’". Optou-se pela
exclusdo do médulo de transtorno somatoformes em virtude da freqii€ncia elevada de
queixas fisicas em gestantes, o que confundiria o diagnéstico, além da necessidade
de confirmacao clinica. Neste estudo, o PRIME-MD foi aplicado por entrevistadoras

treinadas, mas ndo habilitadas para a realizacdo de diagndsticos psiquidtricos.
O instrumento € dividido em duas partes: o Questiondrio do Paciente (QP) e o
Guia de Avaliacio Clinica (GAC). O QP ¢ constituido de uma pdgina auto
preenchida pela paciente com 12 questdes (10 sim/n@o), uma questdo que mede a
intensidade do sintoma e uma questdo que avalia saide global. As primeiras dez
questdes sdo organizadas em moddulos, cobrindo os diagnésticos e, no caso de
resposta afirmativa, o Guia de Avaliacdo Clinica é usado para obter informacdes
adicionais para cada diagnéstico. A partir dos dados coletados, fica possivel
identificar seis categorias diagndsticas, especificas do DSM III-R*': transtorno
depressivo maior, transtorno depressivo maior em remissdo parcial, distimia,
transtorno do panico, transtorno de ansiedade generalizada e bulimia nervosa. Optou-
se por analisar somente os diagndsticos que exigem todos os critérios em relacio ao
DSM III-R, deixando de fora os subclinicos ou provaveis, ja que, nesse caso, apenas

alguns critérios diagndsticos sdo contemplados.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (nimero: 2006561) e todas as participantes assinaram

consentimento informado.
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Analise estatistica

Foram estimadas as prevaléncias dos provaveis diagndsticos de transtorno
psiquidtrico. Para as varidveis continuas, foram calculados a média e o desvio
padrdo. Foi realizado o estudo de associacdo entre provavel diagndstico de transtorno
psiquidtrico e as varidveis sociodemograficas e gravidez planejada através da
regressao de Poisson com varidncia robusta®** No modelo multivariavel, foram
incluidas as varidveis que apresentaram valor de p<0,2 na regressdo simples, sendo
mantidas, no modelo final, somente as com significancia menor que 5%, controlando
para possiveis fatores de confusdo disponiveis. A partir da regressdao de Poisson com
variancia robusta, foram estimadas as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas. A

andlise estatistica foi realizada com o programa SPSS v16.0.

Resultados

Ao final do trabalho de campo foram arroladas 780 gestantes, sendo que 68
(8,7%) foram classificadas como perdas e recusas, restando 712 para andlise. A idade
média foi 24,6 anos (variando de 13 a 42), 63,2% tinham menos de nove anos de
estudo formal, 69,8% tinham renda familiar inferior a trés salarios minimos e 59%
nido estudavam nem trabalhavam fora de casa. Quinhentas e sessenta e trés (79,1%)
moram com companheiro e 62,6% das gestantes nao planejou a gravidez. Quanto ao
nimero de pessoas na residéncia, 32% moravam com cinco ou mais pessoas € 27,7%
tinham dois ou mais filhos (tabela 1). Outro aspecto importante é que a maioria das
gestantes (72.1%) foi entrevistada no segundo trimestre de gestagao.

Duzentos e noventa e sete gestantes preenchiam critérios para a0 menos um
provdvel diagndstico pelo PRIME-MD, resultando em 41,7% da amostra. O
diagnostico mais prevalente foi o transtorno depressivo maior (21,6%), seguido pelo
transtorno de ansiedade generalizada (19,8%), transtorno do panico (9,3%),
transtorno depressivo maior em remissao parcial (9,0%), distimia (8,4%) e bulimia
nervosa (0,6%). O nimero de diagnésticos também € relatado na tabela 2. Dentre as
297 gestantes com provavel diagndstico de transtorno psiquidtrico, 42,4%
apresentavam comorbidade, ou seja, dois ou mais diagndsticos psiquidtricos

concomitantes.
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Na andlise simples, escolaridade, situacdo conjugal, ocupacido e nimero de
filhos aparecem como varidveis associadas a provavel transtorno mental pelo
PRIME-MD, conforme tabela 3. Apds realizar a andlise multivariada, os fatores que
mantém significancia sdo: ndo trabalhar nem estudar RP 1,25 (IC 95% 1,04-1,51),
nao morar com o companheiro RP 1,24 (IC 95% 1,01-1,52), e ter dois ou mais filhos
RP 1,21 (IC 95% 1,01 — 1,46), mesmo apds ajuste para diabete, hipertensao,

tabagismo, provavel abuso ou dependéncia de dlcool e IMC.

Discussao

Este estudo descreve a prevaléncia e fatores sociodemograficos associados a
provavel transtorno mental em gravidas no segundo e terceiro trimestres, numa
amostra de gestantes atendidas nos servicos de atencdo bdsica de saide do sul do
Brasil. Difere de outros estudos brasileiros, ao utilizar um instrumento (PRIME-MD)
que rastreia possiveis diagndsticos, segundo o DSM-III-R e ndo apenas sintomas
depressivos ou ansiosos. O principal achado é que 41,7% da amostra tinham
provavel diagndstico de um transtorno psiquidtrico, cifra elevada que encontra
respaldo na literatura, quando se refere a populacdes de baixo nivel
socioecondmico' . O fato de a gestante nao trabalhar nem estudar, nao morar com
o companheiro e ja ter dois ou mais filhos esteve associado a maior risco de
apresentar um provavel diagndstico de transtorno mental.

Uma revisdo sistematica de estudos com gestantes no 2° e 3° trimestres,
oriundas apenas de paises ricos, encontrou prevaléncia para transtorno depressivo de
8,5%, para ambos os trimestres, através de entrevista clinica estruturada'®. Outra
revisdo sistemdtica de resultados obtidos de amostra de gestantes com baixo nivel
socioecondmico encontrou 28% e 25%, para segundo e terceiro trimestres
respectivamente’ .

Os instrumentos utilizados para medir sintomas depressivos € as amostras
selecionadas variaram muito nos diferentes estudos, o que dificulta a comparacao
entre os resultados. A prevaléncia estimada de transtorno depressivo maior foi de
21,6% e de 9% para o transtorno depressivo maior em remissdo parcial, totalizando
30,6%, resultado superior aqueles provenientes de outros paises do LAMIC, que

varia de 20,5% a 24,7% '>'7** e das gravidas brasileiras (12,9% a 20,8%)>">".
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A prevaléncia de Transtorno de Ansiedade Generalizada foi alta (19,8%)
sendo que estudos anteriores, realizados com o PRIME-MD em mulheres atendidas
em ambulatérios de cuidados primdrios, reportam prevaléncias de 9% e 12,3%*°. A
possivel inclusdo do transtorno de ajustamento com sintomas ansiosos nessa
categoria diagndstica poderia estar contribuindo para a prevaléncia elevada, ja que a
gravidez é reconhecida como um desencadeante do transtorno™". Deve ser salientado
que o ponto crucial para o diagndstico de TAG é a presenca de ansiedade e
preocupacdes excessivas na maior parte dos dias, por no minimo seis meses,
associado a sintomas como inquietacdo ou sensacdo de estar muito sensivel
emocionalmente, fatigabilidade, dificuldade de concentracdo, irritabilidade, tensdo
muscular ou perturbacdo do sono.

Os achados de 9,3% de transtorno do panico e 8,4% de distimia entdo um
pouco acima e um pouco abaixo, respectivamente, aos dados encontrados na
literatura®®>°. A prevaléncia de 0,6% de bulimia nervosa € superior a encontrada em
gestantes norueguesas (0,2%) porém semelhante a prevaléncia de 0,7% encontrada
antes da gravidez nessas mesmas gestantes e entre mulheres ndo gravidas atendidas
na atengdo priméria®*.

Considerando que a maioria dos estudos brasileiros objetiva medir a
freqiiéncia de sintomas ansiosos e depressivos, ¢ de salientar a alta prevaléncia de
outros provaveis diagnésticos que necessitam abordagens distintas das preconizadas
para os sintomas ansiosos e depressivos.

O estudo apresenta algumas limitagdes, uma delas é o préprio delineamento
que impossibilita definir relacdo causal, uma vez que exposicdo e desfecho sdo
medidos simultaneamente. E plausivel supor que algumas varidveis consideradas
desfechos sejam de fato precedidas por aquelas consideradas exposi¢oes.

No presente estudo, a situacdo conjugal da gestante (ndo morar com o
companheiro) esteve associada a maior prevaléncia de transtornos psiquidtricos (RP

1,24), resultado semelhante ao obtido em estudos brasileiros>>? e

internacionais' %!

. Em recente revisao de literatura conduzida por Lancaster (2010)
o fato de ndo morar com o companheiro € fator de risco para depressdo na gravidez, e
esse ainda ressalta como o fator de risco mais consistente a falta de suporte social do

companheiro®. E possivel supor que ndo residir com o companheiro seja vivenciado
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como falta de apoio social, predispondo transtorno mental, assim como nao morar
com companheiro pode ser uma conseqiiéncia da presenca de transtorno psiquiatrico.

Quanto a paridade, ter dois ou mais filhos, mostrou associa¢do (RP de 1,21)
com transtornos mentais. Nao houve diferenca significativa de prevaléncia de
transtorno mental entre as mulheres que ndo tinham filhos e aquelas que ja tinham
um filho, aparecendo a associag@o apenas apds o segundo filho. H4 a hipétese de que
preocupacgdes decorrentes das exigéncias sociais, emocionais e psicoldgicas de cuidar
de um bebé e outras criangas a0 mesmo tempo, com pouco suporte social no seu
entorno, poderia constituir fator de estresse importante. Grant (1999) demonstrou que
as mulheres que tinham mais de um filho apresentavam mais sintomas ansiosos €
depressivos pés-parto'’. Estudo em amostra de mulheres encontrou associacio entre
o fato de ter trés ou mais filhos e a maior prevaléncia de transtornos mentais
comuns®.

No presente estudo, gestantes que ndo trabalhavam nem estudavam tinham
25% (RP = 1,25) mais provavel diagndstico de transtorno psiquiétrico. Esse resultado
¢ corroborado por estudos anteriores, Marchesi (2009) mostrou que donas de casa
tinham um maior risco de apresentar depress@do menor, assim como Pereira (2009)
indicou uma associa¢do entre transtorno depressivos em gestantes e a presenca de
trabalho informal ou casual, e Faisal-Cury (2009) encontra essa mesma associagao
entre as gravidas desempregadas™®"*,
Nao houve associacdo entre baixa escolaridade e maior prevaléncia de

. . 2:3;5,7:45:46
transtornos mentais, conforme relatado na literatura™ " %

. Esse fato pode ter sido
decorrente da homogeneidade da amostra, uma vez que as gestantes apresentavam
poucos anos de escolaridade: 35% ensino basico completo, 21% ensino médio
completo sendo que dessas apenas 15 gestantes (2,1%) tinham mais de onze anos de
escolaridade, o que corresponde a mais que o ensino médio completo. Estudo
realizado no Canadd que encontrou grande diferenca de prevaléncia de sintomas
depressivos em grdvidas de baixo e alto nivel socioecondmico, 47% e 20%,

respectivamente, utiliza como um dos critérios para baixo nivel socioecondmico ter

. 36
menos de doze anos de escolaridade™.
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Outra limitacdo do presente estudo é que o PRIME-MD ndo pode ser
utilizado como instrumento diagndstico, por ter sido aplicado por entrevistadoras
treinadas e ndo por clinicos.

Além disso, os resultados ndo podem ser generalizados para toda populacao
brasileira, mas parecem representar adequadamente as gestantes que realizam seu
pré-natal em servigos publicos de saide no sul do pais, uma vez que a amostra é
proveniente de 18 unidades de cuidados basicos de duas cidades. Em adicdo, a
amostra €é similar a populacdo de mulheres gestantes que buscam assisténcia pré-
natal no SUS (Sistema Unico de Saﬁde)“.

O presente estudo mostrou a magnitude do problema, uma vez que a
prevaléncia de provavel transtorno mental foi maior do que a esperada e os servicos
pré-natais tem como desafio diagnosticar e tratar essa demanda. Infelizmente
acredita-se que grande parte dessas pacientes ndo sdo diagnosticadas e por isso ndao
sdo tratadas, os dados disponiveis estimam que 77% das pacientes com algum
diagnéstico psiquidtrico atendidas em ambulatorios de ginecologia e obstetricia dos
Estados Unidos ndo sdao diagnosticadas pelos seus médicos e consequentemente nao
sdo tratadas®®.

A presenca da mulher no periodo da gravidez na rede de atencdo bdsica
propicia esse contato com o servigo, ja que € possivel que ndo haja uma busca ativa
da gestante por atendimento devido a seus sintomas psiquidtricos, e torna crucial
aproveitar essa oportunidade para diagnosticar e tratar as gestantes o que
possivelmente se refletiria em melhor qualidade de vida para a mesma, gerando

beneficios para seus filhos e para a sociedade como um todo.
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Tabela 1 - Distribuicio das caracteristicas sociodemograficas e
planejamento da gravidez em gestantes com e sem provavel transtorno
mental pelo PRIME-MD atendidas nas Unidades Basicas de Saide no
Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007. n=712

Sem Com
Transtorno  Transtorno Total
Mental mental
(n=415) (n=297) (n=712)
n (%) n (%) n (%)

Idade

<= 19 anos 114 (27,5) 67 (22,6) 181(25,4)

20 a 29 anos 201(48,4) 163 (54,9) 364(51,1)

> 30 anos 100 (24,1) 67 (22,6) 167(23,5)
Escolaridade

0 -4 anos 49 (11,8) 49 (16,5) 98 (13,8)

5 -8 anos 201 (48,4) 151 (50,8) 352 (49.4)

9+ anos 165(39,8) 97 (32,7) 262(36,8)
Renda Familiar

<=1 68 (16,4) 59 (19,9) 127 (17,8)

1,01 - 3,00 218 (52,5) 152 (51,2) 370 (52,0)

>= 3,01 129(31,1) 86 (29,0) 215(30,2)
Ocupacao

Trabalha e/ou estuda 187 (45,1) 105 (35,4) 292 (41,0)

Nao trabalha nem estuda 218 (54,9) 192 (64,6) 420 (59,0)
N° de pessoas na casa

1-2 104 (25,1) 67 (22,6) 171 (24,0)

34 187 (45,1) 126 (42,4) 313 (44,0)

>=5 124 (29,9) 104 (35,0) 228 (32,0)
Situacao Conjugal

Mora com companheiro 337 (81,2) 226 (76,1) 563 (79,1)

Nao mora com companheiro 78 (18,8) 71 (23,9) 149 (20,9)
N° de filhos

0-1 316(76,1) 199 (67,0) 515 (72,3)

>=2 99 (23,9) 98 (33,0) 197 (27,7)
Gravidez planejada

Sim 158 (38,1) 108 (36,4) 266 (37,4)

Nio 257 (61,9) 189 (63,6) 446(62,6)




Tabela 2 - Prevaléncia de provavel diagnéstico psiquiatrico e nimero de
transtornos psiquiatricos pelo PRIME-MD em gestantes atendidas nas
Unidades Basicas de Satde no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007. n=712

n %
Transtorno Depressivo Maior 154 21,6
Transtorno Depressivo Maior em remissao parcial 64 9,0
Distimia 60 8,4
Transtorno do Panico 66 9,3
Transtorno de Ansiedade Generalizada 141 19,8
Bulimia Nervosa 4 0,6
Nuamero de transtornos mentais
0 415 58,3
1 171 24,0
2 74 10,4

3 ou mais 52 7,3




Tabela 3 — Associacio entre caracteristicas sociodemograficas e planejamento da
gravidez e provavel diagnostico psiquiatrico pelo PRIME-MD das gestantes atendidas
nas Unidades Basicas de Satdde no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007. n=712

RP Bruta RP Ajustada*
RP p RP p
(IC95%) (IC95%)

Idade

<= 19 anos 0,92 (0,71-1,20) 0,55

20 a 29 anos 1,12 (0,90- 1,39) 0,32

> 30 anos 1,00
Escolaridade

0 -4 anos 1,35 (1,05 -1,74) 0,02

5 -8 anos 1,16 (0,95 - 1,41) 0,15

9+ anos 1,00
Renda Familiar

<=1 1,16 (0,91 - 1,49) 0,24

1,01 - 3,00 1,03 (0,84-1,26) 0,80

>=3,01 1,00
Ocupacao

Trabalha e/ou estuda 1,00 1,00

Nao trabalha nem estuda 1,27 (1,06 - 1,53) 0,01 1,25 (1,04-1,51) 0,02
N° de pessoas na casa

1-2 1,00

3-4 1,03 (0,82 - 1,29) 0,82

>=5 1,16 (0,92 - 1,47) 0,20
Situacao Conjugal

Mora com companheiro 1,00 1,00

Nao mora com companheiro 1,19 (0,98 - 1,44) 0,09 1,24 (1,01-1,52) 0,04
N° de filhos

0-1 1,00 1,00

>=2 1,29 (1,08 - 1,54) 0,01 1,21 (1,01 -1,46) 0,04
Gravidez planejada

Sim 1,00

Nao 1,04 (0,87 - 1,25) 0,64

* corrigido para fumo na gravidez, provéavel abuso ou dependéncia de dlcool, IMC, diabete e HAS.

54



Tabela 4 - Prevaléncias corrigidas e seus intervalos de confianca de provavel
diagnéstico psiquiatrico pelo PRIME-MD das gestantes atendidas nas Unidades Basicas

de Sadde no Sul do Brasil, Porto Alegre, 2007. n=712

% (n) Prevaléncia IC 95%
corrigida

Qualquer diagndstico psiquidtrico 41,7 (297) 41,8 41,7 - 42,0
Transtorno Depressivo Maior 21,6 (154) 35,7 35,5-35,9
T. Depressivo Maior em remisséo parcial 9,0 (64) 22,7 22,4 -23,0
Distimia 8,4 (60) 9.4 9,3-9,6
Transtorno do Panico 9,3 (66) 9,3 9,2-94
Transtorno de Ansiedade Generalizada 19,8 (141) 31,1 30,9 - 31,3
Bulimia Nervosa 0,6 (4) 0,61 0,58 — 0,63
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

2.

E importante um melhor conhecimento sobre a prevaléncia de transtornos
mentais na gravidez e seus fatores associados para ajudar o profissional de saide no
rastreio dessa populacdo em risco. Avaliar outros diagndsticos, que ndo somente 0s
sintomas depressivos ou ansiosos, propicia a oportunidade de abordar de maneira
mais adequada os diferentes transtornos. J4 que somente a partir de um diagndstico
correto pode-se decidir sobre a terapéutica mais adequada.

Estratégias que possam prevenir ou minimizar a ocorréncia de transtornos
mentais requerem uma abordagem interdisciplinar capaz de promover acréscimo em
nivel educacional de modo que possibilite as mulheres a escolha de melhores
empregos € melhores condi¢Oes de trabalho. Também € necessario estimular a
implementacdo de programas de planejamento familiar que possam reduzir a
prevaléncia de fatores estressores como maior nimero de filhos e auséncia de suporte
social para cuidar dos filhos.

Uma vez que o periodo da gravidez e do pds-parto propiciam um maior
contato das mulheres com os servigos de saide, seja em funcdo do pré-natal ou do
acompanhamento pedidtrico do recém nascido, proporcionam uma oportunidade de
abordar e tratar os transtornos mentais desse periodo. O que pode ser importante

tanto para a mae como para o bem-estar da crianca e familia.
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8. ANEXOS

Projeto de Pesquisa

Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa

Questiondrios de Pesquisa
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INTRODUCAO

Existe uma alta prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC) na
populacdo geral, sendo que apenas uma pequena parte € identificada e tratada com
aumento do sofrimento individual e, implicacdes socioecondmicas significativas,
pois tais sintomas constituem causa importante de dias perdidos de trabalho, além de
elevarem demanda nos servigos de satide. Os transtornos neuropsiquidtricos sao
responsaveis por um ter¢o dos anos vividos com incapacidade no mundo (McQuaid
et al., 1999;World Health Organization & Dept.of Mental Health and Substance
Dependence, 2002).

Estudos sobre TMC no Brasil mostram altas prevaléncias. Embora as taxas
variem enormemente conforme o instrumento utilizado para o diagndstico:

v 50% pacientes que procuraram os servicos primdarios de saide apresentavam
distirbios nao psicoticos, Sao Paulo e Porto Alegre (Busnello et al.,
1983;Mari, 1987);

v' 22.7% Transtornos Psiquiétricos Menores em Pelotas (Lima ef al., 1996);

v" 35% TMC em um estudo populacional no Recife (Ludermir & Melo Filho,
2002);

v" 36% TMC na Zona da Mata de Pernambuco (Costa & Ludermir, 2005);

v" 51,1% Diagnéstico psiquidtrico de TMC em pacientes atendidos pelo PSF em
Santa Cruz do Sul (Goncalves & Kapczinski, 2008);

As mulheres apresentam prevaléncias maiores de TMC. Linzer e colaboradores
avaliaram as diferencas de género e a freqii€ncia de transtornos mentais na atencao
basica e relatou que mulheres apresentam uma prevaléncia de 43% de ter pelo menos
um transtorno mental versus 33% nos homens (OR= 1,6), com destaque para os
transtornos de humor (31% das mulheres versus 19% dos homens, OR= 1,9), de
ansiedade (22% versus 13%, OR= 1,9) e somatoformes (18% versus 9%, OR=2,2),
excecdo para o provavel transtorno relacionado ao uso de dlcool (2% versus 10%,
OR= 0,2). A comorbidade psiquidtrica também foi superior no sexo feminino sendo
que 26% delas tinham pelo menos dois transtornos psiquidtricos contra 15% dos
homens, OR= 2,0 (Linzer et al., 1996). A depressdo € a principal causa de 6nus da

doenca para mulheres de 15 a 44 anos, tanto em paises desenvolvidos, quanto nos em
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desenvolvimento (World Health Organization & Dept.of Mental Health and
Substance Dependence, 2002).
A gestacdo € um periodo critico para o aparecimento de transtornos mentais com
conseqiiéncias maternas e para o bebé. Os TMC na gravidez sdo importantes
preditores de depressdo pds-parto (Heron et al., 2004) e, podem afetar os desfechos
obstétricos, embora os resultados sejam contraditérios (Araujo et al., 2007).
Existem poucos estudos de prevaléncia de transtornos mentais na gestacdo com
pacientes brasileiras.
v’ 38,2% provével transtorno psiquidtrico em 450 gestantes de Ribeirdo Preto
(QMPA) (Pinheiro et al., 2005);

v' 19,1% Depressdo em 230 gestantes de uma maternidade carioca (CIDI)
(Lovisi et al., 2005);

v' 27,6% TMC entre 930 gestantes adolescentes de Sdo Paulo (CIDI) (Ferri et
al., 2007);

v' 20,2% TMC entre 831 gestantes de Sdo Paulo (CIS- R) (Faisal-Cury er al.,
2009).

JUSTIFICATIVA

Estudos sdo escassos.
Importancia de obter dados de prevaléncias de TMC em gestantes brasileiras.

Identificar fatores associados.

SN NEENEEN

Elaboracgdo de condutas e diretrizes para a abordagem e tratamento.

OBJETIVO GERAL

Medir a prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns na gestagdo e sua

associa¢do com varidveis sociodemograficas.
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METODO

Delineamento

O projeto Medida do padrio de consumo alimentar, prevaléncia de
transtornos mentais e violéncia em uma amostra de gestantes (ECCAGe), ¢ um
estudo de coorte. Os dados de sua linha de base proverdo informagdes para esse
estudo. O projeto arrolou entre junho de 2006 e abril de 2007, 780 gestantes entre a
16" e a 36* semana de gestacdo, atendidas em 18 Unidades Basicas de Satude (UBS),
sendo dez unidades localizadas na cidade de Porto Alegre e oito em Bento
Gongalves, ambas no Rio Grande do Sul. As gestantes foram selecionadas de forma
consecutiva, durante o hordrio de atendimento, na sala de espera das UBS antes da
consulta pré-natal, sendo a entrevista realizada em um unico contato com as

gestantes.

Amostra

A amostra foi calculada para estimar a prevaléncia de alguns desfechos e
levou-se em consideracdo nivel de confianca de 90% e erro méaximo admitido de
2,5%. O célculo de tamanho de amostra para o estudo da saide mental foi realizado
estimando-se uma prevaléncia de transtornos mentais comuns na gestagdao de 14%,
totalizando 514 gestantes; acrescentando-se 15% para perdas e recusas, a amostra
final foi de 591 mulheres, nimero inferior ao total de gestantes incluidas no projeto
ECCAGe, pois entre os diversos desfechos estudados, optou-se pelo que exigia maior
tamanho de amostra.

Ao final do trabalho de campo foram arroladas 780 gestantes, sendo que 68
(8,7%) foram classificas como perdas e recusas, restando 712 para andlise, o que

aumentou o nivel de confianca para 94,54%.

Instrumentos

¢ (Questiondrio sobre dados s6cio-demograficos

Foi aplicado questiondrio pré-testado abordando as seguintes varidveis
sociodemogréficas: idade, escolaridade, atividade remunerada, renda familiar, estado
civil, nimero de habitantes na residéncia; histéria obstétrica: nimero de gestacoes,

paridade, gravidez planejada e, ainda, consumo de tabaco, dlcool e drogas na
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gravidez. Para as mulheres que moravam com companheiro foi investigada a idade, a

atividade remunerada e consumo de dlcool do companheiro.

e PRIME-MD

Para avaliar a presenca de sintomas psiquidtricos foi utilizado o instrumento para
Avaliacdo de Transtornos Mentais para Atencdo Primdaria (The primary care
evaluation of mental disorders) - PRIME-MD (Spitzer et al., 1994), traduzido e
validado para o portugués brasileiro (Fraguas, Jr. et al., 2006). Originalmente, o
PRIME-MD abrange os diagnésticos de transtornos de humor, de ansiedade,
alimentares, somatoformes e provavel abuso ou dependéncia de élcool, a partir dos
critérios do DSM-IV(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). O
moédulo somatoforme foi excluido devido ao fato de ser considerado inapropriado
para investigacdo durante a gestacdo. Neste estudo, o PRIME-MD foi considerado
um instrumento de rastreamento de sintomas, por ter sido aplicado por
entrevistadoras treinadas (académicas ou profissionais das dreas de nutrigdo,
enfermagem e psicologia), mas ndo habilitadas para a realiza¢do de diagndsticos. A
escolha do instrumento ocorreu devido a fécil aplicac@o e a indicagdo para o uso na
atencao primaria.

O instrumento € dividido em duas partes: o Questiondrio do Paciente (QP) e o
Guia de Avaliacio Clinica (GAC). O QP ¢ constituido de uma péagina auto
preenchida pela paciente com 12 questdes, sendo dez sim/ndo, uma medindo a
intensidade dos problemas e outra acerca de satde global. As primeiras dez questdes
sdo organizadas em moddulos cobrindo os diagndsticos e, no caso de resposta
afirmativa, o Guia de Avaliagdo Clinica € usado para obter informagdes adicionais
para cada diagndstico. A partir de nossos dados fica possivel identificar 10 categorias
diagnésticas, cinco correspondentes a diagndsticos especificos do DSM-IV:
transtorno depressivo maior, distimia, transtorno de panico, transtorno de ansiedade
generalizada e bulimia nervosa. E cinco categorias adicionais que sdo consideradas
limitrofes ou diagnésticos subclinicos (subthreshold diagnoses) que sdo: transtorno
de ansiedade sem outra especificacdo (SOE), transtorno depressivo menor, transtorno
da compulsdo alimentar periddica, provdvel abuso ou dependéncia de dalcool e

provdvel transtorno de humor bipolar.
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Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

do Rio Grande do Sul e todas as participantes assinaram consentimento informado.

Analise estatistica

Os questiondrios foram desenvolvidos no software Teleform v10.0 e a verificacdo
das inconsisténcias foi realizada no aplicativo Verifier do pacote Teleform. O
controle de qualidade ocorreu em 10% da amostra, selecionada de forma aleatodria, e
realizado através de contato telefonico. A andlise estatistica foi realizada com os
programa SPSS v13.0 e Stata v9.

Foram estimadas as prevaléncias simples, a média e o desvio padrao para
varidveis continuas. Foi realizado o estudo de associac@o entre os desfechos e as
varidveis independentes, através da Regressdo de Poisson com variincia robusta.
Utilizar o Modelo Hierarquizado ou constru¢do do modelo multivaridvel,
selecionandos as varidveis que na andlise bruta apresentarem p-valor menor que 0,20.
Estas foram incluidas e excluidas do modelo multivaridvel até permanecerem
somente aquelas que tiveram um p-valor menor do que 0,05.

Corrigir as prevaléncias pelo R, que leva em conta especificidade e sensibilidade

do instrumento.
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ANEXO III - QUESTIONARIO DE PESQUISA

" N ﬁ C‘IUTSI —I
i UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
UFRGS FACULDADE DE MEDICINA

st  PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EPIDEMIOLOGIA

3 Pesquisa:ECCAGe .
MEDIDA DO PADRAO DE CONSUMO ALIMENTAR. PREVALENCIA DE

TRANSTORNOS MENTAIS E VIOLENCIA EM UMA AMOSTRA DE GESTANTES

Entrevistador

Questionario de Pesquisa

Data

Cod
HEEEEEEEE

HRVEEVEEEE

Cidade | ‘

I:‘ Porto Alegre

L]
UBS
D Bento Goncalves

Nome do Paciente

HEERRER
Numero da Identidade
L]

Gostariamos de preencher um cadastro com seu endere¢o, caso seja necessario entrar em
contato com vocé novamente.

1) Onde vocé mora?
Rua/Av:
HEEERN

HEEEEEEEEEEEEEEEEE
N®: Complemento  Bairro

IHEEEIEEEEN
Cidade
HEEEEEEEEEEEN

Telefone Celular

2) Qual o Nome da sua mae?
Nome

Qual o endereco dela?
Rua/Av:
HEEEEEEN

° Bairro

HEEEEEEEEEEEEEEEEE
N7 Complemento

HEEN NN EEEEEEEEEEEE .

Cidade

Telefone

L

3978496826 I
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I N° do Quest I

3) O nome completo de outro parente ou amiga(o) sua? Alguém que, no caso de vocé se mudar,

possa nos dar informacdes e noticias suas?
Nome2

Grau de Parentesco

Qual o endereco dele(a)?

Rua/Av:
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
Ne: Complemento Bairro

HEEE EEEEN HEEEEEEEEEEEEER
Cidade CEP
IR EEEEEIEEn
Telefone Celular
et CrIer Py
4)Qualadatadeseunascimento?| ‘ |/‘ | ‘/‘ | ‘ |‘

5) Vocé e...(ler as alternativas)?
[Jcasada [ ]Moracom companheiro [ | Solteira [ |Viuva [ ] Separada/divorciada

6) Vocé mora com o companheiro? ] sim [JNso PULAR PARA A Q.12

7) Seu companheiro é o pai do bebe? []sim []NEo [NSA

8) Qual a idade do companheiro?D:I:‘ (399 = IGN, 888 = NSA)
9) O seu companheiro...(ler as alternativas)

[] Estuda

[ ] Trabalha [InsA

[] Estuda e trabalha

iGN

[[] N&o estuda nem trabalha

10) O seu companheiro costuma tomar bebida de alcool?

[]sim [INao PULAR PARA Q12 CINSA []IGN
SE SIM, Quantas vezes? (ler as alternativas)

[ JUmavez pormés [ |Umavez por semana [ | Todos os finais de semana [ | Todos os dias
[N [INsA
11) Das vezes que ele bebe, quantas vezes ele fica alterado?

[ JNenhuma [ JAsvezes [ |Sempre [ JIGN [ JNSA

ra
[3¥]
.

I 2696496822 I

68



-

12) Até que ano da escola vocé completou?EIj (999 = IGN. 000 = Sem escolaridade)

N° do Quest I

13) Voceé...(ler as alternativas)
[[]Estuda PULAR PARA Q.15

[] Trabalha
[7] Estuda e trabalha

[ ] N#o estuda nem trabalha PULAR PARA Q.15

14)Quetipodetrabalhovocéfaz?| | | ‘ | | | ‘ | ‘ | | | ‘

15) Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo vocé?l:lj

16) Quantas sdo criangas, menores de 5 anos? D:‘

17) Das pessoas que moram em casa, quantas lraba\ham?l:lj

18)No més passado, guanto ganharam as pessoas que moram na sua casa?

Pessoat?Rspormes | | | | || | | (298089 =16N)
Pessoa2?Rspormes | | | | || | | (299229=16N)
Pessoa 37 R$ por més | | | | |,| ‘ | (9999.99 = IGN)
Pessoa 47 R$ por més | | | | , ‘ | (9999,99 = IGN)

Assinalar quem teve renda maior na casa:

(| Entrevistada [ | Companheiro [ |Pais [ | Outro

19) Vocé fuma ou ja fumou?
[]Sim (ler as alternativas) [ ] N#o, nunca fumou PULAR PARA A Q.20

Situagdo da fumante
[] Vocé fumava antes da gravidez e continua fumando ED:I
[] voca fumava antes da gravidez e parou D:l:‘

[] Vocé ndo fumava antes da gravidez e passou a fumar na gestagdo I:D:I

20) Vocé usa ou ja usou algum tipo de droga?
[ ]N&o, nuncausou PULAR PARA A Q.21

Quantos cigarro por dia?

Quantos cigarro por dia?

Quantos cigarro por dia?

SMRS: R$350,00

888 =NSA, 999 = IGN

888 =NSA, 999 = IGN

888 =NSA, 999 = IGN

D Sim SE SIM, Qual ?(ler as alternativas) Quantas vezes vocé usou nos Ultimos 3 meses?

Droga Nenhuma 1 x/més 1 x/sem toi?f 0s NSA

[[] maconha o mE 2 mE [Jsee

[ cola o 1 ]2 mE []sss

[[] 1ol o K 2 mE [] =88

[[] crack o mE 2 I ] a8

[] cocaina o K 2 mE [Jsss

[] pilulas para emagrecer Jo [ 2 s [Jsas

[[] outra [Jo 1 = s []sas

[ NsA

I 3/ 24

2639496829 I
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I N° do Quest I

| Vamos conversar um pouco sobre a sua alimentacao | | | ‘ ‘

21) Onde voceé realiza a maior parte das refeicGes? (ler as alternativas)
[ INasuacasa [ |Nacasadeparente [ |Notrabalho [ |Restaurantes [ | Outro

22) Nas refeigdes vocé costuma estar sozinha ou acompanhada?

[sozinha [ JAcompanhada-de quem? [ [ | [ [ [ [ T [ [ [T T [ [ [ |
23)Durante um dia quantas refeicdes (incluir lanches) vocé faz? I:I:D

24) Vocé tem o habito de beliscar alimentos? Sim [ | Nao [ |
25) Vocé ja recebeu orientacdo de como se alimentar? [ | Sim [ |N&o PULAR PARA A Q.27 [JieN
SE SIM, ela ocorreu: | ] antes de engravidar

[ ] durante a gestagéo

[ ] antes de engravidar e durante a gestacéo

[INSA
26) Qual o objetivo da orientacdo alimentar? (ler as alternativas)
[ ] diminuigéio do pesc [INSA
[] aumentc de peso [J1GN
[ Joutros | |

Agora gostaria de saber algumas informagdes sobre sua gravidez

27) Quantos meses vocé esta de gravidez?

28) Essa gravidez foi planejada? []sim [ ] N&o

29) Vocé ja ficou gravida antes? [ Sim [ |N&o PULAR PARA A Q.32

30) Quantas vezes ja ficou gravida, incluindo esta gestacdo? l:l:‘ (88 NSA)

31) Quantos filhos vocé tem? l:l:‘ (88 NSA)
32) Vocé esta esperando gémeos? [ sim [ ]Nao []IGN

33) Alguma vez o médico Ihe disse que vocé tinha pressdo alta (hipertenséo arterial)?
[ ]sim [ ] N&o
SE SIM, ler as alternativas [ |antes da gestacio [ |nestagestacdo [ |NSA [ JIGN

34) Alguma vez o médico lhe disse que vocé tinha agucar no sangue (diabetes)?
[ ]sim [ I N&o

SE SIM. ler as alternativas [ | antes da gestacdo [ | nestagestacido [ JNSA  []IGN

I 4/ 24 7377496823 I
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I N°® do Quest I

35) Alguma vez o medico lhe falou que vocé tinha alguma outra doenca?

[INGo  [Isimquatdoenca? | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T ] ]]

SE SIM. ler as alternativas [ | antes desta gestagdo [ | nesta gestagdo [ INSA  []IGN

SE SIM. o médico Ihe indicou algum remeédio para a(o)(dizer o nome da doencga)?

Csmqual? T T T T T T T T TTTTTTTTTTT]
[ INao

[ INSA
[]1GN

36) O medico que acompanha sua gravidez recomendou que vocé tomasse algum suplemento?

[]sim [ ]N&o PULAR PARA Q.38

SE SIM

37) Qual o nome do suplemento? E como vocé deveria tomar?
Suplemento 1 ‘ ‘ | ‘ ‘ | | | ‘ ‘ | | ‘ | | | Quant‘ | | Vezesﬂdia|:|:|
Swplemento2[ [ T T T T T T T T T TITT1TT] Quant] | ] Vezes#dia|:|:|
suplemento3[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1] aQuant ] Vezesfdia|:|:|

38) Vocé teve algum desses sintomas nesta gestacdo? (ler as alternativas)
Azia[ ]sim [ | Nao
SE SIM Quantas vezes vocé apresentou azia no Ultimo més?El:l:J 888 NSA) (999IGN
Enjéo/Nausea |Sim [ |N&o
SE SIM Quantas vezes vocé apresentou nausea no Ultimo més?l:l:lj (888 NSA) (999IGN)
Vémito| | Sim [ ] N&o
SE SIM Quantas vezes vocé vomitou no Ultimo més?|:|:|:| (888 NSA) (999IGN)

Desejo de alimento especial[ ] Sim [ | N&o
SE SIM Quantas vezes ocorreu no ultmomés?[ [ | | (888 NSA) (999IGN)
Desejo de comer coisas que ndo séo alimentos, como giz, terra...?[ | Sim [ I N&o

SE SIM Quantas vezes ocorreu no Ultimo més?|:|:|:| (888 NSA) (9991GN)

39) Quanto vocé pesava antes de ficar gravida?| | | |,| | | |kg (9921GN)

40) Quanto peso vocé acha que deve ganhar em toda a gesta;éo?m Kg

41)Onde vocé obteve esta informag&o? (ler as alternativas)
[[Imédico [ |revistasejornais [ |conversacomamigos [ |nutricionista [ ]familiares [ outros

[ ]NSA CJieN

I_ 5/

3
=

10844986823 I
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AGORA VAMOS MEDIR SUA ALTURA E PESO

42)Pesoatua|:‘ | | |1|

43) altura:l:l:l:l em

AGORA GOSTARIA DE VER SEU CARTAO DE GESTANTE PARA COPIAR
ALGUNS DADOS

44)Datadaprimeiraconsu\tadepré-natal.| | ‘/[ ‘ |/‘ | ‘ | ‘ (01/01/1980 IGN)
45)DatadaU\timamenstrua;éo.‘ | |/| | ‘/| ‘ | | | (01/01/1980 IGN)

48) |dade gestacional pela Gltima menstruagéo ED

47)DatadaEcograﬂa.| | |/| ‘ |/| | | | ‘ 01/01/1980 IGN)

48) Idade gestacional pela EccgréﬂaD:] (99 IGN)

49)Dataprovéve\deparlo.| | |/‘ | |/| | ‘ | ‘(01;01{1980|GN)

N° do Quest I

I 6 / 24 5315496823 I
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N° do Quest I

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR | ‘ ‘ |
Gostariamos que vocé respondesse com que freqliéncia tem comido alguns
alimentos, agora que esta gravida, e também a quantidade de alimento que
como a cada vez.
Primeiro perqunte: Com que freqiiéncia vocé tem comido "nome do alimento"?
Caso ela refira consumir o alimento, perguntar: Quantas "ler a medida caseira"?
A cada 4 ou 5 alimentos lembrar a gestante que o questionario se refere alimentacédo durante a
gestacéo.
Alimento Quantidade consumida (Maisde| 2a3 1 5a6 2a4d 1 1a3 Nunca/
por vez 3x/dia x/dia x/dia | x/sem | x/sem | x/sem | x/més | Quase
nunca
Arroz Branco |[_[ ][ Jcol sopa ch 3] 2] 1[0 |ore[]| 043 ]| 014[] 007 [] o]
Arroz Integral | [ [ ][ ]col sopa ch adJ 2] 1[0 |ore[]| 043 ]| 014[]|007[] 0[]
Feijao [T 1,[[Jconcha med i 2| 1d|ored| 043 014 [J|o07[] o]
= Escumadeira
Macarrio CTI g Degodor | ] 2] 1] |ore[ ]| 043 ]| 014|007 [] 0[]
Macarrdo l:‘j D Escumadeira
Integral ) cheia pegador | 2 O 2 1[0 |o79[]] 043[]| 014 ]|o07[] 0]
Farinhade |77 [colher sopa 3] 20| 10| ore[J| 043[J| 014|007 [] 0[]
Mandioca '
Pa tinh francés/
fa?i(;igoace e Djplj 2 fatias péo for all] 2] 10 [ore ]| 043 ]| o4 []]007[] 0[]
Péo integral / ) 3 2 1 0,79 0,43 0,14 0,07 0
centeio [ [],[]fatia U - U il Djeor O
P&o caseiro  |[ [ ][ ]fatia 3] 2| O |o7ed| 04| 014 [J]o07[] 0[]
Biscolto doce |[ [ ] [ ]unidade all] 2] 1 |om[d| 04z[1] 014 [ 007 0[]
Bolos/cucas |[ [ ][ | fatias 3 20| O|omed| 0a3d| 014|007 [] o]
gislcoiltjo [ [ ].[]unidace 3] 2] 1 o7 0431 014|007 [] 0[]
algado '
3 2 1 0,79 0,43 0,14
Polenta [11,[]pedago | O O | 043 Ojoor ]| o™
Sjt:r:?p:rita [T, ] porgéo peq 3] 2] 1] |ore[ ]| 043 ]| 014 J|oor [T 0[]
Batata cozida |[ ] ] [] unidade 30 2] OJfomd| 04[] 014|007 [] o]
:I;r:;ﬂoca [ 1], ] pedago a[] 2| 1|07 04| 014 [J|o07[] 0[]
Milho verde  |LL1,LJ . 1 elspiga 3] 20 10O |ored| nas | 014|007 [] 0[]
col sopa
Pipoca [ L] []xicara 3 20| 10| ore[]]| 043 []| 014 ]|o07[] 0[]
Lentilha/
ErwlhafGrao Dj,DCOmer sopa 3] 2] 10 |ore[]| 043]| 014 [J|007[] o]
de Bico
Alface [T ],[]folha 3] 2] 1 )ore]]| oa2]| 014 ]{007 ] 0[]
Couve [ [ ][ Jcol sopach 3l 20| 10| ore[d| o43d| 014 ]|007[] 0[]
Repolho [ ],[col sopa ch 3] 2] 1J|ore[J| 043 ]| 014 ]|o07[] 0[]
Laranja/ unidade al] 2011 1] |ore[ ]| 043 ]| 014|007 0
Bergamota Dj'lj oL 0
Banana [ 1,[] unidade 3] 2] +d|o7ed| 04| 04d]o07[] 0[]

[58]
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N® do Quest I

L
Alimento  |Quantidade consumida |Maisde | 2a 3 1 5a6 | 2a4 1 1a3 |Nunca/
por vez 3x/dia | x/dia | x/dia [x/sem | x/sem [ x/sem | x/més ?S:Eae
Mam&o/Papaia| [ | | [ ]fat/1/2 papaia| 2[] 20| 100 Jors[J |oss[] o[ Jjuor[] | o[
Maga [ 1.[]unidade 30 2[0 | 1[0 |o7e[] |oa3[]] 014 J]o07 ] o]
mz:gzciaﬁ [T ],[]fatia ad 2] | 1 |o7e[] |043[] | 014|007 [] o]
Abacaxi D],D fatia 3] 2] 1] |o7e[] |o43[ ]| 014|007 ] 0[]
Abacate [T],[J1/2 unidade | 3] 20| 1[0 (o[ 043 | 014 [J|o07 ] 0[]
Manga [T],[] unidade 3] 2] | 1] (oms[] |o43[] | 014|007 ] 0[]
Limé&o S6 a freqiiéncia 3 20| 0 [ore[] |o4s[] | 014[] 007 [] 0[]
Maracuja S6 a freqUiéncia 3[] 2[1| 1[0 |ore[] o4 ] o[ ]]o07[] o]
Uva [ [ ][ ]cacho médio | 3[] 2[00 | [ fore[] |o43[] | 014007 [] 0[]
Goiaba [ ][] unidade 3] 200 | 0 |ore[] |043] | 014 ] |007 [] 0[]
Péra [ 1], ] unidade 3] 21| 101 |ore[] |o4a[ ]| 014 ]|o07[] o[]
Chicorea [ [ ][ Jeolsopach | 3[] 20| 10 [o7e[J |o43[] [ 014|007 ] 0[]
Tomate [ [ ],[Junidade 3] 2] | 10 |ome[] |043[] | 014 []|o07 ] 0[]
Chuchu [ J[Jeolsopach | 3[] 20| 100 (ore[d o430 | 014|007 ] o[
Abodbora [T 1, Jcol sopa ch 3[] 2] 1] |ore[] |o43[] | 014|007 [ o]
Abobrinha [T ][ Jeolsopach | 3[] 2[00 | 1[0 Jore[] {oas ]| 014007 [ 0[]
Pepino [ ],[]tatia 3] 200 | 1[0 [ere[] |042[]| 014 [J|o07 ] 0[]
Vagem [T ] [Jeol sopa ch 3] 20| 0 [ore[] |043[] | 014|007 [] 0[]
Cebola S6 a freqliéncia 3 21| 0 |ors[] o4 | 014 []]007[] 0[]
Alho S6 a freqléncia ad 20| 10 |o7e[] {043 J| 014|007 [] o[}
Pimentio S6 a frequéncia 3d 2| 10 (ore[d |04 | 014|007 ] 0[]
Cenoura [T 1[ Jeolsopach | 3[] 2] 10 |o7e[] |043[]| 014|007 o]
Beterraba [1],[]fatia 3 2| 10 [o7e[] |oa3[] [ 014|007 ] o]
Couve Flor [T Jramooufior | 3[] 2[00 | 1[0 |o7e[] |o43[ ]| 014[]|o07[] o]
Ovos [T ],[Junidades 3 20| O (ored |04 | 014 ] |07 [] 0[]
Leite Integral | [_]_],[] copo 3] 2] | 1] |o7e[] {042 ]| 04[] 007 ] 0[]
geeirgqeidesnatado [T 1,[]copo 1| 2| 100 fo7e[] {0431 | 04[] 007 [] 0[]
lﬁzi;?watado [1T1,[]copo a0 2] | 1[0 |ore[] |o4a[] | 04[] |07 [] 0[]
logurte Normal | [ ] ] [ ] unidade 3] 2] | 10 [o7e[] |o43[] [ 0447 0,07 ] 0]
logurte Light |[ [ ][ ]unidade 3] 20| 1[0 (oms[] 043 | 014|007 ] 0[]
Queijo [DD fatia média 3] 2] 1] fore[] [o042 ]| 0141|007 ] 0[]
Requeijic S0 a freqgiiéncia al] 20| 10O jore[] |oa3[]| 014[])o07[] 0[]
Manteiga S6 a freqliéncia 3] 20| 1 [oms[] |o42[] | 014|007 [] 0[]
Margarina 50 a freqliéncia 3] 2] 1] [o7e[] [o043] [ 014 ] |o,07 O o]
Visceras:
figado.coracio D:LD pedaco 3] 2] 1] |o7e[] | 043 ] | 014 []|007 ] o
bucho

L

[s)

(8]
K
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N° do Quest I

Alimento |Quantidade consumida|Maisde| 2a3 | 1 |5a6 | 2a4 [ 1 |1a3 [Nunca
por vez 3x/dia | x/dia x/dia | x/sem x/sem | x/sem | x/mas | Quase
nunca
Carne de boi ; S
S/osso D],Dcol S:)ggemrgﬁjd;%a; 3] 2[00 | 1[0 |o7e[] |043[ ]| 014 ] |007[] o]
pedagos
Carne de boi
c/osso/mocotd/ Dj,D pedago 3] 2] 1] jo7e[] |04z ]| 0141|007 ] o]
rabo
Carne porco [(17],[Jpedago 3] 2] 10O (ore[d o043 014|007 [] 0[]
Frango [T, Jpedago 3] 20| 10 |ore[d |04 | 014|007 0[]
Salsicha/ |:|:| i
Ii:gsu'li(;aa [ unid ou gomol 5 20| 1 |ore[d |04 | 014|007 ] o]
Peixe fresco  |[_[ ][ |fileouposta | 5 200 | 10 |ora ] o] | 0040007 ] ol ]
Peixe enlatado 11
(atum,sardinha) [iatas 3] 2[] | 10 |ore[] |o43[] ] 014|007 o]
Hamburguer l:‘:LDUﬂidadeS 3D 2|:| 1 l:‘ O:TQD 0:43D UI14D U‘UYD D[—l
Pizza [T ],[Jpedago 3] 20| 17 |oze[] |oa3[] | 0147|007 ] o]
Camardo E,Dunidades 3] 2] 10 |o7e ] 0433 | 014 007 [ o]
Bacon/toucinho | [ ] []fatia 3] 20| 10 |ore ] Joas] | 0140 ]oor 3 o[]
Maionese EI:"DCOH'IEI' cha 3D 2|:| 1 l:‘ D.TQD 0.43D DI14D O:UTD DD
salgados: |
Kibge‘paste\ [ ],[Junidades 3] 2| 1[] |o79[] | 043 ]| 014|007 ] 0[]
Salgadinhos [ 1,[Ipacote 3] 20| 1 |ore[] o043 | 0147|007 [ ] 0[]
Sorvete [T ],[ Junidades 3] 20| 10 |0 |o42[7 | 014|007 ] 0[]
Aclicar [T ], [Jcolisobremesal 4 M 207 | 107 Jorar] |47 | 0147 007 ] o]
Caramelo, bala | S¢ a fregliéncia 3[] 2] 1] |ore[] |o43[] | 044|007 ] 0[]
Ch late po/
Nescau - |EL,Heolisobremesal s | 20| 1O |ore D |0a3 0 | 014D 007 | 0[]
Chocolatebarra/ 1 peq.ou 2 3 2 1 079 043 014 0.07 0
bombom CT1CT  bombons d O O jereDd jose | ora L] oo [ [
Pudim [T 1. Jpedaco 3] 2] 1] |ore[] |o43[ ]| 014 ] 007 [] 0[]
gz:::icaie leite/ | T ][ Jeolisobremesa| 3] 2| 100 |ere] |o43[ ]| 014 ]|007 ] 0[]
Refrigerante |:|:|
Normga\ L] copo 30 2[00 | 1O |ere[] |043[] ] 014|007 [] o]
Refrigerante
Light D],D copo 3] 21| 10 |ore[] |o43[] | 014 ] |o07[] o]
Café (1], xicara 3] 200 | 0 (ore] |04 | 012|007 0[]
Suco Natural | [ ][] copo 3 20| 1 jore[] |e43[] | o4 []|007 ] o]
Suco Artificial  |[ T ][ ]copo 3 200 | 0O |ered {043 ] 014|007 ] o[
Vinho [ 11 ]copo 3] 2] | [ |ore[] [o43[] ] 014 ] 007 ] o]
Cerveja [T, eopo 3] 200 | 10 |ore[] |04 | 014|007 [] 0[]
Outras Bebidas
alcoslicas [T, cose 3] 2| 100 |ore] |o4a3[ ]| 014|007 ] 0[]

L

[38]

.
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(Questionario para investigacdo de Transtornos do Comportamento Alimentar)

Instrugdes
As questdes que seguem dizem respeito aos 28 dias antes de sua gravidez

Nos ultimos 28 dias Nenhum 1-5 6-12 13-15 16-22
antes de sua gravidez, quantos dias. dias dias dias dias

N° do Quest I

23-27 Todos

dias

dias

1 Tentou seguir regras rigidas na sua

alimentacdo para modificar seu peso e forma

corporal como, por exemplo, um limite de (1o [t 2 [s [J4
calorias, quantidade exata de comida, aquilo

que devia ou ndo comer ou mesmo quando

devia comer?

[e

2 Desejou néo ter barriga? [(Jo [11 [J2 [13 [4

[]s

3 Pensou sobre seu peso e forma corporal e

quantidade dos alimentos a ponto de

atrapalhar em sua capacidade de prestar 0 1 2 3 4
aten¢do em outras atividades como, por L - L - L
exemplo, ler, ver televisdo, ou escutar uma

conversa?

e

4 Sentiu medo de ganhar peso ou ficar gorda?

mE

e

5 Sentiu-se gorda? [(Jo [11 [J2 [J3 []4

[s

[Je

i ?
6 Teve um grande desejo de perder peso? Mo [J1 [J2 [z [

[s

[ s

8171496826 I
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I N® do Quest I

7 Nos 28 dias antes de sua gravidez, houve situacBes em que sentiu que comeu o que as pessoas considerariam
como uma quantidade de comida maior que alguém comeria na mesma situagéo?

[ |N&o PULAR PARA Q.10
[ ]sim

8 Quantas vezes teve esse episodio nestes 28 dias antes da gravidez? (888 NSA)

9 Quantos desses episodios de ingestdo alimentar exagerada, vocé sentiu como néo tendo controle? EI:D

(888 NSA)

10 Nos 28 dias antes de sua gravidez provocou vomito como um meio de controlar o seu peso e a forma corporal?

[ IN&Go PULAR PARA Q.12
[ ]sim

11 Quantas vezes nestes 28 dias antes da gravidez? | | | | (888NSA

12 Tomou laxante (remédio para ir aos pés) como um meio de controlar seu peso e forma corporal?

[ N80 pyLAR PARA Q.14
[ ]sim

13 Quantas vezes nestes 28 dias antes da gravidez? I:l:l:l (888 NSA)

14 Tomou diuréticos (remedios para perder agua) como um meio de controlar o seu peso e forma corporal?

[ NS0 (PULAR PARA Q.16)
[ |sim

15 Quantas vezes nestes 28 dias antes da gravidez? |:|:|:| (888 NSA)

I 4296496820 I
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N*® do Quest I

M
u o]
EXPLIQUE O INTERVALODEOQAG N M D M
A E u
Nos ultimos 28 dias, antes de sua gravidez D P R I
u D o)
C A
e} M
E
N
T
E
16 Seu peso modificou a forma como pensa Clol[Jr |23 [Ja |[]s]|[]s
sobre si?
17 Sua aparéncia modificou a forma como
pensa sobre si? Clo (LI L2 | D) L4 (L5 | [s
18 Até que ponto se aborreceria se lhe
tivessem pedido para se pesar uma vez por
semana durante as quatro semanas Clof DJe [ LJ2) D3| [Ja| [Js| [le
seguintes?
19 Até que ponto se sentiu insatisfeita com
seupeso? |:|O D»] Dz D3 D4 DS DG
20 Até que ponto se sentiu insatisfeita com
sua aparéncia? Clo |1 |2 | 3| L4 | s | [s
21 Até que ponto se sentiu desconfortével ao
ver seu corpo, por exemplo, em um espelho, [(Jo | [ 11 |[J2| 3| [14|[15] []s
no reflexo de uma vitrine, enquanto se vestia
ou enquanto tomava banho?
22 Ate que ponto se sentiu mal pelo fato de os
outros verem seu corpo; por exemplo, ha
praia, ou quando usava roupas que Clo [t 23] [ 14| 15| [1s
mostravam suas formas?
24

6959496828 I
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(Questionario para investigacdo de Transtornos do Comportamento Alimentar)
Instrucdes
As questdes que seguem dizem respeito APENAS as ultimas quatro semanas (28 dias).

N°® do Quest I

Nos ultimos 28 dias quantos dias Nenhum 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Todos
dias cdias dias dias dias dias

1 Tentou diminuir a quantidade de comida

para mudar seu peso & forma corporal? o [+ 2 [s [+ [ls [Js

2 Passou longos periodos de tempo (8 horas

ou mais) sem comer para mudar seu peso e Llo L1+ [J2 [ [J4 [ls Lle

forma corporal?

3 Tentou evitar comer alimentos preferidos (Jo [11 [J2 [J3 [J4 [15 [s

para mudar seu peso & forma corporal?

4 Tentou seguir regras rigidas na sua

alimentacdo para modificar seu peso e forma

corporal como, por exemplo, um limite de [(Jo [J1 [J2 [1s []4 [15 [s

calorias, quantidade exata de comida, aquilo

que devia ou ndo comer ou mesmo quando

devia comer?

5 Desejou experimentar a sensacdo de ter o [(Jo [11 [J2 [13 [14 [15 [1s

estémago vazio?

& Pensou sobre comida ou quantidade de

calorias a ponto de atrapalhar em sua

capacidade de se concentrar em outras [(Jo 11 [d2 [= [14 [s
atividades como, por exemplo, ler, ver

televis@o, ou escutar uma conversa?

7 Teve medo de perder o controle sobre o
gquanto vocé comia? DO D1 DZ |:|3 |:|4 D5

8 Teve episodios de ingestdo alimentar

compulsiva, ou seja, comer grandes

quantidades de comida, num curto periodo de [Jo [t [J2 [Js [J4 []s
tempo, com a sensacdo de ndo ter controle

sobre o quanto comia?

s

9 Comeu em segredo (ndo contar as vezes
que comeu grande quantidade de comida,
rapidamente, com a sensacdo de ndo ter Lo [ [J2 [Js [J4 [Is

controle sobre o quanto comia)?

10 Desejou néo ter barriga? [(Jo [J1 [J2 [J3 [14 [Is

11 Pensou sobre seu peso e forma corporal e

quantidade dos alimentos a ponto de

atrapalhar em sua capacidade de prestar

atencdo em outras atividades como, por o 0TIt D2 Os 04 s
exemplo, ler, ver televisdo, ou escutar uma

conversa?

[le

I 13 / 24
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I N® do Quest I

Nos ultimos 28 dias quantos dias Nenhum 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Todos

dias dias dias dias dias dias
12 Sentiu medo de ganhar peso ou ficar [Jo [J1 [J2 [13 [14 [15 [s
gorda?

13 Sentiu-se gorda?

CJo [ 2 [Os [4 [Os [Je

14 Teve um grande desejo de perder peso?

(Jo [Jt+ [J2 [Js [4 [s []s

NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS (25 D|AS) ler as alternativas! D 0-Nenhuma vez D 4-Muitas vezes
15 Quantas vezes se sentiu culpada depois
de comer, por causa do efeito que isso teria [L] 1-Raramente [_]5-Quase sempre
no peso e forma corporal (ndo conte as
situagdes de ingestdo alimentar compulsiva) []2-As vezes []6-sempre

[ ]3- Metade dos dias

16 Nas ultimas quatro semanas (28 dias), houve situagdes em que sentiu gue comeu o que as pessoas
considerariam como uma quantidade de comida maior que alguém comeria na mesma situagdo?

[ |N&o PULAR PARA Q.19
[ ]sim
17 Quantas vezes teve esse episddio nas Ultimas quatro semanas? [ [ [ ]@esnsa

18 Quantos desses episédios de ingestao alimentar exagerada, vocé sentiu como néo tendo controle?l:l:l:l

(888 NSA)
19 Houve outras situagdes em que sentiu ndo ter controle e comeu muito, mas ndo comeu grande quantidade
dadas as circunstancias? [ |N&o PULAR PARA Q.21
] sim

20 Quantas vezes nas Ultimas guatro semanas? (888 NSA[)

21 Nas ultimas quatro semanas provocou vomito como um meio de controlar o seu peso e a forma corporal?
[ N&o PULAR PARA Q.23
[ ]sim

22 Quantas vezes nas Ultimas quatro semanas? l:l:l:l (888 NSA)

23 Tomou laxante (remédio para ir aos pés) como um meio de controlar seu peso e forma corporal?
[ INdo PULAR PARA Q.25
[ ]sim

24 Quantas vezes nas Ultimas quatro semanas? m (888 NSA)

25 Tomou diuréticos (remedios para perder agua) como um meio de controlar o seu peso e forma corporal?

[ IN&o pULAR PARA Q.27
26 Quant alti t ? [ ]Sim
uantas vezes nas ultimas quatro semanas- ,_I_’_‘
(888 NSA)

27 Fez exercicio fisico excessivo como um meio de controlar o seu peso e forma corporal?
[ |N&o PULAR PARA Q.29
[ ]Sim

28 Quantas vezes nas ultimas quatro semanas? I:l:l:l (888 NSA)

I 14 / 24 2095496825 I
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N® do Quest I

M
U o]
EXPLIQUE O INTERVALODEOAG N M D M
A E
. U
NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS (28 DIAS) D P R I
A Q A T
U D 0
c A
o M
E
N
T
E
29 Seu peso modificou a forma como pensa Clof 1) 2 3] [L]4] [Js5|[]s
sobre si?
30 Sua aparéncia modificou a forma como Clo | 11| Cl2| CI3| 4| s | s
pensa sobre si?
31 Até que ponto se aborreceria se lhe
tivessem pedido para se pesar uma vez por
semana durante as quatro semanas Clo [T |2 Cls |14 [s (L6
seguintes?
32 Ate que ponto se sentiu insatisfeita com
seu peso? [(Jo |[J1 2l 3 |4 5 [[s
33 Até que ponto se sentiu insatisfeita com
sua aparéncia? CJo || 2| [I3| 4 [J5| s
34 Até que ponto esteve preocupada com o
fato de as outras pessoas a verem comer? (Jo [ 1] 2| [J3] [J4] [15] [1s
35 Até que ponto se sentiu desconfortavel ao
ver seu corpo, por exemplo, em um espelho,
no reflexo de uma vitrine, enguanto se vestia D 0 D 1 D 2 D 3 l:l 4 D 5 D 6
ou enquanto tomava banho?
36 Até que ponto se sentiu mal pelo fato de os
outros verem seu corpo; por exemplo, na
praia, ou quando usava roupas que o | [J1] (02| (3| [04] (5| s

mostravam suas formas?

4882496821 I
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Questionario do Paciente

N® do Quest I

Instrugdes: Este questionario ajudara na compreensio dos problemas que vocé pode ter.
Pode ser necessario perguntar-lhe mais sobre alguns desses itens.
Por favor, esteja certo de assinalar um X exatamente no quadrado para cada item.

No utimo més vocé tem se incomodado
muito com:

Durante o més passado

1. Sua alimentagéo esta fora do controle?

Jsim [ ]N&o

6. Vocé teve uma crise de ansiedade ?(subitamente
sentiu medo ou panico)
[]sim [ ]Néo

2. Pouco interesse ou prazer para fazer as coisas?

[]sim [ IN&o

3. Sentir-se "para-baixo" deprimida, ou sem esperanca?

[Isim [ ]N&o

7. Vocé pensou que deveria diminuir o quanto vocé
bebe de alcool? x
[ ]sim [ N&o

5 i & ?
8. Alguém se gueixou de vocé beber? []sim

[ Nao
9. Vocé se sentiu culpado ou aborrecido pdr causa da

bebida?
[]sim [JNao

10.Houve algum dia em que vocé bebeu 5 ou mais doses
de cerveja, vinho ou destilados?

[Jsim [JNao
4. Nervosismo, sentir-se ansiosa ou inquieta? C
D Sim D N&o 11.0s problemas acima trouxeram dificuldades para
vocé trabalhar, fazer suas tarefas em casa ou sair para
passear?
[ JMuito [ JAsvezes [ |Nunca
5. Preocupar-se com muitas coisas diferentes?
[]sim [ Nao 12. Em geral, vocé diria que sua saude &:
[ ] Excelente [ ] Razoavel
[ ]Muito Boa [ ] Ruim
[ ]Boa
16 / 24 4309496825
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MODULO A

Caso a entrevistada preencha algum critério de acordo com o moédulo, a entrevistadora

N® do Quest I

fara a leitura das questdes do médulo adequado e, para cada pergunta, vocé deve
assinalar a resposta com um X exatamente no quadrado para cada item.

01. Vocé come freglientemente, num periodo de 2 horas, o que a
maioria das pessoas consideraria como uma grande gquantidade de

comida? [ sim [Inge S
CSaida >
02. Quando vocé come dessa maneira, sente geralmente que nédo .
consegue controlar o qué ou o quanto vocé esta comendo? [ |sim [ IN&o
CSaida >
03. Em média, isso aconteceu 2 vezes por semana nos Ultimos 3 .
meses? []sim [] Nao
.
(Saida >
04. Vocé costuma provocar vémitos ou tomar
mais que o dobro da dose recomendada de laxantes D S| D N& PULAR PARA
para evitar ganhar peso depois que come dessa maneira? im %906
05. Em média, isso aconteceu 2 vezes por semana nos ultimos 3 |:| sim |:| NZo
meses?
06. Vocé costuma jejuar - ndo comer nada durante pelo menos 24
horas - ou se exercitar por mais de uma hora especificamente para [ 5im [] N&o
evitar ganhar peso depois de comer dessa maneira? —
CSaida >
07.Em média, isso aconteceu 2 vezes por semana nos ultimos 3 ‘
meses? [sim  []Né&o
=]
o 1000496820 I
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| Médulo B |

Caso a entrevistada preencha algum critério de acordo com o modulo, a entrevistadora
fara a leitura das guestdes do médulo adequado e, para cada pergunta. vocé deve
assinalar a resposta com um X exatamente no quadrado para cada item.

N® do Quest I

Nas ultimas 2 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas quase todos os dias?

08.Dificuldade para comegar a dormir, continuar dormindo ou dormindo demais? ] sim [ N30

09.Sentir-se cansado ou tendo pouca energia? [sim [ Nzo

10.Pouco apetite ou comendo demais? [] sim [ NEo

11.Pouco interesse ou prazer para fazer as coisas? ) ~
P P []sim [ Nao

12.5entindo-se "para-baixo”, deprimido ou sem esperanca® []sim []Nao

13.Sentindo-se mal em relacdo a vocé mesmo ou que vocé é um fracasso ou tem
estado ou deixado a familia "para- baixo"? [] sim [ N&o

14.Dificuldade em se concentrar em coisas, tais como ler um jornal ou assistir televisdo? [ sim [ NEo

15.Estar mais inquieto, irrequieto ou movimentando-se além do usual?
Se ndo: E o oposto -movimentando-se ou falando téo lentamente que as outras pessoas

poderiam ter notado? [ ]sim [ ]N&o

16.Nas ultimas 2 semanas, vocé tem pensado que seria melhor morrer ou se ferir de
alguma maneira?

[Isim [ ]N&o

5690496829
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N*® do Quest I

CONTINUACAO DO MODULO B
[ ]sim [ |N&o
; 5 : o — T PULAR PARA
17.a) Houve uma época em vocé era, ou muito mais "para baixo" ou deprimido (a), Q.18
ou ainda tinha menos interesse ou prazer em fazer as coisas?
b)Naquela época, vocé teve muitos dos problemas que eu acabei de lhe ) .
perguntar, como dificuldade para adormecer, para se concentrar, [ sim [ N&o
sentindo-se cansado, pouco apetite, pouco interesse pelas coisas?
18. Durante os dois Ultimos anos, vocé freqlientemente tem se sentido "para . "
s = . . []sim BLEE
baixo", deprimido, teve pouco interesse ou prazer para fazer as coisas?

. Conglqere Sim apenas se também for Sim para: Foi assim mais da metade dos PULAR PARA
dias os ultimos 2 anos? Q20
19. Nos ultimos 2 anos , isso tem freqlentemente dificultado vocé a fazer o seu
trabalho, cuidar das coisas em casa ou conviver com outras pessoas. []sim ES
20. Alguma vez um meédico lhe disse que vocé tinha um transtorno
maniaco-depressivo, um transtorno do humor ou era bipolar, ou lhe prescreveu ] Sim []N&o
Litio?

Se Sim: Quando foi?

2977496824 I
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I N® do Quest I

MODULO C | | \ |
Caso a entrevistada preencha algum critério de acordo com o modulo, a entrevistadora

fara a leitura das questées do médulo adequado e, para cada pergunta, vocé deve
assinalar a resposta com um X exatamente no guadrado para cada item.

Se a questdo Q.6 do questionario do paciente (crise de ansiedade) esta assinalada NAQ,
PULAR PARA Q.35

21. Voceé respondeu que teve uma crise de ansiedade esse més, Isso ja aconteceu []sim INzo
antes?

22. A crise acontece as vezes de repente sem que vocé espere?
Se ndo esta claro: Em situa¢des onde vocé ndo espera estar nervoso ou [ sim INZo
desconfortavel?

23. Vocé tem se preocupado muito em ter uma outra crise ou que algo esta errado
com vocé? []sim [ ]Nao

Pense em sua ultima crise realmente intensa.

Va para Q.35 assim gque vocé checou 4 sintomas que
ocorreram durante a ultima pior crise do paciente

24. Vocé sentiu falta de ar? []sim [ N&o
25. Seu coragéo acelerou, deu pulo ou palpitagéo? [ sim [IN&o
26. Vocé teve dor ou pressdo no peito? [ ]sim [ |N&o
27. Vocé suou? []sim [IN&o
28. Vocé sentiu como se estivesse sufocando []sim [IN&o
29. Vocé teve ondas de calor e calafrios? [] sim [ Nao
30. Vocé teve nausea, desconforto no estomago ou a sensagéo de que

teria diarréia? []sim [ ]Nae
31. Vocé sentiu vertigem, desequilibrio ou sensacéo que ia desmaiar? [ ]sim [ |N&o
32. Voce teve formigamento ou dorméncia em partes do corpo? []sim [IN&o
33.Vocé teve tremores ou abalos? [Jsim [ ]N&o
34. Vocé teve medo de morrer []sim [ ]NZo

o 7 oa
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N°® do Quest I

CONTINUACAO DO MODULO C

35. Vocé tem se sentido nervosa, ansiosa

ou inquieta na maioria dos dias no Ultimo més? []sim [ ]ndo Saida >
Durante o ultimo més vocé se sentiu

freqientemente incomodado por algum desses problemas?

e g e e o .

36.5entiu-se tdo inquieto que & dificil ficar parado* sim [] Nao [ ]
37.Cansando-se facimente? Sim [] Nao [ ]

38.Musculos com tens#o, com dor ou doloridos? Sim [ ] Néo [ ]

39.Dificuldade para adormecer ou continuar dormindo? Sim [ Nao [ ]

40. Dificuldade para se concentrar nas coisas, tais como ler um livro ou assistir TV? Sim [

41 Ficar incomodado ou irritado facimente? Sim | |

Nao [ |

42. Ha 3 cu mais questdes assinalados
de Q.36 aQ.41?

43. No tltimo més esses problemas a
dificultaram para trabalhar, tomar conta
da casa ou conviver com outras pessoas?

Sim [ ]

Sim [ ]

CSaida>

Ig\
2]
V)

44. Nos ultimos 6 meses vocé tem estado
muito preocupado com diversas coisas ?
Considere como Sim apenas se Sim para:
Isso aconteceu durante mais da metade
dos dias nos Gltimos 6 meses?

45. Quando vocé esta preocupado
desse jeito vocé descobre que
néo consegue parar?

Sim []

sim []

132749682
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I N® do Quest I

MODULO D ‘ ‘ | |

Caso a entrevistada preencha algum critério de acordo com o médulo. a entrevistadora
fara a leitura das questées do médulo adequado e, para cada pergunta, vocé deve
assinalar a resposta com um X exatamente no quadrado para cada item.

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL.

O PERIODO REFERE-SE AOS ULTIMOS 6 MESES.

Secao B
46. Alguma vez um médico Ihe sugeriu parar de beber )
por causa de um problema com a sua salde? []sim []N&o

47.Vocé continuou a beber nos ultimos 6 meses depois do
médico ter Ihe sugerido parar de beber? ] sim [INéo

Alguma das situacdes seguintes aconteceu
com vocé mais de uma vez nos ultimos 6 meses?

48. Vocé bebia, ficava alto pelo alcool ou de ressaca enquanto
trabalhava, ia a escola ou realizava alguma atividade que []sim [ IN&o
necessitasse responsabilidade?

49. Vocé acabou perdendo ou chegando atrasado ) .
no trabalho, na escola ou em outras responsabilidades porque vocé []sim [ N&o
estava bebendo ou de ressaca?

50. Voce teve problemas em se relacionar []sim []NEo
com outras pessoas enquanto estava bebendo?

51. Vocé dirigiu um carro depois de ter ingerido varias doses ou _ .
depois de ter bebido muito? [Jsim [ ]N&o

I I 5499496826 I
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N°® do Quest I

SABE-SE QUE MUITAS MULHERES SAQ MALTRATADAS E AGREDIDAS POR
PESSOAS PROXIMAS OU ESTRANHAS. GOSTARIAMOS DE SABER SE ALGUMAS
DESSAS SITUACOES OCORREM OU JA OCORRERAM COM VOCE.

1. Vocé acha que é ou foi, quase sempre, humilhada, rebaixada, ofendida com palavras desagradaveis ou irénicas
[]sim [ |N&o SE NAO, PULAR PARA PERGUNTA 2

a) Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?

[Jo-9anosdeidade [ ]10-19anosdeidade [ ] mais de 20 anos de idade

b) Isso aconteceu durante esta gravidez?
[Jsim [ ]N&o

¢) Quem a humilha ou humilhou?
[ ] Companheire ( namorado, marido, noive)

[ ] Outro membro da familia
[]Amige
[ ] Estranho
d)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[IN&o  []sim Se "SIM" de quem?
[ ] Familiar [TJustica [ ] Servigo de Saude []outro

2.Alguma vez alguém ja Ihe bateu, eshofeteou, chutou ou machucou fisicamente?

[]sim [ ]N&o SENAO, PULAR PARA PERGUNTA 3

a) Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?

[[Jo-9anosdeidade [ ]10-19anos deidade [ ]| mais de 20 anos de idade

b) Isto aconteceu durante esta gravidez?
[Isim [ ]N&o

¢) Quem a agrediu?

[] Companheiro ( namorado, marido, noivo)
[ ] outro membro da familia

[] Amigo

[] Estranho

d) Quantas vezes isso aconteceu?

[Jumavez [ ]Algumasvezes [ | Muitas vezes

e)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[ ] Nao []sim Se "SIM" de quem?
[]Familiar [ ]Justica [ ] Servico de Satude [ | Outro
23/ 24 4431496821
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I N° do Quest I

3. Alguma vez vocé ja foi atacada com faca, revolver ou outro tipo de arma?

[]sim [ ]N&o SE NAO, PULAR PARA A PERGUNTA 4

a) Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?

[]o-9anos deidade [ | 10-19 anos de idade || mais de 20 anos de idade

b} Isso aconteceu durante esta gravidez?
[ ]sim [ IN&o

¢) Quem a atacou?

[ ] Companheiro ( namorado, marido, noivo)
[] outro membro da familia

[ ] Amige

[] Estranho

d) Quantas vezes isso aconteceu?

[Jumavez [ ]Algumasvezes [ | Muitas vezes

e)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[ INao [ ]sim  Se"SIM"de quem?
[ ] Familiar [TJustica [ ] Servico de Saude [] outre

4. Vocé ja foi forgada a fazer algum tipo de sexo com alguém, por se sentir ameacada fisicamente ou temer ser
seriamente machucada?

[1sim []N&o SE NAO, PARE DE RESPONDER
a) Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?

[Jo-9anosdeidade [ ] 10-19 anos de idade [ | mais de 20 anos de idade
b) Isso aconteceu durante esta gravidez?
[1sim  []N&o
c) Quem a forgou?
[] companheire ( namerado, marido, noive)
[] outro membro da familia
[] Amigo
[] Estranho
d) Quantas vezes isso aconteceu?
[ JUmavez [ ]Algumasvezes [ |Muitas vezes
e)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[IJN&o []Sim se"SIM" de quem?
[ |Familiar [ ]Justica [ | Servicode Saude [ | Outro

CASO VOCE NECESSITE AUXILIO ESPECIFICO USE O TELEFONE INFORMADO
NO PAPEL QUE FICARA COM VOCE

I 24 / 24 2062496829 I
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