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RESUMO

A gestacdo e a maternidade tém sido, cada vez mais, alvo de investigagdo por parte da
comunidade cientifica, pelo risco de desenvolvimento de psicopatologia, constituindo-se em
um importante problema de satide ptblica para a diade mae-filho. O presente estudo teve dois
objetivos: analisar efeitos de aspectos psicossociais na relagdo mae-filho; e analisar as
propriedades psicométricas da Escala de Rastreamento Populacional para Depressao (CES-D)
para medir sintomas de depressdo em gestantes; ambos realizados na cidade de Sao Luis-MA.
No primeiro artigo, utilizou-se o Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) para avaliar a
relagdo mae-filho em 1140 pares mae-filho. No modelo proposto, situacdo socioecondmica
determinou fatores demograficos, psicossociais maternos e de apoio social, que determinaram
o desfecho relagdo mae-filho, analisada como variavel latente. Os modelos foram ajustados por
modelagem de equagdes estruturais, utilizando o MPLUS 7.0. O modelo final teve bom ajuste
(RMSEA=0.047; CFI=0.984; TLI =0.981). Os modelos do primeiro e do segundo artigo foram
estimados pelo método dos minimos quadrados (WLSMV) ajustados pela média e variancia.
No segundo artigo, a Analise Fatorial Exploratoria sugeriu modelos com até quatro dimensoes,
com bom ajuste apenas para os modelos com 3 e 4 dimensdes. Além desses modelos, foram
testados na Analise Fatorial Confirmatoria os modelos de referéncia e um novo modelo, sem os
itens 4 e 8, que apresentaram cargas fatoriais baixas (<0,40). Constataram-se que os sintomas
de depressao na gestacdo e poOs-parto apresentaram, mais frequentemente, relacdo mae-filho
prejudicada. Esses efeitos foram direto e positivo. O maior efeito foi dos sintomas de depressao
na gestacdo. Associaram-se também a relacdo mae-filho prejudicada, menor apoio social,
situacdo socioecondmica desfavoravel e situacdo conjugal informal, via indireta. Sintomas de
ansiedade e idade materna nao apresentaram efeito na relacdo mae-filho. Verificou-se que os
modelos com quatro dimensdes se mostraram adequados para avaliar sintomas de depressao
em gestantes na cidade de Sdo Luis. Confirma-se a utilizagdo da CES-D para medir sintomas
de depressdo em gestantes, considerando sua utilidade pratica, por ser uma escala com bom
indice de ajuste. Observou-se também que uma maior atencdo a satide de mulheres durante o
pré-natal e nos poOs-parto pode ser uma estratégia para a identificacdo de sintomas
psicopatologicos, com o intuito de prevenir possiveis prejuizos na relagdo mae-filho.

Palavras-chave: Gestacdo. Psicopatologia. Relagdo Mae-filho. Modelos Estatisticos.
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ABSTRACT

Pregnancy and motherhood has been increasingly under investigation by the scientific
community, with the risk of developing psychopathology, thus becoming a major public health
problem for the mother-child dyad. This study had two objectives: to analyze the effects of
psychosocial factors in the mother-child relationship; and analyze the psychometric properties
of the Population Screening Scale for Depression (CES-D) to measure symptoms of depression
in pregnant women both held in the city of Sao Luis-MA. In the first article, we used the
Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) to assess the mother-child relationship in 1140
mother-child pairs. In the proposed model, socioeconomic status determined demographic,
maternal psychosocial and social support, which determined the outcome of mother-child
relationship, analyzed as latent variable. The models were adjusted for structural equation
modeling using mplus 7.0. The final model had good fit (RMSEA = 0.047, CF1=0.984; TLI =
0.981). The models of the first and second article were estimated by the method of least squares
(WLSMV) adjusted for mean and variance. In the second article, the Exploratory Factor
Analysis suggested models with up to four dimensions, with good adjustment only for models
with 3 and 4 dimensions. In addition to these models were tested on Confirmatory Factor
Analysis of the reference models and new model without items 4 and 8, which had low factor
loadings (<0.40). if found to have symptoms of depression during pregnancy and postpartum
presented more often, mother-child relationship impaired. These effects were direct and
positive. The greatest effect was the symptoms of depression during pregnancy. They associated
themselves also to impaired mother-child relationship, less social support, unfavorable
socioeconomic status and marital status informal, indirect pathway. Symptoms of anxiety and
maternal age showed no effect on the mother-child relationship. It was found that models with
four dimensions were suitable to assess symptoms of depression in pregnant women in the city
of Sdo Luis. It is confirmed using the CES-D to measure symptoms of depression in pregnant
women, considering its practical use, as a scale with good fit index. It was also observed that
greater attention to the womwn health of during the prenatal and postpartum may be a strategy
for identifying psychopathological symptoms, in order to prevent possible damage in the

mother-child relationship.

Keywords: Gestation. Psychopathology. Mother -child relationship. Statistical models.
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1 INTRODUCAO

A gestagdo e a maternidade t€m sido, cada vez mais, alvos de investigagdo por parte da
comunidade cientifica, sendo assumidas como uma fase de transicdo, que envolve mudangas
nos aspectos hormonal, fisico, psicologico, familiar e social, desencadeando reajustamentos e
reestruturacdes na vida dos individuos. Essas mudancas tém suscitado a hipotese de que
mulheres gravidas podem ser mais vulneraveis as psicopatologias (BAYLE, 2006).

Os agravos a satide mental sdo responsaveis por uma significante parcela da morbidade
e mortalidade em todo o mundo, constituindo-se em um importante problema de satde publica
(WHO, 2009). Muitos sdo os fatores que influenciam o aparecimento de problemas psicologicos
na gravidez e no poés-parto, em particular, perturbacdes de ansiedade e de depressdo
(PACHECO et al., 2005).

A depressao € o transtorno mental mais comum durante a gravidez e o principal fator de
risco para a depressao pos-parto (BENNETT et al., 2004; GAYNES et al., 2005; GULSEREN
et al., 2006; DMITROVIC et al., 2013). No Brasil, estudos desenvolvidos nos Estados de Sao
Paulo e Rio Grande do Sul, encontraram que 19,6% e 20,5% das participantes, respectivamente,
apresentaram indicativo de sintomas de depressdo durante periodo gestacional (FAISAL-
CURY; MENEZES, 2007; SILVA et al., 2012). Investiga¢do realizada no municipio do Rio de
Janeiro em uma coorte de gestantes constatou indices de ansiedade da ordem de 64,9%. Esses
problemas psicopatologicos tém sido relatados como influenciadores na relagdo mae-filho
(ARAUJO et al., 2008).

A existéncia de perturbacdes na relagdo mae-filho pode ter implicacdes prejudiciais para
ambos os membros da diade. Especificamente, pode: influenciar negativamente a satide mental
materna, intensificando sintomas depressivos e ansiosos; comprometer o desenvolvimento
infantil; e, ainda, afetar a relacdo mae-filho, mesmo a longo prazo (BROCKINGTON et al.,
2001).

O relacionamento entre mae e filho ¢ relativamente influenciado pela experiéncia
anterior ¢ estado da mae ou expectativas e valores culturais (variaveis potencialmente
importantes que tendem a ser negligenciadas), pelas caracteristicas comportamentais da mae,
incluindo sintomas de ansiedade e de depressao, pelos fatores situacionais vivenciados durante
a gestacao, pelo apoio social recebido durante o periodo gestacional, pela relacdo marital e por
fatores socio-demograficos, tais como, o nivel socioecondomico e educacional e idade materna

(POMME, 2008; SCHMIDT, ARGIMON, 2009; MARTINS, 2012; AIROSA; SILVA, 2013).
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A relagdo mae-filho pode ser definida como tUnica entre duas pessoas e que perdura
através do tempo. Distirbios nesta relacdo podem resultar em consequéncia a longo prazo para
a crianca, por trazerem grande risco de abuso e negligéncia com a crianga, longo periodo de
distanciamento na relag@o entre a mae e crianga e distirbios psiquiatricos e de aprendizado na
crianga (BROCKINGTON, 2004).

Estudos apontam que maes que tém depressao e ansiedade durante a gestagao e no pos-
parto sofrem representagdes mais negativas de si mesmas e seus filhos e desenvolvem uma
relagdo materno-fetal e materno-infantil mais fracas, podendo levar a resultados
comportamentais adversos na crianga (ARAUJO et al., 2008; YOSHIDA et al., 2012;
AGNAFORS et al., 2013; O’HIGGINS et al., 2013).

Recente estudo, em coorte Holandesa, apresentou resultados que ampliam essa
discussdo, apontando que os sintomas ansiosos e depressivos maternos durante a gravidez e
dois meses apds o parto ndo foram relacionados com a inseguranca na relacdo mae-filho. Os
autores sugerem que os altos niveis de apoio social podem ter moderado quaisquer efeitos
negativos de uma historia de depressdo e ansiedade materna e de sintomas depressivos pos-
natal sobre a relacdo mae-filho (THARNER et al., 2012).

Desta forma, torna-se relevante a realizagdo de estudos longitudinais voltados para a
deteccdo da prevaléncia de prejuizos na relagdo mae-filho e para a avaliagdo de aspectos
psicossociais maternos e de apoio social que possam influenciar este relacionamento, de forma
direta e indireta. Tal conhecimento podera auxiliar na identificagdo de diades mais vulneraveis
a prejuizos nesta relagdo e fomentar programas que minimizem suas repercussdes no
desenvolvimento da crianga.

Além de utilizar tipo de estudo mais adequado, sdo necessarios instrumentos validos e
confiaveis. A Center for Epidemiologic Studies - Depression (CES-D) é um dos instrumentos
mais utilizados para rastreamento populacional de sintomas de depressao em gestantes, por ser
auto-aplicada e de facil compreensdao (RADLOFF, 1977).

Além disso, a maior parte dos estudos que abordam esse tema utiliza analise por meio
de regressao logistica (BAPTISTA; BAPTISTA; TORRES, 2006; AIROSA; SILVA, 2013;
SILVA, 2014). Existem criticas na literatura em relagdo a esta analise estatistica, pois s
permite investigar relagdes diretas entre as variaveis explicativas e o desfecho, ndo havendo
possibilidade de avaliar os efeitos dos caminhos indiretos (KLINE, 2011; WANG; WANG.
2012). Diante dessas limitagdes, para avaliar os efeitos de variaveis na relagdo mae- filho,

optou-se por utilizar modelagem de equagdes estruturais.
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O foco central desta pesquisa visa responder os seguintes questionamentos: Os aspectos
psicossociais maternos tém efeito sobre a relacdo mae-filho? O apoio social desempenha efeito
modificador na relagdo mae-filho? A CES-D ¢ um instrumento capaz de medir sintomas de
depressdo em gestantes?

Nesse sentido, considera-se as seguintes hipoteses:

1) Os aspectos psicossociais maternos influenciam negativamente na relagdo mae-filho.

2) O apoio social tem efeito modificador na relacdo mae-filho.

3) A CES-D ¢ um instrumento multidimensional, capaz de medir sintomas de depressao

em gestantes.

Desta forma, a tese apresenta dois artigos:

12 artigo original: Sintomas depressivos e de ansiedade maternos e prejuizos na relagao
mae-filho na coorte pré-natal BRISA: uma abordagem com modelagem de equagdes estruturais.

22 artigo original: Analise Fatorial Confirmatéria da Escala de Rastreamento

Populacional para Depressao (CES-D) em gestantes: resultados da coorte pré-natal BRISA.



16

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar efeitos de aspectos psicossociais maternos na relagdo mae-filho em uma coorte
pré-natal em Sao Luis - MA e analisar as propriedades psicométricas da escala CES-D para

medir sintomas de depressdo em gestantes.

2.2 Especificos

- Caracterizar as condi¢des socioeconomicas, demograficas e de saide mental das maes;

- Verificar prejuizos na relagdo mae-filho;

- Investigar efeitos diretos e indiretos do apoio social e dos aspectos psicossociais
maternos na relacdo mae-filho;

- Avaliar o CES-D como instrumento adequado para medir sintomas de depressdo em

gestantes.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Aspectos Psicossociais Maternos relacionados a Gravidez e a Maternidade

Nas ultimas décadas, as transformagdes ocorridas nos papéis da mulher na familia, na
sociedade e na economia trouxeram implicacdes para sua saude reprodutiva. No Brasil, a
participagdo feminina no mercado de trabalho se fortaleceu, as responsabilidades das mulheres
no comando de suas familias aumentaram e elas tiveram maior acesso a escolaridade (ESPER,
2011). Destaca-se também a queda da taxa de fecundidade. Ha 40 anos, as mulheres tinham em
média 6,3 filhos, atualmente este nimero chega a somente 1,8 filhos por mulher (BRASIL,
2008; 2010).

Esper (2011) acrescenta ainda que a mulher adquiriu novas responsabilidades, no
entanto, sem abandonar as tradicionais como responder pelo cuidado dos filhos e realizar tarefas
relacionadas a familia. Além disso, a sua inser¢do no mercado de trabalho trouxe uma
sobrecarrega com uma dupla, e muitas vezes, tripla jornada de trabalho, uma vez que ela
assumiu, além do trabalho doméstico, o trabalho fora de casa, em dois turnos. Esse progresso
na autonomia e independéncia feminina trouxe, também, importantes repercussoes para a satde
mental da mulher.

As mulheres em idade reprodutiva sdo, particularmente, de risco para os transtornos
mentais (APA, 2014), sendo o periodo gravidico-puerperal a fase de maior incidéncia de
transtornos psiquicos na mulher (ZUGAIB et al., 2008). Fato explicado pelas intimeras
alteragdes fisicas, hormonais, psiquicas e de inser¢do social caracteristicas deste momento da
vida da mulher e que podem refletir diretamente em sua satide mental (BORTOLETTTI, 2007).

Desta forma, a gravidez ¢ um momento de profunda complexidade na vida da mulher.
Segundo Klaus, Kennell e Klaus (2000), a transi¢ao para gravidez envolve a redefinicdo dos
propositos de vida da mulher, considerando que estar gravida ndo ¢ um evento isolado e que
sua confirmag¢do acarreta um rearranjo com a influéncia de varios fatores sociais, econdmicos,
culturais e emocionais.

A gestacdo ¢ vista como uma fase de transicdo que exige inumeras adaptagdes (APTER
et al., 2011). Entretanto, ndo ¢ apenas na vida da mulher que a gestagdo ocasiona grandes
alteragoes, elas acontecem também em seu entorno, envolvendo o relacionamento conjugal e
familiar (SIMOES, 2006; ARRAIS, 2005). No quadro da familia, a gravidez e a maternidade
implicam a altera¢do, redefini¢do e reorganizagdo de tarefas, papéis, estrutura e dinamica
relacional (PACHECO; COSTA; FIGUEIREDO, 2009).
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Ao longo do periodo gestacional, ocorrem mudangas fisiologicas, psicologicas e sociais,
que podera resultar num aumento de sintomatologias ou até o desenvolvimento de perturbacdes
psicoldgicas. Segundo Leal (2006), durante as ultimas décadas, o efeito das condi¢des
psicologicas da mae durante a gravidez sobre o desenvolvimento e comportamento fetal foi
investigado, tendo-se verificado que, entre outras situagdes, na mulher destacam-se, no periodo
gestacional, a depressao e a ansiedade.

O risco psicopatologico associado a maternidade tem sido descrito e verificado por
muitos autores em diversos trabalhos, observando-se que os niveis elevados de ansiedade na
gravidez se associam ao stress parental durante as primeiras semanas do pos-parto, assim como
a ansiedade na gravidez parece relacionar-se com o surgimento de depressdo pos-parto
(PACHECO et al., 2005).

Para Pereira (2007), alguns dos fatores de risco que podem estar associados a etiologia
da psicopatologia da gravidez e maternidade, sdo problemas psiquidtricos antecedentes; baixo
apoio emocional durante a gravidez; falta de suporte social; baixo nivel educacional; baixo nivel
socioecondmico e falta de planejamento familiar.

A partir dos dados apresentados, pode-se destacar a importancia de estudos que
enfatizem a satide emocional da mulher na maternidade, considerando os componentes da

ansiedade e da depressao e o reflexo desses para a relacdo mae- filho.

3.1.1 Ansiedade relacionada com a Gravidez e Puerpério

O termo ansiedade tem origem grega, Anshein, que significa oprimir, sufocar (BARROS
et al., 2003). Sendo assim, a ansiedade ¢ um estado emocional com componentes psicologicos
e fisiologicos, que faz parte das experiéncias humanas (SADOCK; SADOCK, 2007). Situa¢des
adversas ou desagraddveis causam um desequilibrio interno no organismo e provocam uma
reacao biologica e comportamental ao fator estressante (VIEIRA; PORCU; BUZZO, 2009).
Dessa forma, considera-se a ansiedade responsavel pelas adaptagdes do organismo as situagdes
de perigo (SADOCK; SADOCK, 2007).

De acordo com o manual diagnoéstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-V), a
ansiedade caracteriza-se por preocupagao excessiva acerca de um conjunto de acontecimentos
ou atividades e dificuldade em controlar a apreensao, agitacdo, irritabilidade, fadiga, dificuldade
de concentragdo, tensdo muscular e perturbacdes no sono (APA, 2014).

A ansiedade também ¢ compreendida como um elemento emocional que pode

acompanhar toda a gestagdo até o parto, sendo caracterizada por insatisfagdo, intranquilidade,
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inseguranca, incerteza ¢ medo da experiéncia desconhecida (ZUGAIB et al., 2008), acrescido
de sentimentos de incompeténcia, transtornos do sono, tensdo muscular que causa dor, tremor
e inquietagdo (SANTOS; MARTINS; PASQUALLLI, 1999).

Investigacdo realizada no municipio do Rio de Janeiro em uma coorte de gestantes
constatou indices de ansiedade da ordem de 64,9% (ARAUJO et al., 2008). De acordo com o0s
resultados de Lee et al (2007), que estudaram 357 mulheres gravidas, mais de metade das
mulheres avaliadas apresentaram ansiedade pré-natal em pelo menos uma das avaliagdes
consideradas (1°, 2° e 3° trimestre da gestacdo).

Além disso, a ansiedade tem sido considerada um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de problemas da gravidez (GIARDINELLI et al., 2012). Segundo Correia e
Linhares (2007), os altos niveis de ansiedade materna, na fase pré-natal estdo relacionados a
complicacdes obstétricas como sangramento vaginal, ameaca de abortamento e déficit no
desenvolvimento fetal.

Estudos demonstraram que ela pode comprometer o feto (CONDE; FIGUEIREDO,
2005; ARAUJO; PEREIRA; KAC, 2007), estando associada a resultados neonatais negativos
como a prematuridade, baixo peso ao nascer (RONDO et al., 2003) e escores inferiores de
Apgar (BERLE et al., 2005).

Estudos também referem que a prole de maes com altos niveis de ansiedade durante a
gravidez tardia ¢ mais propensa a ter problemas emocionais e comportamentos inapropriados
quando criangas (HUIZINK et al., 2004; VAN DEN BERGH; MARCOEN, 2004). Outras
pesquisas destacaram que o estresse materno no pré-natal e a ansiedade podem ter efeitos
duradouros sobre o desenvolvimento fisico e psicologico dos filhos (RICE; JONES; THAPAR,
2007; TALGE; NEAL; GLOVER, 2007), o que permite hipotetizar que a ansiedade durante a
gravidez poderia estar associada a consequéncias adversas, incluindo perturbagdes na relagdo
mae-filho.

Assim como a ansiedade, a depressdo na gestagdo ¢ um dos principais fatores de risco
para a depressdo pds-parto (GIARDINELLI, et al., 2012; GRANT; MCMAHON; AUSTIN,
2008; AUSTIN; TULLY; PARKER, 2007) e para a ansiedade pos-parto (HERSON et al., 2004;
ROBERTSON et al., 2004; RUBERTSSON et al., 2005), uma vez que a maioria dos casos de
ansiedade e depressdo neste periodo era precedida de historia de ansiedade no pré-natal, por
vezes, subdiagnosticada (DAYAN et al., 2002).
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3.1.2 Depressao relacionada com a Gravidez e Puerpério

A depressdo ¢ um transtorno comum que apresenta como sintomas clinicos, segundo o
DSM-V, o humor deprimido na maior parte do dia, a tristeza, perda de interesse ou prazer em
todas ou quase todas as atividades, perda ou ganho de peso significativo, insonia ou hipersonia,
agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva e/ou inadequada, indecisdo ou capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se e
pensamentos de morte recorrentes (APA, 2014).

A depressdo ¢ a principal causa de incapacidade no mundo e foi a quarta principal
contribuinte para a carga global de doencas em 2000. As estimativas revelam dados
preocupantes para as proximas duas décadas com um aumento vertiginoso para o niimero de
novos deprimidos. Aproximadamente 20% da populacdo terd um episodio de doenga depressiva
pelo menos uma vez na vida, com isso, estima-se que em 2020 a doenca alcance o segundo
lugar no ranking entre as afec¢des que mais perpassara os anos de vida util da populagao
mundial em todas as idades e em ambos os sexos, podendo mesmo até ultrapassar o nimero de
afetados por doencas cardiovasculares. Atualmente, ela ja estd em segundo lugar na categoria
de idade entre 15 e 44 anos em ambos os sexos (WHO, 2009; TOWNSEND, 2002).

Em face desta incapacitacdo, aliada a sua alta prevaléncia e custos sociais elevados, nos
dias atuais, a depressdo é tida como um problema para a satide publica (CRUZ; SIMOES;
FAISAL-CURY, 2005; HORIMOTO; AYACHE; SOUZA, 2005).

Segundo Baptista, Baptista e Oliveira (1999), um dos fatores que podera contribuir para
o desenvolvimento da depressdo feminina ¢ a maternidade, posto que a gestacdo e o parto sdo
fatores de stress, para além das modificacdes hormonais que podem estar diretamente
relacionadas com esta ocorréncia. A prevaléncia da depressdo durante o periodo gestacional é
de aproximadamente 7 a 25% (ARAUIJO et al., 2010), que varia de acordo com a forma de
triagem e diagnostico das mulheres, o momento da avaliacdo e as caracteristicas da amostra
estudada.

Um estudo realizado por Da Silva et al. (2010) em Pelotas, RS, Brasil, identificou uma
prevaléncia de depressdo na gestacdo de 21,2%. Falcone et al. (2005) identificaram alta
prevaléncia de transtornos afetivos em gestantes adultas (46,5%) na cidade de Sao Paulo, no
primeiro diagnostico.

No entanto, o risco revela ser maior naqueles que tem historia prévia de depressdo, quem
tem falta de apoio social, pessoas mais jovens, pessoas que residem sozinhas, quando existem

conflitos conjugais e ambivaléncia em relacao a gravidez (KRAMLINGER, 2004). A evidéncia
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demonstra que, além da depressdo na gestacao ser mais frequente, ela ¢ o principal fator de risco
para depressao pos-natal, sendo esta, muitas vezes, uma continua¢do da depressdo iniciada na
gestacdo (PEREIRA; LOVISI, 2008).

Os potenciais fatores de risco encontrados para a ocorréncia dos sintomas depressivos
na gestacdo sdo historico de transtornos psiquiatricos, auséncia de suporte social, eventos
estressores, violéncia doméstica, ndo planejamento da gestagao, relacionamentos insatisfatorios
com a familia, parceiro e pessoas proximas (GIARDINELLI et al., 2012), caracteristicas
sociodemograficas como renda familiar, escolaridade e idade, além de uso de tabaco, alcool ou
outras drogas ilicitas (LANCASTER et al., 2010).

A depressdo pos-parto (DPP) é um problema que afeta cerca de 10 a 15% de mulheres
em muitos paises. A evidéncia demonstra que mulheres que sofriam de DPP ja apresentavam
sintomas durante a gravidez (ROBERTSON et al., 2004; MITSUHIRO, et al., 2006) e que esta
pode ter sido negligenciada durante o pré-natal (FERRI et al., 2007; JABLENSKY et al., 2005).
No Brasil, ha uma prevaléncia de 19,1 %, evidenciando sua relevancia como um problema de
saude publica (MORAES et al., 2006).

A DPP representa uma perturbagiao do humor, que segundo o DSM-V, se enquadra num
episodio depressivo maior (APA, 2014) e se inicia no segundo ou terceiro meés do pos-parto,
podendo estender-se por todo o primeiro ano de vida do bebé (ou até mais) e, embora apresente
um prognodstico bastante favordvel, existe um risco acrescido de se desenvolverem novas
depressdes, mesmo que nao relacionadas com novas gestagdes (MARQUES, 2003).

Perante todo este quadro, em torno dos indicadores psicopatologicos, presentes durante
a gravidez e pos-parto, pode-se depreender que a carga fisica da gravidez, assim como os
necessarios ajustes emocionais, podem causar ansiedade e depressdo que, por sua vez, podem
originar uma resposta psicologica positiva ou negativa, dependendo das alteragdes do corpo, da
seguranca emocional, das expectativas de apoio das pessoas proximas, da gravidez ser desejada
e da situagao financeira (PORTELINHA, 2003).

Em suma, todas as investigacdes salientam o fato da ansiedade e da depressdo
constituirem variaveis que podem perturbar o nivel do ajustamento a gravidez e ao puerpério.
De fato, sdo dominios que devem ser trabalhados no periodo gestacional, como forma de
potenciar a qualidade de vida da mulher, do filho e do companheiro. Esta investiga¢do tem
evidenciado que maiores niveis de sintomas depressivos e de ansiedade se encontra associado

a uma menor vinculagdo materna e/ou um estilo de relacdo evitante, tema que sera abordado a

seguir.
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3.2 Relacao Mae-filho

A base primordial deste conceito assenta na importancia de dar atencdo a satide mental
da mulher e o desenvolvimento da relacdo mae-filho. Esta relacdo afetiva, ¢ entendida como a
formacao de um compromisso emocional que leva a mae a procurar satisfazer as necessidades
do filho, desde alimentagao e higiene ao carinho e conforto (MACOLA; VALE; CARMONA,
2010).

Desta forma, torna-se essencial abordar a relagao entre mae-filho ao longo da gravidez
e durante o puerpério, destacando ndo s6 o seu conceito, segundo diversos autores, mas também
enquadrando a vinculacdo materna refletindo sobre os fatores que a influenciam e os beneficios
que dela advenham.

Como ponto de partida, define-se a vinculacdo segundo a perspectiva de Bowlby.
Bowlby (2009) que descreve como uma pulsdo de vinculagdo primaria, sem qualquer relagao
com a alimentagdo ou a libido e que se podera dividir em trés fases: a) pré-historia da
vinculagdo, onde o casal vai elaborar o desejo de crianga; b) desenvolvmento da vinculagdo, a
partir da forma como os pais se adaptam as diferentes fases da gravidez; c) a vinculacdo, que
vai permitir a “tricotagem” relacional, através de uma adaptagao miitua com o bebé a responder
as fantasias parentais.

Nessa perspectiva, encontra-se a teoria do apego, igualmente nomeada como teoria da
vinculagdo, que assume uma concepgdo teorica do desenvolvimento socio-emocional, que
considera a existéncia de uma necessidade humana inata para formar lagos afetivos intimos com
pessoas significativas (SCHMIDT; ARGIMON, 2009).

Essa propensdo, no entanto, ja estaria presente no neonato em forma embriondria e
continuaria na infancia, na vida adulta e na velhice. No periodo da infancia, os vinculos sdo
estabelecidos com os pais ou substitutos na procura de conforto, carinho e protegdo. Na
adolescéncia e vida adulta, esses lacos persistem, sendo complementados por novos vinculos
(BORSA, 2007; SCHMIDT; ARGIMON, 2009).

Klaus, Kennell e Klaus (2000) verificaram que, o planejamento da gravidez, aceitacdo
da gravidez, conscientizagdo dos movimentos do feto, percepcdo deste como uma pessoa
separada, vivéncia do trabalho de parto, nascimento, ver o bebé, toca-lo, cuidar dele e aceitar o
bebé como uma pessoa individual na familia, constituem fatos importantes para a formacao do
vinculo.

Esta ideia ¢ igualmente partilhada por Condon (1993), que ndo deixa de mencionar que,

ao longo do periodo gestacional, os progenitores adquirem habitualmente uma representagao
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interna, crescentemente elaborada do feto. Esta ¢ composta por uma mistura de fantasia e
realidade, em que o feto assume um papel de projecao e segundo o qual se desenvolve o vinculo
emocional.

De acordo com um estudo realizado por Piccinini et al. (2004), a relagdo mae-filho
comega no periodo gestacional, altura em que os pais ja constroem a nogao de individualidade
do bebé, reconhecendo alguns de seus comportamentos e caracteristicas temperamentais.
Assim, os autores sugerem que conhecer o bebé antes do nascimento, estar com ele, pensar
sobre ele, imaginar as suas caracteristicas, traz implicagdes para a construgdo da representacao
do bebé, da maternidade e para a posterior relagdo mae-filho.

Nos primoérdios do estudo da relacdo da mae com o filho, julgava-se que a crianga se
ligava @ mae por motivos basicos, impulsos primarios, tal como a fome e sede. E foi nesta linha
que Sigmund Freud se baseou, afirmando que a relacdo da crianga com a mae passa primeiro
pela satisfacdo de necessidades fisiologicas. No entanto, posteriormente, constatou- se que este
era um mecanismo inadequado para explicar a persisténcia dos lagos materno- infantis (FARIA,
2009).

Winnicott (2002) defende que as maes se preparam para a sua tarefa bastante
especializada durante os tiltimos meses de gravidez, voltando ao seu estado normal nas semanas
€ meses que se seguem ao processo de nascimento. Assim, a partir do conceito de “preocupagao
materna primaria”, as maes tornam-se capazes de se colocar no lugar do bebé, isto significa
que, desenvolvem uma capacidade surpreendente de identificagdo com o beb€, o que lhes
permite ir ao encontro das necessidades basicas do recém-nascido.

Contudo, ¢ com John Bowlby (2009) que nasce o conceito de vinculagdo, no qual
afirmava que a pressdo evolutiva favoreceu comportamentos capazes de despertar os cuidados
de um adulto, como o abrago, a suc¢do, o choro e o sorriso, ou seja, durante o curso da evolucao
humana, esses comportamentos tornaram-se parte da heranca bioldgica do bebé humano, e as
reagoes que evocam nos adultos criaram um sistema interativo que leva a formagao do vinculo.

Por comportamento de vinculagdo, Bowlby (2009) entende todo o comportamento do
recém-nascido que tem como consequéncia € como fun¢do criar € manter a proximidade ou
contato com a mae, ou a pessoa que a substitua, sendo estas consideradas de manifestagdes
inatas, que se encontram presentes na altura do nascimento.

A partir das interacdes repetidas com a figura de vinculacdo, a crianga vai
desenvolvendo conhecimentos e expectativas sobre o0 modo como essa figura responde e ¢

acessivel aos seus pedidos de proximidade e protecdo. Esta informacdo € progressivamente
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organizada em modelos internos dindmicos, que sdo representagdes generalizadas do self, das
figuras de vinculacdo e das relacdes (SOARES, 2001).

A aproximacao assim criada proporciona um comportamento social e constitui, além
disso, uma recompensa, que permite ao bebé identificar de maneira seletiva a mae. Assim, a
rea¢ao de medo ou ansiedade crescentes poderdo surgir perante individuos estranhos. Isto
advém de uma dupla matura¢do: o aumento das capacidades perceptivas do bebé, o que lhe
permite distinguir o carater novo ou estranho de um objeto ou pessoa; e o aumento do medo,
com a idade, em relagdo a pessoas estranhas (MONTAGNER, 1900).

Ainsworth descreveu trés tipos de apego de acordo com as reagdes de criangas diante de
situagdes estranhas: apego seguro, que corresponde ao padrao de apego no qual o bebé se separa
facilmente da mae, busca proximidade quando estressado e usa a mae como base segura para
exploracdo; apego inseguro/evitante, em que um bebé evita contato com a mae e ndo demonstra
preferéncia por ela sobre outras pessoas; e, apego inseguro/ambivalente, em que o bebé
apresenta pouco comportamento exploratorio, perturba-se profundamente quando separado da
made e ndo se tranquiliza quando ela retorna nem com os esforcos para confortd-lo
(AINSWORTH, 1994).

Desde logo, ¢ de esperar que a seguranca dos primeiros lagos estabelecidos tenha
reflexos nas relagdes interpessoais, que serdo formadas e mantidas ao longo da vida. De fato,
através das repetidas interagdes, a crianga constroi crengas, expectativas e representacdes sobre
a disponibilidade e sensibilidade dos seus cuidadores, filtrando um conjunto de regras que
regulam a percep¢do do mundo e as expectativas acerca do modo como os outros reagem as
suas necessidades de vinculagdo (MACHADO; FONSECA; QUEIROZ, 2008).

3.2.1 Implicagdes da Ansiedade e Depressdo Materna na Relagao Mae-filho

O estudo de Condon e Corkindale (1997), realizado com mulheres no terceiro trimestre,
revelou uma forte associagdo entre os niveis de vinculacdo materna e trés fatores - depressao,
ansiedade e apoio social. Foi verificado que mulheres com menos vinculagdo materna
apresentavam niveis maiores de sintomas depressivos e ansiedade e niveis menores de suporte
social. Também no estudo de Hart ¢ McMahon (2006), as mulheres com qualidade de
vinculagdo ao feto mais baixa relatam niveis de ansiedade e depressdo mais elevados.

Schmidt e Argimon (2009) confirmam que ha relagdo entre o padrao de vinculacdo da

gestante e o nivel de vinculacdo materno-fetal, enfatizando que as mulheres que apresentaram
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vinculagdo segura, evidenciaram uma vinculagdo materno-fetal elevada e sintomas depressivos
€ ansiosos minimos.

Segundo estudos recentes realizados por Mazet e Stoleru (2003), os estados depressivos
e ansiosos poderdo também provocar perturbagdes na interagdo. Estes autores verificaram que
existem interagdes menos frequentes, nomeadamente ao nivel do olhar, das palavras maternas
e das verbalizacdes do filho; interagdes menos marcadas pela mutualidade e pela reciprocidade;
desprovidas de afetividade, ou seja, mecanicas e mais descontinuadas.

As maes que experimentam sofrimento psicologico no periodo pos-parto podem ter
dificuldades de formac¢ao do vinculo com seus filhos e a presenca de sentimentos ambivalentes
em relacdo ao filho também parece interferir no estabelecimento da ligagao afetiva entre ambos,
verificando-se interagdes menos adequadas (FIGUEIREDO, 2003).

A depressdao materna também tem influéncia negativa sobre a satide da mulher, sua
relacdo com a familia e o recém-nascido, dificultando o estabelecimento da relacdo mae-filho,
o aleitamento materno e trazendo consequéncias para o desenvolvimento da crianga sob varios
aspectos (SINGER et al., 1999; OLIVEIRA, 2012; BRASIL, 2014a).

Diversos estudos tém procurado comparar a interacdo entre maes com diagnostico de
depressio e sem esse diagnostico. Field et al. (1990) encontraram um numero
significativamente maior de interagdes sincronicas positivas em diades mae-filho de maes sem
diagnoéstico de depressdo do que entre maes com diagnodstico de depressao. Nas diades em que
a mae apresentava depressdo, também ocorreram comportamentos sincronicos, mas estes eram
de natureza negativa. Isso significa que os filhos tendem a espelhar o comportamento
predominante da mae, independentemente de ele ser positivo ou negativo.

Outras investigagdes ja realizadas, adotam a ideia de que as maes com diagnostico de
depressdo e de ansiedade, os seus filhos partilham menos comportamentos devido a falta de
atencdo mutua, tém mais comportamentos negativos um para com o outro, demonstram menos
contato afetivo, o tempo em interacdo ¢ menor, as estimulacdes verbais e ludicas, assim como
as interagdes sociais parecem diminuir e sdo maes que, dificilmente, suportam os pedidos de
amor e as necessidades de dependéncia do seu filho (GOODMAN; GOTLIB, 1999; LOVEJOY
et al., 2000, TETI et al., 1995).

Assim, quando existe depressao e ansiedade, a relagdo na diade caracteriza-se por um
fraco envolvimento emocional, culpabilidade, hostilidade, ressentimento e comunicagdo de
afetos negativos. No fundo, estas criangas sdo vistas como mais dificeis, com menor
desenvolvimento cognitivo e motor, t€ém uma vinculagdo menos segura com a mae, reagem

mais negativamente ao stress, apresentam maiores dificuldades escolares, sdo menos
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competentes socialmente, t€m baixa auto-estima, sdo mais indiferentes a expressao depressiva
e ansiosa da mae e tém maior probabilidade de sofrerem de perturbagdes psicologicas,
nomeadamente, depressdo, ansiedade e perturbagdes comportamentais (GOODMAN;
GOTLIB, 1999).

Uma pesquisa realizada, na Inglaterra, por O’Higgins et al. (2013), mostrou que as
mulheres que sofriam de depressao pos-parto tinham dificuldades em desenvolver sentimentos
maternos em relacdo aos seus filhos em comparacdo com as mulheres que ndo estavam
deprimidas. Um estudo japonés também encontrou associagdo positiva entre a DPP ¢ a
desorganizacdo na relagdo mae-filho (YOSHIDA et al., 2012).

No entanto, em recente estudo, em coorte Holandesa, ha resultados contraditorios na
literatura, apontando que os sintomas ansiosos e depressivos maternos durante a gravidez ¢ dois
meses apos o parto ndo foram relacionados com a inseguranca na relagado mae-filho. Os autores
sugerem que os altos niveis de apoio social podem ter moderado quaisquer efeitos negativos de
uma historia de depressdo e ansiedade materna e de sintomas depressivos pos-natal sobre a
relagdo mae-filho (THARNER et al., 2012).

Considerando os danos provocados por um fraco relacionamento entre mae e filho,
estudos tém buscado desenvolver instrumentos capazes de facilitar a detecgdo precoce de
problemas na relagdo mae-filho pelos profissionais de saude (BRONCKINGTON et al., 2001).
Um destes instrumentos € o Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), instrumento de triagem
usado em servigos obstétricos ¢ de cuidados primarios para detectar perturbagdes na relagao
mae-filho (WITTKOWSKI; WIECK; MANN, 2007).

Segundo Bronckington et al. (2001), o PBQ surgiu a partir dos esforcos de equipes de
atencdo obstétrica e primaria, em busca de um instrumento para rastreamento de distirbios no
relacionamento mae-filho. Foi, inicialmente, formado por 40 itens, desenvolvidos pela equipe
da Universidade de Birmingham baseado em trabalho com pacientes de um servico obstétrico;
e 44 itens, da equipe da Universidade Aberta, a partir de um trabalho com maes na populagao
geral. Os 84 itens eram relacionados as vivéncias maternas e as caracteristicas atribuidas pelas
maes aos seus bebés. A versao final do instrumento possui 25 itens (BRONCKINGTON et al.,
2001).

Adaptado para diversas linguas e utilizado em varios paises, neste estudo, optou-se pela
versao portuguesa do PBQ denominado de Questionario de Ligagao ao Bebé ap6s o Nascimento
(NAZARE; FONSECA; CANAVARRO, 2011). Este tem sido avaliado como um instrumento
util para o diagnostico de transtornos na relagdo mae-filho (BRONCKINGTON et al., 2001),
com bons niveis de sensibilidade (PERRELLI et al., 2014), de fidelidade e validade, passivel
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de ser utilizado em contexto clinico e de investigacao (NAZARE; FONSECA; CANAVARRO,
2011).

A versdo portuguesa do PBQ foi apresentada em estudo de traducdo, adaptagdo e
avaliacdo psicométrica, realizada em uma amostra comunitdria com 125 maes e 125 pais de
bebés com seis meses. Para analise do PBQ, a proposta indica a formagdo de quatro fatores:
Distanciamento emocional em relacdo ao bebé, referente a auséncia ou a fraca intensidade de
sentimentos positivos € de proximidade com o bebé€; Frustacdo na interacdo com o bebe,
traduzida em irritabilidade acentuada na relagdo com o bebé e em sentimentos de falta de
confianga na prestagdo de cuidados a este; Rejeicdo do bebé, manifestada através do
arrependimento face ao nascimento do bebé e do desejo de transferir para outrem a tarefa de
prestagdo de cuidados; ¢ Agressividade contra o bebé, presente na vontade ou no impulso de
fazer mal ao bebé (NAZARE; FONSECA; CANAVARRO, 2011).

O PBQ ¢ um instrumento facil e de rdpido preenchimento e pode ser aplicado pelos
profissionais de saude da obstetricia, pediatria ou da Atengdo Primaria a Saude (SIU et al.,
2010). O uso do PBQ permite triar desordens na relagdo mae-filho e avaliar a gravidade desta
desordem. A avaliacdo poderd, entdo, ser incluida num plano de tratamento e até mesmo ser
importante na avaliacdo na melhora durante o tratamento (KLIER, 2006).

Esta ideia sugere que ¢ importante avaliar sintomatologia psicologica que possa estar
associada ao periodo gestacional, interferindo na relagdo mae-filho, bem como identificar
fatores protetores, tais como, o apoio social, que podera permitir amortecer o impacto dos

acontecimentos estressantes da vida da gestante.

3.3 Apoio Social

Diversos estudos apontam a influéncia do apoio social na satide das pessoas. Neste
contexto, o nimero de pesquisas que buscam compreender esses efeitos vem crescendo nas
ultimas décadas (COHEN, 2004; UMBERSON; MONTEZ, 2010; GONCALVES et al. 2011;
CANESQUI; BARSAGLINI, 2012).

O conceito de suporte social ¢ redes de apoio tem sido considerado por diferentes
autores. O apoio social pode ser definido como um processo interativo em que as pessoas obtém
ajuda emocional, material ou econdomica. Esse suporte social funciona como um conjunto de
elementos funcionais ou estruturais, reais ou percebidos, que os individuos recebem da sua

comunidade, rede social ou amigos intimos (BOWLING, 1991).
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Segundo Canavarro (1999), constitui um processo interpessoal que pode produzir
resultados positivos, diminuindo o grau de stress sentido e contribuindo para o bem-estar global
do individuo. Desta forma, o suporte da rede de apoio ¢ fundamental & familia e ao individuo,
confrontados com transi¢des normativas (a transicdo da conjugalidade para a parentalidade) e
ndo normativas no processo do ciclo de vida (DESSEN; BRAZ, 2000).

As pessoas que compdem a rede social e as fungdes que exercem mudam de acordo com
o contexto sociocultural, o tempo historico e do desenvolvimento do individuo e da familia
enquanto grupo (DESSEN; BRAZ, 2000). Um dos momentos em que se verificam alteragdes
nesta rede ¢ quando a familia passa por transi¢des decorrentes do nascimento de filhos. Com a
chegada de um novo elemento, sdo exigidas da familia novas estratégias para lidar com as
tarefas de desenvolvimento, capacidade de adaptacdo para receber o bebé e capacidades para
administrar as necessidades emergentes do sistema. Uma das tarefas dos progenitores, nesse
periodo, ¢ procurar o equilibrio do sistema familiar (FIGUEIREDO; PACHECO;
MAGARINHO, 2005; RITTER et al., 2000).

De acordo com Sluzki (2006), o apoio social afigura importante relevo, na medida em
que influencia a auto-imagem do individuo e ¢ central para a experiéncia de identidade e
competéncia, em particular na atencao a saide e adaptacdo em situagdes de crise. Perante esta
situag¢do, um adequado apoio social nos periodos de gravidez e puerpério, favorece um maior
controle do ambiente e autonomia, fornecendo esperanga, suporte e protecdo a mulher
(COUTINHO; BAPTISTA; MORALIS, 2002).

O sentido de competéncia da mae esta relacionado com o apoio emocional, em particular
do companheiro, assim como com a divisdo de tarefas nos cuidados ao filho. As maes com
maior apoio social adaptam-se mais facilmente ao novo papel (FELDMAN, 2000;
GOLDSTEIN; DIENER; MANGELSDORF, 1996; GRAHAM et al.,, 2000; MERCER;
FERKETICH, 1994).

Graziani e Swendsen (2007) consideram que o apoio social pode moderar os efeitos das
condigdes de stress, aumentar os beneficios para a saude e proteger da doenga. Assim, o apoio
social pode, por vezes, ser conceitualizado como um recurso de coping, visto que se afigura
como um moderador muito importante ¢ complexo que engloba a totalidade das relagoes
interpessoais de um individuo, proporcionando-lhe um lago afetivo positivo, uma ajuda pratica
e um reforco em termos de informagdo quanto a situacdo ameagadora (SULS; DAVID;

HARVEY, 1996).
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Os estudos tém evidenciado que o apoio social poderd ser um fator de reducao de
diversas perturbacdes psicologicas/psiquidtricas, como ¢ o caso da ansiedade e depressdo
(CUTRONA; TROUTMAN, 1986; LANGFORD et al., 1997; LOVISI, et al., 1996).

O apoio social atua como um fator relevante para a adequagdo dos comportamentos
maternos em relagdo aos filhos. Crittenden (1985), visando estudar as correlagdes entre as redes
sociais, a qualidade do cuidado a crianga e o desenvolvimento infantil, observou 121 diades
mae-filho, através do procedimento da “Situagcdo Estranha”. Os resultados do seu estudo
mostraram que os padroes maternos de apoio social estavam relacionados com a seguranga da
crianga nas relagdes de vinculagdo.

Rapoport e Piccinini (2006) afirmam que maes com apoio social mais consistente e que,
podem ter as suas necessidades emocionais disponiveis, tendem a solicitar mais apoio para elas
proprias, bem como manter uma interagdo mais sensivel com o bebé. Estes autores enfatizam,
ainda, a intensa vivéncia psiquica das maes, onde desejo, culpa, medo e ansiedade se misturam,
fazendo-as sentir muito isoladas dentro do seu sofrimento.

Para Crockenberg (1981), hd uma clara associagdo entre o apoio social e a seguranga de
vinculagdo, sendo que a sua escassez ¢ associada, a resisténcia, evitamento e vinculo ansioso.
Hobfoll et al. (1995), perante uma amostra de 192 mulheres avaliadas durante a gravidez e p6s-
parto, verificaram que os baixos niveis de apoio social contribuem para a depressao pos-parto,
nomeadamente entre mulheres sem companheiro. Um outro estudo conduzido por Zimet et al.
(1988) verificou que, de um modo geral, elevados niveis de percepgdo de apoio social estdo
associados a baixos niveis de depressdo e ansiedade.

Perante a revisdo da literatura realizada sobre esta tematica, poder-se-4 relatar que o
apoio social pode prevenir o desenvolvimento de perturbagdes mentais nos individuos,
definindo-o como um conjunto de mecanismos através dos quais as relacdes interpessoais
protegem, presumivelmente, o individuo dos efeitos da depressao e da ansiedade, ou seja,
fatores psicossociais como o apoio da rede social, podem ter uma fun¢do amortecedora sobre
os estados emocionais negativos na saide mental e fisica do individuo, principalmente, para as
maes durante a gravidez e puerpério. Em vista dos efeitos negativos de aspectos psicossociais

na gravidez, instrumentos validos e confidveis sdo necessarios em sua avaliagao.
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3.4 Escala de Rastreamento Populacional para Depressao do Centro de Estudos
Epidemioldgicos

Inventarios e escalas que permitem registrar a presenca e a frequéncia de sintomas
depressivos foram construidos com o objetivo de rastrear, identificar ¢ avaliar a intensidade ¢ a
forma de apresentacao desses sintomas. Entre os instrumentos planejados para a populagao nao-
clinica figura a Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D). Elaborada pelo
National Institute of Mental Health (EUA), esta escala de autorrelato visa identificar humor
depressivo em estudos populacionais (RADLOF, 1977).

A CES-D inclui os principais componentes dos transtornos depressivos conforme os
critérios diagnosticos do DSM-V. Trata-se de uma escala de 20 itens de 0 a 3 pontos cada um,
que comportam avaliagdo da frequéncia de sintomas depressivos vividos na semana anterior a
entrevista (nunca, poucas vezes, maioria das vezes, sempre). Incluem questdes sobre o humor,
sintomas somaticos, intera¢cdes com os outros ¢ funcionamento motor (BATISTONI; NERI;
CUPERTINO, 2010).

No estudo original da estrutura fatorial da CES-D de Radlof (1977), quatro fatores foram
identificados: (a) humor depressivo (incluindo itens como tristeza, medo e sentimentos de
vazio); (b) afetos positivos (como felicidade, sentir-se bem, aproveitar a vida e esperanca — itens
que tém sua pontuacdo invertida na contagem do escore total); (c) sintomas somaticos (como
cansaco, esfor¢o ¢ dificuldade de concentragdo); (d) problemas interpessoais (ndo sentir-se
amado, sentir que as pessoas ndo t€ém se mostrado amistosas) (FILHO; TEIXEIRA, 2011).

Desenvolvida para populagio norte-americana, a CES-D j4 foi traduzida e validada para
uso em diferentes culturas. De maneira geral, os estudos de validagdo em diferentes nagdes,
grupos étnicos e grupos etarios mostram que a escala se correlaciona significativamente com
indicadores clinicos de depressao e que tem bons indices de confiabilidade interna (entre 0,8 e
0,9), de estabilidade ou reprodutibilidade, de validade de construto, que sugerem ser util como
instrumento de rastreio de sintomas depressivos (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2010).

Além de servir para identificar as caracteristicas do instrumento em si, o exame das
propriedades psicométricas da CES-D ¢ util a compreensao do proprio construto de depressao
em diferentes populacdes. Estratégias de andlise fatorial tém possibilitado identificar
equivaléncia ou diferenca entre as varidveis latentes que compdem o construto depressao e
compreender quais fatores respondem pela presenga dessa sindrome nos grupos pesquisados
em diferentes culturas (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2010).
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Andlises fatoriais confirmatdrias tém mostrado boa reprodutibilidade das medidas da
escala, porém confirmando diferencas na estrutura e na hierarquia dos quatro fatores da CES-
D em diferentes grupos etarios, culturais, de renda e escolaridade, assim como em grupos
afetados por eventos estressantes e por suporte social insatisfatorio (CHIRIBOGA et al., 2007).

A estrutura original de quatro fatores da escala CES-D tem se mostrado a solugdo fatorial
mais ajustada. No entanto, hd controvérsias sobre a estrutura do instrumento (SILVEIRA;
JORGE, 1998; SHAFER, 2006; FILHO; TEIXEIRA, 2011). Alguns estudos, por exemplo, tém
sugerido modelos unidimensionais (EDWARDS et al., 2010; WOOD; TAYLOR; JOSEPH,
2010). Outros autores recomendam separar os itens de afetos positivos e os demais, resultando
em um modelo de dois fatores (aspectos positivos e negativos) com melhor ajuste que modelos
unidimensionais (KAZARIN, 2009; KAZARIAN; TAHER, 2010).

Por outro lado, estudos sugerem haver problemas quanto a juntar os dois itens de
problemas interpessoais aos itens de afetos negativos e somaticos no modelo de dois fatores, o
que pode reduzir o ajuste do modelo de dois fatores. Em virtude disso, um modelo de trés
fatores, separando entre afetos positivos, somatizagdo/afetos negativos e problemas
interpessoais, foi proposto (PERREIRA et al., 2005; ROZARIO; MENON, 2010; BATISTONTI;
NERI; CUPERTINO, 2010).

Diante destes fatos tém-se gerado aumento de estudos na validagdo e emprego da CES-
D. A referida escala pode ser usada em qualquer idade, entre adolescentes e idosos, sem
questdes especificas de contexto, o que permitiu valida-la em diversas culturas, inclusive a
brasileira, com clareza, confiabilidade e qualidades psicométricas adequadas, de acordo com
Silveira; Jorge (1998). Nao foram localizados outros estudos brasileiros que tenham avaliado a

estrutura da CES-D utilizando técnicas confirmatorias em gestantes, apenas em idosos e jovens.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, que teve seus dados coletados do Brazilian
Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies (BRISA) no municipio de Sdo Luis e
intitulado “Fatores etiologicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais
na saude da crianga: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA”,
desenvolvido pelo Programa de Pds-graduagao em Satde Coletiva (UFMA), em parceria com
a Faculdade de Medicina de Ribeiro Preto (FMRP), objetivando investigar novos fatores na

etiologia da prematuridade, numa abordagem integrada (SILVA et al., 2014).

4.2 Local e Periodo do Estudo

Sdo Luis ¢ a capital do Estado do Maranhao, situada na regido Nordeste do pais, cuja
populacdo em 2010 era de 1.014.837 habitantes e possuia renda per capita de R$ 805,36
(equivalente a US$ 351,69). Localiza-se em uma das regides mais pobres do pais, onde apenas
50% das residéncias sdo ligadas a rede de esgotos e 75% recebem 4agua encanada. Seu ultimo
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) publicado foi de 0,768, levando-a a
posi¢do de 249° entre os municipios do Brasil (BRASIL, 2014b). O periodo do estudo foi de
fevereiro de 2010 a marco de 2013.

4.3 Populagao e Amostra em Estudo

Inicialmente, a amostra foi constituida de 1447 gestantes que estavam com 22 a 25
semanas de gestacdo e que realizaram ultrassonografia obstétrica antes da 20" semana, que
proporciona uma estimativa mais fidedigna da idade gestacional. Nao foram incluidas mulheres
com gravidez multipla. Essas gestantes foram recrutadas em servigos e ambulatorios publicos
e privados de pré-natal e convidadas a comparecer ao Centro de Pesquisas Clinicas para
entrevista, no periodo de fevereiro de 2010 a junho de 2011. A amostra se deu por conveniéncia,
uma vez que nao existe registro de todas as mulheres gravidas da populacdo de Sao Luis,

dificultando a obtencdo de uma amostra aleatoria.
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Para que se chegasse a este total, inicialmente, foi feito calculo amostral pelos
pesquisadores responsaveis, considerando que as prevaléncias relatadas das varidveis
explanatorias da pesquisa variavam de 10 a 50%.

Desta forma, considerando-se uma taxa de nascimento pré-termo de 12%, foram
recrutadas 3000 mulheres (1500 em cada cidade) o que levaria a um total de 360 casos. Assim,
o0 caso controle aninhado seria baseado em 360 casos e 720 controles (dois controles por caso),
com probabilidade de erro tipo I de 5%, poder de 80% capaz de detectar um odds ratio de 1,7
associadas com prevaléncias das variaveis explanatorias tdo baixas como 12%, mesmo na
presenca de confundimento moderado (OR de 1,8 para confundimento).

A segunda coleta de dados foi conduzida no periodo de setembro de 2011 a margo de
2013, quando as criangas ja estavam na faixa etaria de 15 a 32 meses. Houve as seguintes
perdas: 3 mulheres cujas criangas nasceram mortas, 293 mulheres que se recusaram ou nao
foram localizadas para a entrevista do segundo ano e 11 mulheres que deixaram de preencher o

questionario de relagdo mae-filho. Assim, a amostra final constituiu-se de 1140 pares mae/filho

(Figura 1).

Figura 1: Fluxograma da coorte pré-natal BRISA. Sdo Luis — MA, 2010-2013.
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4.3.1 Critérios de Inclusdo e Nao Inclusdo

Os critérios de inclusdo adotados foram: gravidez Unica, ultrassonografia obstétrica
antes da 20® semana de gestacdo e ndo ter ultrapassado 25* semana gestacional na ocasido da
coleta de dados, visto que, nesse periodo, tem-se um calculo mais fidedigno da idade
gestacional. A gravidez multipla foi critério de ndo inclusdo, pois tem sido apontada como um

dos principais determinantes de nascimento pré-termo, mesmo na auséncia de complicagao.

4.4 Coleta de Dados

Os dados da Coorte do Pré-natal foram coletados por grupos de alunos e graduados da
area de satide devidamente treinados, identificados e uniformizados. Foi realizado estudo piloto
com simulagdo de todas as etapas da pesquisa para checagem e ajustes técnicos.

Sendo assim, as gestantes que atenderam aos critérios de inclusdo foram contactadas por
membros da equipe de trabalho nas trés maiores maternidades publicas do municipio de Sdo
Luis e por demanda espontanea. As gestantes foram cadastradas ¢ agendadas para
comparecerem ao Centro de Pesquisas Clinicas (CEPEC), para a realizacao das entrevistas, com
a aplicacdo dos questionarios autoaplicado e aplicado, apds assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Quando as criangas estavam na faixa de 15 a 32 meses, as maes foram convidadas por
telefone a comparecerem ao Hospital Universitario Unidade Materno Infantil (HUMI) para
nova entrevista, juntamente com a crianga.

Por telefone, as maes eram informadas sobre o propdsito e a importancia do seu retorno,
juntamente com a crianga, € sua avaliagdo era agendada. Caso ndo comparecesse no dia
agendado, elas eram convidadas, novamente, ¢ uma nova data era marcada. Caso ela se
recusasse a participar, sua vontade era respeitada. Quando nao foi possivel o contato telefonico,
um motoboy, devidamente identificado, realizou a busca ativa destas maes pelo endereco.

Ao encontra-las, o0 mesmo entregava um panfleto explicativo da pesquisa e solicitava
numero de telefone para contato, para que, entdo, fosse agendada a avaliagdo. Mesmo com o
contato telefonico e agendamento da avaliagdo, algumas maes ndo compareciam ao HUMI. O
Questionario do Seguimento foi padronizado e respondido pela mae ou responsavel pela
crianga, apds o seu consentimento, para avaliar uso de servigos de satde, imunizagdo e

ocorréncia de doengas, dentre outros. Também responderam a um questiondrio sobre a satde
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reprodutiva e um questionario autoaplicado, o qual avaliava eventos de vida estressante, relagao

mae-filho e depressdo pos-parto.

4.4.1 Instrumentos de Coleta de Dados

Para o estudo das variaveis socioeconomicas e demograficas (idade, situagdo conjugal
e escolaridade da gestante, chefe da familia, Classificagdo Econdmica Brasil e renda familiar)
foi utilizado o Questionario de Entrevista Pré-natal (ANEXO A). Do Questionario
Autoaplicado do Pré-natal (ANEXO B), foram extraidas informagdes sobre sintomas de
ansiedade e depressdo na gestacdo e apoio social. Do Seguimento, foi utilizado o Questionario
Autoaplicado de Satude Mental Materna (ANEXO C). Neste, serdo obtidas as informagdes
referentes a relacdo mae-filho e sintomas de depressao pos-parto.

Para a avaliagdo do nivel de ansiedade, durante o periodo gestacional, foi utilizado o
Inventério de Ansiedade de Beck - Beck Anxiety Inventory (BAI), inventdrio criado por Aaron
Beck, Brown e Steer, em 1988, sendo validado no Brasil, por Cunha (2001). Foi desenvolvida
para avaliar o rigor dos sintomas de ansiedade, mas ndo de depressdo. A escala consiste de 21
itens descrevendo sintomas comuns em quadros de ansiedade. A gestante foi perguntada o
quanto ela foi incomodada por cada sintoma, durante a semana que passou, dentro de uma escala
de 4 pontos: zero (0) quando a resposta for Ausente; um (1) ponto quando a resposta for Leve;
dois (2) pontos quando a resposta for Moderado e trés (3) pontos quando a resposta for Grave.
Os itens somados resultam em escore total que podem variar de 0 a 63. O escore total permite
determinar os graus de ansiedade por pontos de corte: minimo 0—10; leve 11-19; moderado 20—
30 e grave 31-63, que consideram os niveis clinicos “ausente e leve” em padrées de
normalidade e os niveis “moderado e grave” por serem niveis significativos de ansiedade, se
encontram nos padrdes de patologia (CUNHA, 2001). Este instrumento correspondeu ao item
do Bloco O do Questionario Autoaplicado do Pré-natal.

Para a andlise de sintomas de depressdo, durante o periodo gestacional, foi utilizada a
Escala de Rastreamento Populacional para Depressdo do Centro de Estudos Epidemiologicos
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). A escala foi desenvolvida para
uso em populacdes sem historia conhecida de transtorno mental e avalia a intensidade dos
sintomas depressivos, tendo sido previamente aplicada em gestante (CANADY; STOMMEL,;
HOLZMAN, 2009; LARA; NAVARRETE, 2012). E composta por 20 itens para avaliar a
presenca de humor deprimido, incluindo sentimento de culpa e tristeza e indicadores

psicofisiologicos de depressdao, como anorexia e distirbios do sono. A entrevistada informa a
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frequéncia da ocorréncia dos sintomas na tltima semana, utilizando uma escala que varia de 0,
“raramente” (menos de 1 dia) a 3, “durante a maior parte do dia (5 a 7 dias). As questdes com
conotacdo positiva (4, 8, 12 e 16) t€ém sua pontuagdo somada invertida, da seguinte maneira:
(0=3, 1=2, 2=1, 3=0). O escore dos 4 itens positivos ¢ invertido e somado ao escore dos demais,
totalizando um escore final que variou de 0 a 60. Utilizou-se como ponto de corte o escore > 22
para “sintomas depressivos graves”, conforme preconizado em estudo prévio (LI; LIU;
ODOULI 2009). Este instrumento correspondeu ao item do Bloco P do Questionario
Autoaplicado do Pré-natal.

Para a avaliagdo do apoio social, foi a escala Medical Outcomes Study (MOS), versao
validada no Brasil por Griep et al (2005). Esta escala ¢ composta por 19 itens, compreendendo
dimensoes funcionais: material, afetiva, emocional/informacao e interagao social positiva. Para
todos os itens, cinco opgdes de resposta, variando de “nunca” a “sempre”, ou seja, cada item
possui cinco opgdes de respostas apresentadas em uma escala Likert, 1 (“nunca”), 2
(“raramente’), 3 (“as vezes”), 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre’), cujo resultado poderia variar
de 0 a 76; os valores elevados representando maior apoio social. Este instrumento correspondeu
ao item do Bloco S do Questionario Autoaplicado do Pré-natal.

Para a avaliacdo da relagdo mae-filho, foi utilizado o questionario Postpartum Bonding
Questionnaire (PBQ), proposto por Brockington et al. (2001). Este instrumento corresponde ao
item 57 do Bloco N Questiondrio Autoaplicado de Satide Mental Materna. O instrumento ¢
composto por 25 itens. A escala de resposta escolhida foi de tipo Likert com seis pontos cujas
respostas possiveis sdo “sempre”, “com muita frequéncia”, “muitas vezes”, “as vezes”,
“raramente” e “nunca”, variando de 0 (zero) a 5 (cinco). A escala mede a frequéncia das
respostas emocionais e cognitivas da mie em relagio ao seu bebé (NAZARE; FONSECA,
CANAVARRO, 2011). Para os itens positivos como “Gosto muito de brincar com o meu
bebé”, 0 ¢ “sempre” e 5 ¢ “nunca”, enquanto que para os itens negativos como “Tenho medo
do meu bebé” acontece inversdo da pontuagdo, ou seja, 5 passa a ser “sempre” ¢ 0 “nunca”.
Altas pontuagdes indicam alteragdes na relagdo mae-filho (BROCKINGTON; FRASER;
WILSON, 2006).

O PBQ tem quatro sub-escalas. A Escala 1 (constituida de 12 itens, variando de 0 a 60
pontos) e reflete o vinculo prejudicado, Escala 2 (7 itens, com pontuagdo de 0 a 35) reflete
rejeicdo e raiva, a ansiedade com a prestagdo de cuidado corresponde a Escala 3 (4 itens,
variando de 0 a 20) e a Escala 4 reflete risco de abuso (2 itens, pontuagdes que variam de 0 a
10). A pontuagdo maxima atingida pelo questionario ¢ de 125 pontos e o ponto de corte para

identificar a ligagdo problematica, os autores sugerem 12 pontos para Escala 1, 17 para Escala
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2, 10 para a Escala 3 e para Escala 4 sugerem 3 pontos. Para este estudo, foi considerado o
ponto de corte da escala total, classificando a relagdo mae-filho em boa relagao (<=25 pontos)
e relagdo prejudicada (>25 pontos) (BROCKINGTON; FRASER; WILSON, 2006; SIU et al.,
2010).

Para a avaliagdo dos sintomas depressivos pos-parto, foi utilizado a Escala de
Edimburgo- Edimburg Depression Postpartum Scale (EPDS), instrumento validado no Brasil
por Santos, Martins e Pasquali (1999). Trata-se de um questionario de auto-registro composto
por 10 (dez) itens, utilizada internacionalmente no estudo da DPP, que pretende avaliar a
presenca e intensidade de sintomas depressivos nos tltimos 7 (sete) dias, utilizando uma escala
de 0 a 3 do tipo Likert. A versdo validada no Brasil considerou o escore > 12 para “sintomas
depressivos”, como ponto de corte mais adequado para o contexto do pais, apresentando
sensibilidade de 72%, especificidade de 89% e valor preditivo de 78% (SANTOS; MARTINS;
PASQUALI, 1999). Este instrumento correspondeu ao item 59 do Bloco N do Questionario
Autoaplicado de Satide Mental Materna.

4.5 Variaveis

A varidvel dependente foi a relagdo mae-filho, informagao obtida por meio da pontuagao
alcancada pela mae no questiondrio PBQ, sendo categorizada em: boa relagdo (<=25 pontos) e
relagdo prejudicada (>25 pontos).

As variaveis maternas observadas e coletadas no pré-natal foram: idade da mae sendo
categorizada em: até 19 anos, 20-34 anos, 35 anos ou mais; situacdo conjugal (casada, unido
consensual, solteira/vitiva e divorciada/separada); sintomas de depressdo na gestacdo (com e
sem sintomas); sintomas de depressdo pds-parto (com e sem sintomas) e sintomas de ansiedade
durante o periodo gestacional (com e sem sintomas).

O construto situagdo socioeconomica (SES) foi elaborado a partir das variaveis
escolaridade materna (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo), ocupagao
do chefe da familia (manual ndo qualificado, manual semiespecializado, manual especializado,
fungdes de  escritorio, profissional de nivel superior e  administradores/
gerentes/diretores/proprietarios), renda familiar mensal em salarios minimos (SM - em 2010 o
salario minimo nacional era R$§510,00) (menor que 1 salario minimo, de 1 a menos que 3, 3 a
menos que 5 e 5 ou mais salarios minimos) e classe economica (D-E, C, A-B).

O instrumento utilizado para medir classe economica foram os Critérios de Classificagao

Economica Brasil, criado pela Associag@o Brasileira de Empresas de Pesquisas (2012). Para o
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indicador grau de instru¢do do chefe de familia (sujeito de maior renda), as categorias e
pontuacdes variaram de 0 a 8 pontos, sendo menor para analfabeto/até 3* série do Ensino
Fundamental e maior para Superior completo. Os indicadores de posses eram os seguintes:
televisdo em cores, radio, banheiro, automoével, empregada mensalista, maquina de lavar,
videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer. Para 2010, classe economica foi classificada em
A1l (42 a 46 pontos), A2 (35 a 41 pontos), B1 (29 a 34 pontos), B2 (23 a 28 pontos), C1 (18 a
22 pontos), C2 (14 a 17 pontos), D (8 a 13 pontos) e E (0 a 7 pontos).

O construto apoio social foi elaborado a partir de suas dimensdes material (quatro
questdes), emocional/informagdo (sete questdes), afetiva (trés perguntas) e interagdo social
positiva (quatro perguntas). Essa forma de analisar o apoio social a partir de quatro subescalas
foi proposto pelo Medical Outcomes Study (MOS). Nesse estudo longitudinal realizado com
pacientes cronicos norte-americanos, os pesquisadores coletaram as 19 questdes de apoio social
de forma autoaplicada e utilizaram andlise fatorial confirmatoria para validagdo do instrumento
(SHERBOURNE; STEWART, 1991).

4.6 Analise dos Dados

4.6.1 Modelagem de Equagdes Estruturais

Modelagem de equagdes estruturais ndo se trata de apenas uma Uinica técnica estatistica,
mas de uma gama de procedimentos relacionados. Esse método realiza analise fatorial
confirmatoria e estima uma série de equagdes de regressdo multipla. A fungdo principal ¢ a
especificagdo ¢ estimagdo de modelos de relagdes lineares entre varidveis. Essas variaveis
podem ser tanto observadas (ou indicadores) quanto latentes (construidas). As varidveis
latentes sdo construtos hipotéticos que nao podem ser mensurados diretamente. Em modelagem
de equacdes estruturais esses construtos sao normalmente representados por multiplas variaveis
observadas que servem como indicadores dos construtos. Assim, o modelo ¢ um suposto
padrdo de relagdes lineares diretas e indiretas entre um conjunto de varidveis observadas e
latentes (KLINE, 2011; MACCALUM; AUSTIN, 2000).

A vantagem da utiliza¢do da modelagem de equagdes estruturais reside no fato de que
esta técnica estatistica fornece um método direto para lidar com multiplas relagdes de
dependéncia, simultaneamente, e consegue representar conceitos ndo observados nessas

relagdes, explicando o erro de mensuragdo no processo de estimagdo. A modelagem estima
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uma série de equagdes de regressao multipla separadas, mas dependentes entre si, baseadas no

modelo estrutural proposto pelo pesquisador (HAIR et al., 2009).

4.6.2 Validade de Construto: Andlise Fatorial Exploratoria e Confirmatoria

A validade de construto investiga o quanto os tracos latentes relacionados ao construto
que embasa o instrumento estdo, de fato, representados e de que maneira isto ocorre
(PASQUALL 2009). Em geral, a técnica mais utilizada ¢ a Modelagem de Equagdes Estruturais,
sendo os métodos mais utilizados, a Anélise Fatorial Exploratoria (AFE) e Confirmatéria (AFC)
(HAIR et al., 2009).

A AFE objetiva encontrar a estrutura subjacente em uma matriz de dados e determinar
o nimero ¢ a natureza das variaveis latentes (fatores) que melhor representam um conjunto de
variaveis observadas (BROWN, 2006). Os fatores representam as dimensdes latentes
(construtos) que resumem ou explicam o conjunto de variaveis observadas (HAIR et al., 2009).
Ao analisar a estrutura das inter-relagdes de um determinado nimero de varidveis observadas,
a AFE define o(s) fator(es) que melhor explica(m) a sua covariancia (HAIR et al., 2009). As
variaveis observadas “pertencem” a um mesmo fator quando, e se, elas partilham uma variancia
em comum (sdo influenciadas pelo mesmo construto subjacente) (BROWN, 2006).

Na analise fatorial confirmatéria (AFC) € testado se a estrutura fatorial teorica se adequa
aos dados observados, ou seja, parte de uma estrutura fatorial pré-determinada e busca analisar
se os dados obtidos sdo adequados a hipotese testada (HAIR, et al., 2009). Por meio da AFC, ¢
possivel obter indices de adequagdo entre modelos: aquele que esta sendo testado com um
modelo tedrico, ja apresentado anteriormente. Estes indices sdo apresentados por meio de
medidas de ajuste absoluto, que refletem o grau em que o modelo de medida construido é capaz
de predizer com o menor erro possivel a matriz de varidncia-covaridncia ou a matriz de

correlagao utilizada na modelagem (ULLMAN, 2007).

4.6.3 Modelo Teorico

A Figura 2 mostra o modelo teodrico final. A situagdo socioecondmica (SES) ocupou a
posi¢do mais distal, determinando fatores demograficos, psicossociais maternos e de apoio
social, que determinaram o desfecho relacdo mae-filho. As variaveis SES e Apoio Social foram

utilizadas como latentes.
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No modelo, os efeitos diretos e indiretos sdo estimados. De acordo com esta hipotese,
sintomas de ansiedade e depressdo na gestacdo e no poOs-parto, apoio social, SES, situacdo
conjugal e idade materna exercem um efeito direto sobre a relacdo mae-filho. Além disso, os
efeitos indiretos também foram estimados: sintomas de ansiedade e depressao na gestagao € no
pos-parto, apoio social, SES, situagdo conjugal ¢ idade materna interferindo na relagdo mae-
filho.

4.6.4 Analise Estatistica

As frequéncias e percentuais da andlise descritiva foram calculadas usando a versao 12.0
do programa Stata. A analise estatistica foi realizada utilizando o software Mplus, versao 7. Foi
utilizado o método de estimagao dos minimos quadrados — WLSMV (Weighted Least Squares
Mean and Variance Adjusted), empregado para varidveis observadas categoéricas e robusto para
ndo normalidade. A parametrizacdo theta controlou as diferencas de variancias residuais
(MUTHEN; MUTHEN, 2010).

Nas andlises das estimativas padronizadas para construgdo das varidveis latentes,
considerou-se carga fatorial superior a 0.5, sendo considerado valores minimos a partir de 0.40
(represetante util do fator), com p< 0.05 como indicativa de que a correlagdo entre a varidvel
observada e o construto ¢ moderadamente alta em magnitude (KLINE, 2011).

Na exploragdo dos dados, na Analise Fatorial Exploratoria (AFE), para a reducdo do
numero de itens a um menor niumero de variaveis (fatores) considerou-se os eigenvalues > 1
(auto-valor maior que 1), para determinar o nimero de fatores a serem retidos. Na estrutura
fatorial final da AFE, foi verificado se existiam variaveis que apresentam valores acima de 0,40,
valor minimo necessario para a varidvel ser um representante util do fator, contribuindo assim
para a construgdo de fatores distintos (DAMASIO, 2012; FIGUEIREDO; SILVA, 2010).

Na Analise Fatorial Confirmatoria (AFC), para determinar se o modelo apresentou bom
ajuste, considerou-se o seguinte: a) p-valor (p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado (y2);
b) p<0.05 e um limite superior do intervalo de confianga de 90% inferior a 0.08 para o Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA); c¢) valores superiores a 0,95 para o
Comparative Fit Index e o Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores Weighted Root Mean
Square Residual (WRMR) menores que 1 (KLINE, 2011; WANG; WANG, 2012). O qui-
quadrado, graus de liberdade e p- valor foram avaliados, porém ndo foram adotados como
parametros para o ajuste do modelo, devido sua sensibilidade ao tamanho da amostra e o indice

WRMR ainda ¢ considerado experimental, sendo necessario mais testes de suas propriedades
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(BYRNE, 2012; ULLMAN, 2007). Em seguida, foram analisadas as estimativas padronizadas
com as cargas fatoriais e o coeficiente de determinacdo (r?).

Para obter sugestdes de alteracdes das hipdteses iniciais, o comando modindices foi
utilizado. Quando as modificagdes propostas foram consideradas plausiveis do ponto de vista
tedrico, um novo modelo foi elaborado e analisado, caso o valor do indice de modificagdo
fosse superior a 10.000 (WANG; WANG, 2012). No modelo final foram avaliados efeitos
diretos e indiretos da variavel latente e das observadas. Julgou-se haver efeito quando p<0.05.

Na AFC, o célculo da validade convergente dos construtos também se torna importante
no processo de validagdo de um instrumento. A validade convergente verifica se os indicadores
de um constructo especifico compartilham uma alta propor¢do de sua variancia em comum.
Essa analise ¢ feita através da confiabilidade de constructo (calculada pela soma das cargas
fatoriais padronizadas ao quadrado/soma das cargas ao quadrado + soma dos erros de
mensuracdo). A confiabilidade composta excedendo 0,7 sdo consideradas satisfatorias e
indicam boa validade convergente (HAIR, 2009). Foi estimado também se estas consisténcias
alterariam se algum item fosse eliminado do construto, caso sua carga fatorial se apresentasse
abaixo do valor aceitavel. Cargas fatoriais acima de 0,40 foram consideradas satisfatorias

(ULLMAN, 2007).

4.7 Aspectos éticos

O projeto atendeu aos critérios da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satude
(CSN/196) e de suas complementares. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario-UFMA sob parecer consubstanciado N° 223/2009, protocolo:
4771/2008-30 (ANEXO D). Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa e, ao
concordarem, assinaram o TCLE (ANEXO E). Foi facultada a desisténcia sem qualquer

prejuizo para o entrevistado e sua familia em qualquer etapa da pesquisa.
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5.1 Artigo 1

Sintomas depressivos e de ansiedade maternos e prejuizos na
relacao mae-filho na coorte pré-natal BRISA: uma
abordagem com modelagem de equacoes estruturais

(Submetido a Revista Cadernos de Satide Publica. Fator de impacto 0.98. Qualis A2)
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RESUMO:

Este artigo objetivou analisar associa¢do entre sintomas depressivos e de ansiedade maternos e
prejuizos na relagdo mae-filho. Estudo de coorte prospectivo, com 1447 gestantes que
participaram do Estudo Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies (BRISA)
de Sao Luis-MA. Estas mulheres foram reentrevistadas no segundo ano de vida de seu filho
(n=1151). Para verificar prejuizos na relagdo mae-filho, foi utilizado o Postpartum Bonding
Questionnaire-PBQ (n=1140). No modelo proposto, situacdo socioecondmica determinou
fatores demograficos, psicossociais maternos e de apoio social, que determinaram o desfecho
relagdo mae-filho. Os modelos foram ajustados por modelagem de equagdes estruturais,
utilizando o MPLUS 7.0. Foi utilizado o método de estima¢do dos minimos quadrados
(WLSMYV) ajustados pela média e variancia. O modelo final teve bom ajuste (RMSEA=0.047;
CFI=0.984; TLI =0.981). Constataram-se que os sintomas de depressdo na gestagao e pos-parto
associaram-se com relagdo mae-filho prejudicada. O maior efeito foi dos sintomas de depressao
na gestacdo. Associaram-se também a relagdo mdae-filho prejudicada, menor apoio social,
situagdo socioecondmica desfavoravel e viver sem companheiro, por via indireta. Sintomas de
ansiedade e idade materna nao se associaram com a relagdo mae-filho. Dessa forma, ressalta-se
a necessidade de maior atencao a saude de mulheres durante o pré-natal e nos pos-parto, o que
podera contribuir para a identificacdo de sintomas depressivos e de ansiedade, com o intuito de
prevenir possiveis prejuizos na relacdo mae-filho.

Palavras-chaves: Gestagdo. Psicopatologia. Apoio Social. Relagdo mae-filho. Modelos
estatisticos.

ABSTRACT:

This article aims to analyze the association between depressive symptoms and maternal anxiety
and nails losses mother-child relationship. Prospective cohort study with 1447 women who
participated in the study Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies (BRISA)
of Sao Luis-MA. These women were re-interviewed in the second year of life of your child
(n=1151). To check losses in the mother-child relationship, we used the Postpartum Bonding
Questionnaire-PBQ (n=1140). In the proposed model, socioeconomic status determined
demographic, maternal psychosocial and social support, which determined the outcome of
mother-child relationship. The models were adjusted for structural equation modeling using
mplus 7.0. We used the estimation method of least squares (WLSMYV) adjusted for mean and
variance. The final model had good fit (RMSEA=0.047, CFI=0.984; TLI=0.981). They found
that symptoms of depression during pregnancy and postpartum were associated with impaired
mother-child relationship. The greatest effect was the symptoms of depression during
pregnancy. They associated themselves also to impaired mother-child relationship, less social
support, unfavorable socio-economic situation and living without a partner, by indirect means.
Symptoms of anxiety and maternal age showed no eftect on the mother-child relationship. Thus,
it emphasizes the need for greater attention to the health of women during the prenatal and
postpartum, which may contribute to the identification of depressive and anxiety symptoms, in
order to prevent possible damage in the mother-child relationship.

Keywords: Gestation. Psychopathology. Social support. Mother-child relationship. Statistical
models.
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Introducao

A gestacdo e a maternidade tém sido, cada vez mais, alvos de investigagdo por parte da
comunidade cientifica, sendo assumidas como uma fase de transicao, que envolve mudangas
nos aspectos hormonal, fisico, psicoldgico, familiar e social, desencadeando reajustamentos e
reestruturacdes na vida dos individuos. Essas mudangas tém suscitado a hipdtese de que
mulheres gravidas podem ser mais vulneraveis as psicopatologias'.

Os agravos a satde mental sdo responsaveis por uma significante parcela da morbidade
e mortalidade em todo o mundo, constituindo-se em um importante problema de saude publica®.
Muitos sdo os fatores que influenciam o aparecimento de problemas psicologicos na gravidez e
no pos-parto, em particular, perturbagdes de ansiedade e de depressio’.

A depressdo é o transtorno mental mais comum durante a gravidez*” e o principal fator
de risco para a depressdo pos-parto™’. No Brasil, estudos desenvolvidos nos Estados de Sio
Paulo ¢ Rio Grande do Sul, encontraram que 19,6%° e 20,5%° das participantes,
respectivamente, apresentaram indicativo de sintomas de depressdo durante periodo
gestacional. Investigacao realizada no municipio do Rio de Janeiro em uma coorte de gestantes

constatou indices de ansiedade da ordem de 64,9%. Esses problemas psicopatologicos tém sido

relatados como influenciadores na relagio mae-filho' .
A existéncia de perturbagdes na relagdo mae-filho pode ter implicagdes prejudiciais para
ambos os membros da diade. Especificamente, pode: influenciar negativamente a satide mental

materna, intensificando sintomas depressivos e ansiosos; comprometer o desenvolvimento

infantil; e, ainda, afetar a relacdo mae-filho, mesmo a longo prazo“.

O desenvolvimento da relagdo entre mde e a crianca ¢ um dos processamentos
psicologicos mais importante apos o parto. A relagdo mae-filho pode ser definida como tnica
entre duas pessoas ¢ que perdura através do tempo. Disturbios nesta relagdo podem resultar em
consequéncia a longo prazo para a crianga, por trazerem grande risco de abuso e negligéncia
com a crianca, longo periodo de distanciamento na relacdo entre a mae e crianca e distirbios
psiquidtricos e de aprendizado na crianga'?.

O relacionamento entre mae e filho ¢ relativamente influenciado pela experiéncia
anterior ¢ estado da mae ou expectativas ¢ valores culturais (varidveis potencialmente
importantes que tendem a ser negligenciadas), pelas caracteristicas comportamentais da mae
incluindo sintomas de ansiedade e de depressao, pelos fatores situacionais vivenciados durante

a gestacao, pelo apoio social recebido durante o periodo gestacional, pela relacdo marital e por
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fatores socio-demograficos (tais como, o nivel socioecondmico e educacional e idade materna)
13,14,15,16

Estudos apontam que maes que tém depressdo e ansiedade durante a gestacdo e no pos-
parto sofrem representacdes mais negativas de si mesmas e seus filhos ¢ desenvolvem uma
relacdo materno-fetal e materno-infantil mais fracas, podendo levar a resultados
comportamentais adversos na crianga ' "'*1*2°,

Recente estudo, em coorte Holandesa, apresentou resultados que ampliam essa
discussao, apontando que os sintomas ansiosos € depressivos maternos durante a gravidez e
dois meses apos o parto ndo foram relacionados com a inseguranga na relacdo mae-filho. Os
autores sugerem que os altos niveis de apoio social podem ter moderado quaisquer efeitos
negativos de uma historia de depressdo e ansiedade materna e de sintomas depressivos poOs-
natal sobre a relacdo mie-filho?'.

Desta forma, torna-se relevante a realiza¢do de estudos longitudinais voltados para a
deteccdo da prevaléncia de prejuizos na relagdo mae-filho e para a avaliagdo de aspectos
psicossociais maternos e de apoio social que possam influenciar este relacionamento, de forma
direta e indireta. Tal conhecimento podera auxiliar na identificagcdo de diades mais vulneraveis
a prejuizos nesta relagdo e fomentar programas que minimizem suas repercussdes no
desenvolvimento da crianca.

Além disso, a maior parte dos estudos que abordam esse tema utiliza analise por meio
de regressao logistica15’22’23. Existem criticas na literatura em relacdo a esta andlise estatistica,
pois sO permite investigar relagcdes diretas entre as varidveis explicativas e o desfecho, nao
havendo possibilidade de avaliar os efeitos dos caminhos indiretos***.

Nessa perspectiva, torna-se importante responder aos seguintes questionamentos: os
sintoams depressivos e de ansiedade maternos tém efeito sobre a relagdo mae-fiho? O apoio
social tem efeito modificador nessa relagao? Portanto, esta pesquisa teve o objetivo de analisar
associagdo entre aspectos psicossociais maternos e a relagdo mae- filho, em uma coorte pré-
natal em Sao Luis, estado do Maranhdo. Para isto, optou-se por utilizar modelagem de equagdes
estruturais, o que permitiu a avalicdo simultanea de efeitos diretos e indiretos de algumas
variaveis na relagao mae- filho.

Métodos
Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, que teve seus dados coletados do Brazilian

Ribeirdo Preto and Sao Luis Birth Cohort Studies (BRISA) no municipio de Sdo Luis e
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intitulado “Fatores etiolégicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais
na satde da crianca: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA”*°.

Sao Luis ¢ a capital do Estado do Maranhdo, situada na regido Nordeste do pais, cuja
populagdo em 2010 era de 1.014.837 habitantes e possuia renda per capita de R$ 805,36
(equivalente a US$ 351,69). Localiza-se em uma das regides mais pobres do pais, onde apenas
50% das residéncias sdo ligadas a rede de esgotos e 75% recebem agua encanada. Seu ultimo
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) publicado foi de 0,768, levando-a a

posicdo de 249° entre os municipios do Brasil %/,

Participantes e amostra

Inicialmente, a amostra foi constituida de 1447 gestantes com 22 a 25 semanas de
gestacdo e que haviam realizado ultrassonografia obstétrica antes da 20? semana, por
proporcionar uma estimativa mais fidedigna da idade gestacional. Ndo foram incluidas
mulheres com gravidez multipla. Essas gestantes foram recrutadas em servigos ¢ ambulatorios
publicos e privados de pré-natal e convidadas a comparecer ao Centro de Pesquisas Clinicas
(CEPEC), para entrevista, no periodo de fevereiro de 2010 a junho de 2011. A amostra se deu
por conveniéncia, uma vez que ndo existe registro de todas as mulheres gravidas da populagao
de Sao Luis, dificultando a obtengao de uma amostra aleatoria. Detalhes do método j& foram
publicados .

A segunda entrevista com as mulheres foi realizada no periodo de setembro de 2011 a
marco de 2013, quando as criangas ja estavam na faixa etaria de 15 a 32 meses. Nesta etapa
ocorreram as seguintes perdas: 3 mulheres cujas criangas nasceram mortas, 293 mulheres que
se recusaram ou ndo foram localizadas e 11 mulheres que deixaram de preencher o questiondrio

de relagao mae-filho. Assim, a amostra final constituiu-se de 1140 pares mae/filho (Figura 1).

Coleta de dados

Para o estudo das varidveis socioecondomicas e demograficas, foi utilizado o
Questionario de Entrevista Pré-natal, aplicado por entrevistadoras. O Questionario
Autoaplicado do Pré-natal, foi lido e respondido pelas gestantes, onde foram extraidas
informagdes sobre sintomas de ansiedade, de depressdo na gestacdo e de apoio social. Do

Questiondrio Autoaplicado de Satide Mental Materna extrairam-se as informagdes referentes a
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relagdo mae-filho e aos sintomas de depressdo pos-parto, sendo lido e respondido pelas

gestantes.
Variaveis

A variavel dependente foi a relacdo mae-filho, informacao obtida por meio da pontuagao
alcancada pela mae no questionario Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), proposto por

111

Brockington et al ~. O instrumento ¢ composto por 25 itens. A escala de resposta escolhida foi

9% ¢

de tipo Likert com seis pontos cujas respostas possiveis sdo “sempre”, “com muita frequéncia”,

99 e 2 <

“muitas vezes”, “as vezes”, “raramente” ¢ “nunca”, variando de 0 (zero) a 5 (cinco). A escala

mede a frequéncia das respostas emocionais e cognitivas da mae em relagdo ao seu bebé 2°. E
um instrumento com alto coeficiente de consisténcia interna e elevada sensibilidade para
identificar disfuncdes leves e graves nas relacdes afetivas entre mie e bebé*’.

A pontuacdo maxima atingida pelo questiondrio ¢ de 125 pontos e ponto de corte para
escala total de 25 pontos®!*2. Foi considerado o ponto de corte da escala total, classificando a
relacao mae-filho em boa relagao (<=25 pontos) e relagao prejudicada (>25 pontos), mostrando
que maes que apresentaram maiores escores do PBQ, indicaram prejuizos na relacdo mae-filho.

As variaveis maternas coletadas no pré-natal para analise foram: idade da mae sendo
categorizada em: até¢ 19 anos, 20-34 anos, 35 anos ou mais; situa¢do conjugal (casada, unido
consensual, solteira/viiva e divorciada/separada); sintomas de depressao na gestagdo (com e
sem sintomas); sintomas de depressao pds-parto (com e sem sintomas) e sintomas de ansiedade
durante o periodo gestacional (com e sem sintomas).

A avaliagdo de sintomas depressivos pos-parto foi realizada através da Escala de
Depressao Pos-parto de Edimburgo (EPDS) composta por 10 enunciados, cujas respostas foram
pontuadas de zero a trés. Apos o somatorio dos pontos, considerou-se a presenca de sintomas
depressivos entre as mulheres que apresentaram escore igual ou maior que 12 *. Para
identificacdo de sintomas depressivos na gestacdo, utilizou-se a Escala de Rastreamento
Populacional para Depressio do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D), sendo
considerado o ponto de corte igual ou maior que 22 **.

Ansiedade foi verificada através do Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), o qual mede
a intensidade dos sintomas de ansiedade, categorizada em: ansiedade minima (de 0 a 10
pontos), leve (de 11 a 19 pontos), moderada (de 20 a 30 pontos) e grave (de 31 a 63 pontos),

que consideram os niveis clinicos “minimo e leve” em padrées de normalidade e os niveis
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“moderado e grave” por serem niveis significativos de ansiedade, se encontram nos padrdes de
patologia™.

O construto situagdo socioecondmica (SES) foi elaborado a partir das variaveis
escolaridade materna (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo), ocupagao
do chefe da familia (manual ndo qualificado, manual semiespecializado, manual especializado,
fungdes de  escritorio, profissional de nivel superior e  administradores/
gerentes/diretores/proprietarios), renda familiar mensal em salarios minimos (SM - em 2010 o
salario minimo nacional era R$510,00) (menor que 1 salario minimo, de 1 a menos que 3, 3 a
menos que 5 e 5 ou mais salarios minimos) e classe economica (D-E, C, A-B), segundo os
Critérios de Classificagdo Economica Brasil, a partir do instrumento elaborado elaborado pela
Associago Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP), sendo as categorias A ¢ B com
maior poder de consumo.

O construto apoio social foi elaborado a partir de suas dimensdes material,
emocional/informagao, afetiva e interagdo social positiva. Essa forma de analisar o apoio social

a partir de quatro subescalas foi proposto pelo Medical Outcomes Study (MOS) >,

Modelagem de Equacoes Estruturais e Modelo Teérico

Modelagem de equagdes estruturais realiza analise fatorial confirmatoria e estima uma
série de equagdes de regressao multipla. Trata-se de uma técnica de analise multivariada que
permite avaliar o padrdo de correlagdes entre as varidveis observadas (indicadores) e os fatores
(dimensoes), partindo de uma hipotese prévia baseada na teoria. Assim, o modelo ¢ um suposto

padrao de relagdes lineares diretas e indiretas entre um conjunto de variaveis observadas e

latentes®*. A vantagem da utilizagdo da modelagem de equagdes estruturais reside no fato de
que esta técnica estatistica estima uma série de equagdes de regressao multipla separadas, mas
dependentes entre si, baseadas no modelo estrutural proposto pelo pesquisador *.

A Figura 2 mostra o modelo tedrico final. A situa¢do socioecondomica (SES) ocupou a
posi¢do mais distal, determinando fatores demograficos, psicossociais maternos e de apoio
social, que determinaram o desfecho relacdo mae-filho. As variaveis SES e Apoio Social foram

utilizadas como latentes. No modelo, os efeitos diretos e indiretos sdo estimados.
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Analise dos dados

As frequéncias e percentuais da andlise descritiva foram calculadas usando a versdo 12.0
do programa Stata. A anélise estatistica foi realizada utilizando o software Mplus, versdo 7. Foi
utilizado o método de estimacdo dos minimos quadrados ponderados ajustados pela média e
variancia — WLSMV (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted), empregado para
variaveis observadas categdricas e robusto para ndo normalidade. A parametrizagdo theta
controlou as diferencas de variancias residuais®’.

Nas andlises das estimativas padronizadas para construgdo das varidveis latentes,
considerou-se carga fatorial superior a 0.5, sendo considerado valores minimos a partir de 0,40
(represetante util do fator), com p< 0.05 como indicativa de que a correlacdo entre a variavel
observada e o construto é moderadamente alta em magnitude **.

Para determinar se o modelo apresentou bom ajuste, considerou-se o seguinte: a) p-valor
(p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado (y2); b) p<0.05 e um limite superior do intervalo
de confiangca de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o Comparative Fit Index e o Tucker Lewis Index
(CFITLI); e d) valores Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) menores que 1 **%. 0
qui-quadrado, graus de liberdade e p- valor foram avaliados, porém ndo foram adotados como

parametros para o ajuste do modelo, devido sua sensibilidade ao tamanho da amostra e o indice

WRMR ainda ¢ considerado experimental, sendo necessario mais testes de suas propriedades™.
Para obter sugestdes de alteragdes das hipoteses iniciais, o comando modindices foi
utilizado. Quando as modificagdes propostas foram consideradas plausiveis do ponto de vista

teorico, um novo modelo foi elaborado ¢ analisado, caso o valor do indice de modificacao

fosse superior a 10.000%°. No modelo final foram avaliados efeitos diretos e indiretos da variavel

latente e das observadas. Julgou-se haver efeito quando p<0.05.
Aspectos éticos

O projeto atendeu aos critérios da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e
suas complementares. O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario-UFMA sob parecer consubstanciado N° 223/2009, protocolo: 4771/2008-30. Os

entrevistados foram convidados a participar da pesquisa. Ao concordarem assinaram o Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi facultada a desisténcia sem qualquer

prejuizo para o entrevistado e sua familia em qualquer etapa da pesquisa.

Resultados

Na amostra de 1.140 maes, 80,35% estavam na faixa etaria de 20 a 34 anos, 76,29%
tinham escolaridade de 9 a 11 anos de estudo, 57,72% viviam em unido consensual, 52,17%
pertenciam a familias com renda mensal média de 1 a menos que 3 salarios minimos, em
42,58% dos casos o chefe de familia tinha ocupacdo manual semiespecializada e,
aproximadamente, 68,75% eram pertencentes a classe econdomica C (Tabelal).

Quanto aos aspectos psicossociais maternos, 27,25% das mulheres apresentaram
sintomas de depressdao na gestagdo, 19,63% sintomas de depressdo pos-parto e 22,78% e
14,60%, apresentaram, respectivamente, ansiedade moderada e grave, totalizando 37,38%
mulheres que se encontram em niveis significativos de ansiedade. A frequéncia de relagdo mae-
filho prejudicada atingiu 6,14% (Tabela 1).

O Modelo 1 (modelo inicial) ndo teve bom ajuste segundo o indicador RMSEA (0.054),
embora tenha sido bservado bom ajuste para os indicadores CFI (0.978) e TLI (0.975). A
sugestdo de modificacdo plausivel de maior indice (296.087) foi incluir um caminho partindo
da varidvel sintomas depressivos na gestagdo em dire¢do a sintomas de ansiedade na gestagao,
que originou o Modelo 2 (Tabela 2).

Para Modelo 2 (modelo final), houve melhora do ajuste para todos os indicadores
(RMSEA=0.047;CFI=0.984;TLI=0.981). Sugestdes de modificacdo para esse modelo
estiveram relacionadas a mudangas em variaveis latentes, o que nao foi considerado plausivel
do ponto de vista teorico (Tabela 2). No Modelo final, cada indicador das varidveis latentes
situagdo socioecondmica (SES) e apoio social (SUPP) teve carga fatorial superior a 0.4 com p-
valor inferior a 0.001 para todos os seus componentes (Figura 2; Tabela 3).

Os sintomas de depressdo na gestagdo tiveram efeito total (Coeficiente padronizado
CP=0.336; p valor p<0.001) e direto (CP=0.292; p=0.004) positivos, revelando que maes com
sintomas de depressdo na gestagdo apresentaram maiores escores do PBQ, indicando prejuizos
na relagdo mae-filho.

Os sintomas de depressao pos-parto também tiveram efeito direto positivo (CP=0.258;
p=0.001), revelando que maes com sintomas de depressao pos-parto também indicaram maiores

escores do PBQ, com uma relagdo mae-filho prejudicada.
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Os sintomas de depressao na gestacdo tiveram efeito direto e positivo nos sintomas de
depressdo pos-parto (CP=0.410; p<0.001), mostrando que maes com sintomas de depressao
gestacional apresentaram mais sintomas de depressao pos-parto.

Os sintomas de ansiedade na gestacdo ndo tiveram efeito total na relagdo mae-filho
(CP=-0.097; p=0.247).

Apoio social (SUPP) teve efeitos total (CP=-0.156; p=0.012) e indireto (CP=-0.108,
p<0.001) negativos na relacao mae-filho, principalmente, via sintomas de depressdo na gestacao
(CP= -0.082; p=0.009) e sintomas depressivos no pos-parto e¢ gestacionais (CP= -0.030;
p=0.010).

Situagdo socioecondmica (SES) teve efeitos total (CP=-0.173; p=0.009) e indireto (CP=-
0.118, p<0.001) negativos na relagdo mae-filho, principalmente, via sintomas de depressao na
gestagdo e menor apoio social (CP=-0.018; p=0.016).

A situacdo conjugal da mae teve efeitos total (CP=0.161; p=0.009) e indireto
(CP=0.060; p=0.018) positivos, via sintomas de depressdo, mostrando que gestantes sem
companheiro, apresentaram mais sintomas de depressdo e maior escore do PBQ, indicando
prejuizos na mae-filho.

A idade materna teve efeito total (CP= -0.168; p=0.024), no entanto, ndo teve efeito
direto na relacdo mae-filho (CP= -0.152; p=0.051), mostrando que maior idade materna foi

associada a menor escore do PBQ, sem prejuizos na relagdo mae-filho.
Discusséao

Na coorte pré-natal BRISA Sao Luis, gestantes com sintomas de depressdo na gestagao
e pos-parto apresentaram maior escore do PBQ, indicando prejuizos na relagdo mae-filho. Esses
efeitos foram direto e positivo. O maior efeito foi dos sintomas de depressdo na gestagao.
Associaram-se também a relagdo mae-filho prejudicada, menor apoio social, situacdo
socioeconomica desfavoravel e viver sem companheiro. A associacdo entre estes eventos deu-
se por efeito indireto, via sintomas depressivos € menor apoio social. Constatou-se, também, a
existéncia de uma associacgdo positiva entre sintomas de depressdo na gestagdo ¢ sintomas de
depressao pos-parto.

O estado afetivo das mées ¢ de extrema importancia para a relagdo entre mée e filho*.
Pesquisas vem evidenciando os efeitos negativos de sintomas depressivos sobre esta

44,45,46

relagdo , € sobre o desenvolvimento cognitivo e comportamental das criangas”’,
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Estudo longitudinal desenvolvido com 206 gestantes objetivando analisar os efeitos de
caracteristicas maternas, apoio social e fatores de risco para a relagdo mae-filho, observaram
que, mulheres que experimentaram depressao durante a gravidez apresentaram mais depressao
pos-parto, menos flexibilidade ou abertura a mudanga, menor coeréncia, menor sensibilidade,
menor aceitacdo da crianga, mais ansiedade, e menos sentimentos de auto-eficacia como
cuidadora. Os resultados do estudo também elucidaram sobre a importancia do apoio social
materno como tendo uma influéncia direta e positiva sobre a relagdo mae-filho. Os fatores de
risco, tais como: a pobreza e baixo nivel socioecondmico da gestante foram diretamente
relacionados com representagdes menos seguras da relagdo mée-filho*.

Estudos evidenciam que, no ambito do comportamento e da capacidade de sensibilidade

materna, observam-se nas maes com depressdo dificuldades nas trocas afetivas,
estabelecimento de apego inseguro entre a diade mie-filho® e incapacidade materna de
sensibilidade ao choro do filho™. Maes depressivas também apresentam maiores dificuldades
em engajarem-se em cuidados de satde, tanto pessoal como do filho e negligéncia®'.

Uma pesquisa realizada, na Inglaterra, mostrou que as mulheres que sofriam de

depressao tinham dificuldades em desenvolver sentimentos maternos em relagao aos seus filhos

em comparacdo com as mulheres que ndo estavam deprimidas'®. Similarmente, um estudo
japonés também encontrou associagdo positiva entre a depressdo pos-parto € a desorganizagdo
na relagdo mée-filho'’.

Em concordancia a estes resultados, um estudo de metanalise sobre as interacdes
precoces mostrou que, frequentemente, maes deprimidas referem mais dificuldades definindo-
se como menos competentes € menos engajadas, mais irritadas e hostis, menos ligadas
emocionalmente aos filhos, mais dependentes e isoladas socialmente, e tendem a descrever as
criancas como de temperamento dificil*”.

No presente estudo, os sintomas de depressao na gestacao tiveram efeito direto e positivo
nos sintomas de depressdo pos-parto, evidenciando que mulheres que apresentaram sintomas
de depressao durante a gestacdo sdo mais vulneraveis a sintomas de depressdo pos-parto. Um
estudo longitudinal realizado na Inglaterra em gestantes (n=8323), objetivando estudar a
associacdo entre a depressdo na gestagdo e no pos-parto, mostraram que a depressao durante a
gestacdo foi o fator de risco mais forte para a depressdo pos-parto”>. Uma revisio sistematica
de estudos tem confirmado este achado, constando que 41,5 % dos casos de depressao pos-parto

tinham surgido durante o periodo gestacional, o que sugere que as intervengdes para a depressao

devam iniciar desde o pré-natal’*.
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Os sintomas de ansiedade na gestacdo ndo tiveram efeito total na relacdo mae-filho.
Porém, outros estudos fornecem indicios de que a ansiedade na gestagcdo pode afetar a relagdo
mée-filho™'®!*, A literatura descreve que, ao estudar as relagdes existentes entre ansiedade e
relagdo mae-filho, existe associagdo significativa entre a vinculagdo da gestante e sintomas de
ansiedade. As gestantes que apresentam altos niveis ansiedade estdo no grupo de gestantes que
possuem uma vinculagio insegura com seu filho"*.

Diante deste cenario, constata-se que os agravos a satide mental afetam a capacidade de
cuidado materno e com efeitos negativos na satide mental das criangas, uma vez que os efeitos
negativos dos afetos depressivos na mae podem exprimir irritagdo, imprevisibilidade e tristeza,
o que pode prejudicar a qualidade da interagdo mée-filho™.

Neste estudo, constatou-se que gestantes que menor apoio social, sintomas depressivos
na gestacdo e no pos-parto estiveram associados a maior escore do PBQ, indicando prejuizos
na relacdo mae-filho. O apoio social ¢ de extrema importancia para a manutengdo da saude
mental ¢ enfrentamento de situagdes estressantes, além da adequagdo de comportamentos
maternos em relacdo aos filhos™.

Os resultados encontrados neste dominio vao ao encontro dos estudos publicados, que
evidenciam que o apoio social poderd ser um fator de reducdo de diversas perturbacdes
psicologicas/psiquiatricas, como ¢ o caso da ansiedade e depressdo’>~*’. A disponibilidade de
apoio social facilita uma maternagem responsiva, principalmente, sob condi¢des estressantes,
promovendo o desenvolvimento de um apego seguro mae-filho, além de afetar diretamente a
crianga, através do contato dela com os membros desta rede de apoio®®. Em estudo realizado
por Airosa e Silva °, com objetivo de avaliar a associagio entre apoio social e sintomatologia
depressiva, estresse, ansiedade e vinculagdo mae-filho em amostra de 100 gestantes, foi
observado que o apoio social estava negativamente relacionado a ansiedade e depressdo e
positivamente relacionado com a vinculagdo materna, assim como constatou a existéncia de
uma associacdo negativa entre ansiedade e depressdo e vinculagdo materna. O papel do apoio
social nas diversas fases da vida é fundamental para o amortecimento de fatores estressantes
que ocorrem no cotidiano, principalmente, em momentos em que se observam diversas
modificagdes psicossociais e fisioldgicas como € o caso da gravidez e do puerpério, sendo que
o apoio social estd associado com a saude mental, especificamente com sintomatologia
depressiva e ansiosa nos estados gravidicos e puerperais e, consequentemente, interferindo na

relagdo da diade mie-filho>’.
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Observou-se que as gestantes deste estudo, em situacdo econdomica desfavoravel e sem
companheiro apresentaram maior escore do PBQ, indicando prejuizos na relacdo mae -filho,
com presenca de sintomas de depressdo na gestagdo e no pos-parto € menor apoio social.

Resultado semelhante foi encontrado em um estudo com modelagem em equagdes
estruturais sobre estresse, apoio social e situagdo socioecondmica, em uma amostra de mulheres
gravidas (n=2052). Os resultados evidenciaram que as mulheres gravidas jovens, de situacdo
socioeconomica desfavoravel, sem companheiros, sofrem mais stress ou se sentem sem apoio

social e estdo em maior risco de sofrer problemas emocionais, como a depressao ¢ a ansiedade,

podendo trazer consequéncias diversas, dentre elas o enfraquecimento da relacio mée-filho®.
A literatura aponta que contextos de vida menos favoraveis repercutem negativamente na
relagio mie filho®*2, Em uma coorte no Canada, avaliaram a disponibilidade emocional de
4.109 maes inseridas em situagdo de risco psicossocial € concluiram que a segurancga
financeira, o nivel educacional, o calor afetivo e a sensibilidade dos pais sdo fatores de protecao
para a relacdo mae-filho com previsio de resultados positivos para crianca *.

Desta forma, ambientes domésticos positivos, estaveis e estimulantes possibilitam que
a relacdo se estabeleca de forma mais saudavel. Na amostra estudada, observou-se que
gestantes, em situagdo econOmica desfavoravel, com sintomatologia de depressao,
apresentaram prejuizos na relagdo mae-filho, provavelmente, por proverem ao seu filho menos
oportunidades de estimulagdo do que as maes com um status mais elevado.

Ao avaliar relagao entre risco psicossocial e qualidade da interagao entre maes e filhos,
um estudo em Portugal, comparou dois grupos em termo de presenca e auséncia de risco,
totalizando 30 diades. Identificou-se pior interacdo entre maes com baixa escolaridade, com
emprego precario ou sem emprego e inseridas em familia de baixo rendimento econdmico®.
Tais condigdes poderiam influenciar negativamente a qualidade da interagdo materna por
constituirem fonte de estresse familiar e devido a dificuldade dessas maes reconhecerem e
responderem aos sinais da crianga *.

Como limitacdo deste estudo, aponta-se para a coleta de dados sobre a satide mental
materna, por instrumentos de rastreamento de sintomas dos transtornos mentais e nao
diagnosticos.  Entretanto, nosso estudo, utilizou-se de instrumentos reconhecidos
internacionalmente e validados no Brasil.

Acredita-se que este estudo apresente como pontos fortes, um tamanho amostral
satisfatorio (apesar de ser uma amostra de conveniéncia), ser um estudo de coorte (desenho por

exceléncia para determinar os fatores de risco associados com varios desfechos) e utilizar
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andlise por meio da modelagem de equagdes estruturais, ja que este método estima uma série
de equacdes de regressao multipla separadas e dependentes entre si, estabelecendo relacdes
lineares diretas e indiretas entre as varidveis.

Além disso, o instrumento utilizado para verificar prejuizos na relagdo mae-filho,
constitui-se em uma ferramenta importante para o profissional da satde, especialmente da
atencdo primaria, pois uma de suas particularidades ¢ a aplicacdo em servicos de satde situados
na comunidade’.

O principal e mais importante achado desta pesquisa suporta a evidéncia de que os
sintomas de depressdo na gestagao e no pds-parto estiveram associados a maior escore do PBQ,
indicando prejuizos na relagdo mae-filho, associando também menor apoio social, situagdo
socioecondmica desfavoravel e viver sem companheiro.

Estes achados refor¢am a importancia da melhoria da satde das mulheres em idade
reprodutiva, com acompanhamento e educacdo de saude emocional, o que podera contribuir
para a identifica¢do de sintomas depressivos e de ansiedade, com o intuito de prevenir possiveis

prejuizos na relagdo mae-filho.
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RESUMO:

O presente estudo teve como objetivo analisar as propriedades psicométricas da Escala de
Rastreamento Populacional para Depressdo do Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D)
para medir sintomas de depressdo em gestantes. Foram utilizados dados do Estudo Brazilian
Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies (BRISA) de Sao Luis-MA. A amostra
consistiu de 1.447 gestantes. Vinte varidveis foram selecionadas a partir de um questiondrio
auto-aplicavel. Andlise fatorial confirmatoria foi utilizada para investigar se a depressao ¢ uma
constru¢ao uni ou multidimensional. Foi utilizado o método de estimacdo dos minimos
quadrados (WLSMV) ajustados pela média e variancia, utilizando o MPLUS 7.0. Analise
Fatorial Exploratoria sugeriu modelos com até quatro dimensdes, com bom ajuste apenas para
os modelos com 3 ¢ 4 dimensdes. Além desses modelos, foram testados na Analise Fatorial
Confirmatoria os modelos de referéncia e um novo modelo, sem os itens 4 e 8 do instrumento,
que apresentaram cargas fatoriais baixas (<0,40). Modelos sugeridos a partir de indices de
modificagdo foram testados para determinar um melhor ajuste. Todos os modelos finais testados
apresentaram valores adequados segundo CFI e TLI. O Modelo 5 com quatro dimensdes
apresentou valor de RMSEA (0.069), podendo ser considerado aceitavel. O Modelo 7 final de
quatro dimensdes, apos duas modificagdes, mostrou um valor de 0.049 para o mesmo indice,
considerado bom ajuste e boa confiabilidade composta (¢>0,70). Constatou-se que os modelos
se mostraram adequados para avaliar sintomas de depressao em gestantes na cidade de Sao Luis,
sendo considerado um construto multidimensional composto pelas dimensdes somética,
interpessoal, afetos positivos e negativos. Confirma-se a utilizagdo da CES-D para medir
sintomas de depressdo em gestantes, considerando sua utilidade pratica, por ser uma escala com
bom indice de ajuste.

Palavras-chaves: Gestantes. Escala de Rastreamento Populacional para Depressdo. Analise
Fatorial Confirmatoria.

ABSTRACT:

The present study analyzed the psychometric properties ofthe Population Screening Scale for
Depression Epidemiological Studies Center (CES-D) to measure symptoms of depression in
pregnant women. Study data were used Brazilian Ribeirdo Preto and Sao Luis Birth Cohort
Studies (BRISA) of Sao Luis- MA. The sample consisted of 1.447 pregnant women. Twenty
variables were selected from a self-administered questionnaire. Confirmatory factor analysis
was used to investigate whether depression is a single or multi-dimensional construction. We
used the estimation method of least squares (WLSMYV) adjusted for mean and variance using
the mplus 7.0. Exploratory factor analysis suggested models with up to four dimensions, with
good adjustment only for models with 3 and 4 dimensions. In addition to these models were
tested on Confirmatory Factor Analysis of the reference model and a new model without the
items 4 and 8 of the instrument, which had low factor loadings (<0.40). Suggested models from
modification indices were tested to determine the best fit. All tested end models presented
adequate values by CFI and TLI. The Model 5 with four dimensions presented value of RMSEA
(0.069), can be considered acceptable. The Model 7 final four dimensions, after two changes,
showed a value of 0.049 for the same index, considered good fit and good composite reliability
(o> 0.70). It was found that the models were suitable to assess symptoms of depression in
pregnant women in the city of St. Louis, is considered a multidimensional construct composed
of the somatic dimensions, interpersonal, positive affect and negative. It is confirmed using the
CES-D to measure symptoms of depression in pregnant women, considering its practical use,
because it is a good fit with scale index.

Keywords: Pregnant women. Population Screening Scale for Depression. Factor Analysis
Confirmatory.
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Introducao

A gestacdo ¢ um periodo complexo na vida da mulher, marcado por inumeras mudangas
fisiologicas, psicologicas e sociais que tém consequéncias imediatas e futuras tanto para a mae
quanto para o filho'. A depressdo ¢ o transtorno mental mais comum durante a gravidez™.

Pesquisas apontam que 7 a 25% das mulheres apresentam sintomas depressivos durante o

periodo gestacional®,

Diversos estudos epidemiologicos apontam que a depressdo gestacional se constitui em
uma questdo importante para o campo da saude publica, visto que representa um forte fator de
risco a depressio pos-parto™®, apontando para a necessidade de intervencdes antes do
nascimento do bebé. Além das novas evidéncias de que a depressao na gestagdo possa causar
baixo peso ao nascer, prematuridade e afetar o desenvolvimento da crianga’®. Em vista dos
efeitos negativos da depressao na gravidez, instrumentos validos e confidveis sdo necessarios
em sua avaliagdo.

Em 1977, Radlof desenvolveu a Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-

D), que ¢ a Escala de Rastreamento Populacional para Depressao mais utilizada em todo o

mundo’. Elaborada pelo National Institute of Mental Health (EUA), esta escala de autorrelato
visa identificar humor depressivo em estudos populacionais. Trata-se de uma escala composta
por 20 itens de 0 a 3 pontos cada um, que comportam avaliagdo da frequéncia de sintomas
depressivos vividos na semana anterior a entrevista, agrupadas em quatro dimensdes ou fatores,
que refletem humor depressivo; afetos positivos; sintomas somadticos e problemas
interpessoais'.

Estudos de validagdo em diferentes populagdes mostraram que a escala CES-D se
correlaciona significativamente com indicadores clinicos de depressao e que tem bons indices
de confiabilidade interna'""'*'*. Dentre os tipos de métodos estatisticos possiveis para validagdo
de um instrumento, a analise fatorial pode ser aplicada segundo duas perspectivas: Analise
Fatorial Exploratéria (AFE) e Andlise Fatorial Confirmatoria (AFC). A AFE objetiva encontrar
a estrutura subjacente em uma matriz de dados e determinar o nimero e a natureza das variaveis
latentes (fatores) que melhor representam um conjunto de variaveis observadas'®. A AFC trata-
se de uma técnica de analise multivariada que permite avaliar o padrao de correlacdes entre as
variaveis observadas (indicadores) e os fatores (dimensdes), partindo de uma hipodtese prévia

baseada na teoria!>1©,
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Pesquisas que utilizaram a AFC, evidenciaram boa reprodutibilidade das medidas da
escala, porém confirmando diferencas na estrutura e na hierarquia dos quatro fatores da CES-
D em diferentes grupos etarios, culturais, de renda e escolaridade, assim como em grupos
afetados por eventos estressantes e por suporte social insatisfatorio’"'*"?.

No Brasil, as propriedades psicométricas da CES-D foram investigadas inicialmente por
Silveira e Jorge (1998)?°, em estudantes universitarios, utilizando a AFE e encontraram quatro
fatores. Posteriormente, em dois estudos com idosos, Batistoni, Neri e Cupertino relataram uma
dimensionalidade diferente com apenas trés fatores, utilizando AFE (2007) e AFC (2010)'"*!.
Uma pesquisa com estudantes universitarios, elaborado por Filho e Teixeira (201 1)?, avaliando
modelos uni e multidimensionais, por meio da AFC, encontrou melhores indices de ajuste na
escala com quatro fatores.

A estrutura original de quatro fatores tem se mostrado a solucao fatorial com melhores
indices de ajuste®****. Alguns estudos tém sugerido modelos unidimensionais***’. Outros

autores recomendam separar os itens de afetos positivos e os demais, resultando em um modelo

de dois fatores*®?’. Por outro lado, estudos encontraram um modelo tridimensional, sendo estes
s N . : . 11,2829

afetos positivos, somatizagao/afetos negativos e problemas interpessoais .

Estudos realizados no M¢éxico e nos Estados Unidos analisaram as propriedades

psicométricas da escala em gestantes, por meio da AFE e AFC, obtendo uma dimensionalidade

de quatro fatores’™'. No Brasil, ndo foram identificados estudos semelhantes que aplicam a
CES-D em populagdes de gestantes.

Com base nessas consideracdes, a presente pesquisa objetivou analisar, em amostras de
gestantes, as propriedades psicométricas do instrumento CES-D para medir sintomas de
depressdo durante o periodo gestacional e verificar se ¢ um construto uni ou multidimensional
formado pelas dimensdes afeto positivo, negativo, somatico ¢ interpessoal, por meio de analise

fatorial confirmatoria.

Métodos
Tipo de estudo

Os dados foram provenientes do estudo de coorte Brazilian Ribeirdo Preto and Sao Luis
Birth Cohort Studies (BRISA) no municipio de Sado Luis e intitulado “Fatores etioldgicos do
nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na satde da crianga: coortes de
nascimentos em duas cidades brasileiras — BRISA >,
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A cidade de Sdo Luis, capital do Estado do Maranhao, situa-se na regiao Nordeste do
pais. Seu IDH ¢ 0,768, ocupando o 249° no Brasil. Sua populagdo em 2010 era de 1.014.837
habitantes e possuia renda per capita de R$ 805,36 (equivalente a US$ 351,69). Localiza-se em
uma das regides mais pobres do pais, onde apenas 50% das residéncias sdo ligadas a rede de

esgotos e 75% recebem 4gua encanada’,

Participantes e amostra

Participaram da pesquisa 1447 gestantes de Sdo Luis - MA, no periodo de fevereiro de
2010 a junho de 2011. As amostras se deram por conveniéncia, devido a impossibilidade de se
obter uma amostra aleatoria representativa de mulheres gravidas na cidade de Sao Luis.

As mulheres foram contatadas em ambulatorios de pré-natal e maternidades publicas e
privadas e convidadas a comparecer ao Centro de Pesquisas Clinicas (CEPEC), para participar
da pesquisa. Foram critérios de inclusdo: ter realizado ultrassonografia obstétrica antes da 20?
semana de gestacdo, periodo em que se afere a idade gestacional com mais fidedignidade; e ter
de 22 a 25 semanas gestacionais na ocasido da entrevista. Nao foram incluidas mulheres com

gravidez multipla.

Coleta de dados

Foram utilizados dois questionarios para coleta de dados na coorte pré-natal: a) o
Questionario do Pré-Natal Autoaplicado, para ser lido e respondido pelas gestantes; b) o
Questiondrio de Entrevista Pré-Natal, aplicado por entrevistadoras, onde foram coletados
dados socioecondmico e demografico das mulheres. As 20 perguntas do CES-D para

rastreamento da depressdo em gestantes estavam incluidas no questiondrio autoaplicado.

Instrumento de mensuracao

O instrumento utilizado para mensurar a depressao em gestantes foi a escala Center for
Epidemiological Studies-Depression (CES-D- Escala de Rastreamento Populacional para
Depressdao do Centro de Estudos Epidemiologicos), que avalia a frequéncia de sintomas
depressivos vividos na semana anterior a entrevista, utilizando uma escala tipo Likert de quatro
pontos (RADLOF, 1977) '. Esta escala apresenta 20 itens, com op¢des de resposta que variam

de zero a trés (O=raramente; 1=as vezes; 2=frequentemente; 3=sempre). As questdes com
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conotacdo positiva (4, 8, 12 e 16) t€ém sua pontuagdo somada invertida, da seguinte maneira:
(0=3, 1=2, 2=1, 3=0). O escore dos 4 itens positivos ¢ invertido e somado ao escore dos demais,
totalizando um escore final que variou de 0 a 60. Utilizou-se como ponto de corte o escore > 22
para “sintomas depressivos graves”, conforme preconizado em estudo prévio®>. A versdo
utilizada no presente estudo foi traduzida e adaptada para o portugués brasileiro por Silveira;

Jorge (1998)%.

Analise dos dados

Na analise descritiva da amostra, foram utilizadas as variaveis: idade, escolaridade,
situagdo conjugal, bens de consumo e renda familiar. Classe economica (D-E, C, A-B) foi
analisada segundo os Critérios de Classificacdo Economica Brasil, a partir do instrumento
elaborado elaborado pela Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP)™, sendo as
categorias A e B com maior poder de consumo, categoria C sendo intermediaria e as classes D
e E com baixo poder de consumo. As frequéncias e percentuais da andlise descritiva foram
calculadas usando a versao 12.0 do programa STATA.

A validacdo do construto se deu por meio das Analise Fatorial Exploratoria (AFE) e
Andlise Fatorial Confirmatoria (AFC), no MPLUS 7.0. Foi utilizado o método de estimagao
dos minimos quadrados (WLSMYV) ajustados pela média e variancia, empregado para variaveis
categoricas.

Na exploracdao dos dados pela AFE, para a reducdo do nlimero de itens a um menor
numero de variaveis (fatores) considerou-se os eigenvalues > 1 (auto-valor maior que 1) para
determinar o numero de fatores a serem retidos. Na estrutura fatorial final da AFE, foi verificado
se existiam variaveis que apresentaram valores acima de 0,40, valor minimo necessario para a
variavel ser um representante 1Util do fator, contribuindo assim para a construcdo de fatores
distintos 378,

Na AFC, para determinar se o modelo apresentou bom ajuste, considerou-se o seguinte:
a) p-valor (p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado (¥2); b) p<0.05 e um limite superior
do intervalo de confianca de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o Comparative Fit Index e o Tucker
Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) menores
que 1 . O qui-quadrado, graus de liberdade e p-valor foram avaliados, porém ndo foram

adotados como parametros para o ajuste do modelo, dado a sua sensibilidade ao tamanho da
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amostra***!. Em seguida, foram analisadas as estimativas padronizadas com as cargas fatoriais
e o coeficiente de determinacdo (r?).

Para obter sugestdes de alteracdes das hipdteses iniciais, o comando modindices foi
utilizado. Quando as modificagdes propostas foram consideradas plausiveis do ponto de vista

tedrico, um novo modelo foi elaborado e analisado, caso o valor do indice de modificacdo fosse

superior a 10.000°°.

Na AFC, o célculo da validade convergente dos construtos também se torna importante
no processo de validagdo de um instrumento. A validade convergente verifica se os indicadores
de um constructo especifico compartilham uma alta propor¢do de sua variancia em comum.
Essa analise ¢ feita através da confiabilidade de constructo (calculada pela soma das cargas
fatoriais padronizadas ao quadrado/soma das cargas ao quadrado + soma dos erros de
mensuracao). A confiabilidade composta excedendo 0,7 sdo consideradas satisfatorias e
indicam boa validade convergente!¢. Foi estimado também se estas consisténcias alterariam se
algum item fosse eliminado do construto, caso sua carga fatorial se apresentasse abaixo do valor

aceitavel. Cargas fatoriais acima de 0,40 foram consideradas satisfatorias®.

Foram utilizadas andlises fatoriais confirmatorias para estimar o ajuste dos seguintes
modelos, relatados em estudos prévios: 1) um modelo unidimensional com 20 itens*#?3; 2) um
modelo de dois fatores separando afetos positivos em um fator e os demais itens em outro
fator’®?’; 3) um modelo de trés fatores com dimensdes de afetos positivos, afetos

negativos/aspectos sométicos e aspectos interpessoais'?2?%; e 6) o modelo original de quatro

10,20,22,23,30,31.

fatores afetos positivos, afetos negativos, aspectos somaticos e aspectos

interpessoais. Em seguida, foram testados os modelos sugeridos pela AFE.

Aspectos éticos

O projeto atendeu aos critérios da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e
suas complementares. O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo sob parecer consubstanciado N°
223/2009, protocolo: 4771/2008-30. Os entrevistados foram convidados a participar da
pesquisa. Ao concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foi facultada a desisténcia sem qualquer prejuizo para o entrevistado e sua familia em qualquer

etapa da pesquisa.



70

Resultados

A amostra do estudo, em Sao Luis, foi composta por 1.447 mulheres, ndo havendo perda
das gestantes. Nesta amostra, 81% estavam na faixa etdria de 20 a 34 anos, 75,45% tinham
escolaridade de 9 a 11 anos de estudo, 57,43% viviam em unido consensual, 51% pertenciam a
familias com renda mensal média de 1 a menos que 3 salarios minimos, em 41,39% dos casos
o chefe de familia tinha ocupagdo manual semiespecializada e, aproximadamente, 67,61% eram
pertencentes a classe economica C.

Na AFC, o modelo unidimensional da CES-D (Modelol) ndo teve bom ajuste
(RMSEA=0.095; CF1=0.895; TLI=0.883 ¢ WRMR=2.550). No modelo bidimensional (Modelo
2), ndo houve convergéncia. O modelo tridimensional (Modelo 3) ndo obteve valores adequados
para os indices de ajuste (RMSEA=0.081; CFI=0.925; TLI=0.914 ¢ WRMR=2.221) (Tabela 1).

No Modelo 4, constituido por quatro dimensoes, os indices apresentaram uma discreta
melhora (RMSEA=0.078; CFI=0.930; TLI=0.920 e WRMR=2.138). Um novo modelo (Modelo
5), que obteve os melhores valores dos indices (RMSEA=0.069; CFI1=0.956;, TLI=0.959 e
WRMR=1.754), foi testado a partir do modelo anterior, com a exclusdo dos itens quatro e oito
do intrumento, cujas cargas fatoriais se apresentaram baixas (-0.471; 0.173) (Tabela 1).

Em fungdo dos dados descritos acima, as cargas fatoriais padronizadas sdo apresentadas
apenas para os Modelos 4 e 5. Para o modelo com melhor ajuste (Modelo 5), todos os itens que
compuseram o questionario, os valores ficaram sempre acima de 0.40 e foram estatisticamente
significantes (p<0.001), assim como os coeficientes de determinagdo (r%). A consisténcia interna
dos indicadores, medida através da confiabilidade composta, apresentou valores satisfatorios
nas quatro dimensdes, com valor minimo de 0,730 (Tabela 2).

A figura 1 mostra o diagrama do modelo da AFC correspondente ao construto Sintomas
de Depressdo constituido por quatro dimensdes. Sdo apresentadas as cargas fatoriais
padronizadas e as variancias residuais.

A AFE foi utilizada para construir uma estrutura fatorial adequada para a populagao
estudada, com agrupamentos das varidveis em dimensdes diferentes dos modelos ja propostos
na literatura. Em seguida, os modelos sugeridos foram analisados com AFC.

A analise exploratéria sugeriu modelos com até¢ quatro dimensdes, com bom ajuste
apenas para os modelos com 3 dimensdes (RMSEA=0.038; CFI=0.987; TLI=0.981) e 4
dimensdes (RMSEA=0.027; CFI=0.994; TLI=0.990). Todas as cargas ficaram acima de 0.40
com excecao do item 4, nos agrupamentos de 3 e 4 dimensdes; e do item 8, no agrupamento de
4 dimensoes (Tabela 3). A decisdo da exclusdo destes itens foi definida também pela AFC, a

qual mostrou que essa modificagdo melhoraria o ajuste do modelo.
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O Modelo 6 final com trés dimensdes resultou de sete modificacdes, consideradas
teoricamente plausiveis, sendo evidenciado indices de ajustes satisfatorios (RMSEA=0.049;
CFI=0.977; TLI=0.971 ¢ WRMR=1.313). Ao contrario do Modelo 6, o0 Modelo 7 final com
quatro dimensdes teve apenas duas modificagdes, apresentando ajustes superiores aos demais
modelos testados (RMSEA=0.049; CFI=0.978; TLI=0.974 ¢ WRMR=1.288) (Tabela 4).

Em fung¢do dos dados descritos acima, as cargas fatoriais padronizadas sdo apresentadas
apenas para o Modelo 7 final. Os valores ficaram sempre acima de 0.40 e foram estatisticamente
significantes (p<0.001), assim como os coeficientes de determinacdo (r%). A consisténcia interna
dos indicadores, medida através da confiabilidade composta, apresentou valores satisfatorios
nas quatro dimensoes, com valor minimo de 0,731 (Tabela 5).

A figura 2 mostra o diagrama do modelo da AFC, construido a partir do agrupamento
dos fatores com melhor ajuste pela AFE, correspondente ao construto Sintomas de Depressao
constituido por quatro dimensdes: somatica, interpessoal, afeto positivo e negativo. Sdo

apresentadas as cargas fatoriais padronizadas e as variancias residuais.

Discussao

Neste estudo de validagdo da escala CES-D, utilizando as analises fatoriais, o modelo
com quatro dimensdes apresentado pela literatura (sem os itens 04 e 08), obteve um ajuste
aceitavel, enquanto que os modelos elaborados a partir da analise fatorial exploratoria
mostraram um bom ajuste deste instrumento com quatro dimensdes para medir os sintomas de
depressdo em gestantes residentes em Sao Luis.

Varios critérios sdo utilizados para a escolha do modelo de melhor ajuste. Na andlise
dos indices, todos os modelos finais testados apresentaram valores adequados segundo CFI e
TLI. O Modelo 5 apresentou valor de RMSEA (0.069), um pouco acima do ponto de corte
sugerido. Entretanto, valores de RMSEA proximos a 0.8 podem ser considerados aceitaveis*!.
O Modelo 7 final mostrou um valor de 0.049 para o mesmo indice, considerado bom ajuste.
Entretanto, o indice WRMR, em todos os modelos testados, apresentou valores inadequados,
porém ainda ¢ considerado experimental, sendo necessario mais testes de suas propriedades*’.

Os modelos com quatro dimensdes apresentaram melhor consisténcia interna e ajustes

20,22,23,30,31

conforme validacOes anteriores , semelhante ao estudo original de constru¢do do

instrumento'®. De maneira oposta, diversos outros estudos apontam melhor adequagéo da escala

11,24,25,26,27,28,

utilizando modelos uni, bi e tridimensionais 29 Assim, verifica-se a dificuldade em

esclarecer as dimensdes necessarias para mensuracdo dos sintomas de depressdo devido a
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existéncia de uma elevada correlagdo entre elas. Essa questdo ja havia sido identificada por

Radloff ao desenvolver o questionario.

As divergéncias quanto ao dimensionamento adequado do instrumento podem ser
decorrentes da populagdo onde o mesmo ¢ aplicado e/ou devido o tipo de analise (exploratoria
ou confirmatéria) e os estimadores utilizados. Todos os autores citados acima adotaram
estimadores indicados para dados continuos, contrapondo ao instrumento CES-D (escala do tipo
Likert com quatro opg¢des ordinais). Neste caso o estimador WLSMV, que foi aplicado neste

estudo, é o recomentado para dados categoricos'®.

A validade do instrumento foi medida pelos valores das cargas fatoriais de cada item,
que refletem o construto teérico (sintomas de depressao), indicando valores relevantes, com
cargas maiores do que 0,4. As excecOes foram os itens 4 “Senti-me, comparando-me as outras
pessoas, tendo tanto valor quanto a maioria delas” e 8 “Senti-me otimista com relacdo ao
futuro”. Apos a exclusdo dos mesmos, houve melhora dos ajustes nos modelos finais. Essas
baixas cargas fatoriais indicam o efeito direto pequeno que a varidvel latente tem sobre o

indicador observavel. Estudos brasileiros!!'?°

sugerem que a retirada dos itens 4 ¢ 8 ndo afeta
significativamente a estrutura fatorial da escala. E provéavel que a tradugio desses itens para o
portugués ndo tenha alcancado equivaléncia semantica ou cultural, o que teria gerado
dificuldades para respondé-los'!. Investiga¢des futuras devem incluir nova redagio desses itens,

de forma a melhorar seu funcionamento.

A AFE foi aplicada partindo da compreensdo de que o periodo gravidico consiste em
uma fase de transicdo, envolvendo mudancas aos niveis hormonal, fisico, psicologico, familiar
e social, desencadeando reajustamentos na vida das mulheres*. Com base nessas
consideracdes, faz-se necessario um instrumento que se proponha a mensurar a complexidade

desse momento, dentro da especificidade de cada populagao.

Como resultado da AFE, o modelo final obtido foi composto por quatro dimensdes. Os
itens 3 “Senti ndo conseguir mudar meu estado de animo”, 6 “Senti-me deprimida”, 9
“Considerei que minha vida tinha sido um fracasso” e 10 “Senti-me amedrontada” foram
reagrupadas da dimensdo negativa para a somatica. Pesquisadores mencionam que itens que
medem afetos negativos em gestantes tornam-se mais relevantes como indicadores
sométicos*®3!. O item 20 “Nio consegui levar adiante minhas coisas” foi retirado da dimensio

somatica para a interpessoal. Por limitagdes fisicas da gestag@o, possivelmente, a mulher ndo
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conseguird em alguns momentos desenvolver suas atividades, impactando em sua dindmica
relacional.

Ressalta-se que o método de amostragem por conveniéncia limita a validade externa dos
achados. Entretanto, foi invidvel se obter uma amostra aleatoria representativa de mulheres
gravidas pela inexisténcia de um registro unico e confiavel dessas mulheres que fazem
acompanhamento pré-natal na cidade de Sao Luis. Também ¢é pouco provavel que o viés de
memoria tenha ocorrido nas respostas as questdes sobre a depressdo durante a gestacdo, por se
tratar de um periodo curto e os dados foram coletados durante o segundo trimestre de gravidez.

Outro aspecto diferencial da pesquisa foi a valida¢do da escala CES-D de acordo com a
teoria multidimensional na forma auto-aplicado, por meio da AFE e AFC, métodos estatisticos
que permitem o agrupamento de fatores e os testes de modelos propostos, conforme
plausibilidade cientifica'®. Este estudo foi realizado com uma amostra de 1447 gestantes, sendo
o primeiro no Brasil a avaliar a estrutura dimensional da escala de depressdo nesta populagao.

Assim, sintomas de depressao gestacional € um construto multidimensional composto
pelas dimensdes somadtica, interpessoal, afetos positivos e negativos. O modelo 7 final e os
modificados tiveram bom ajuste e se mostraram adequados para medir sintomas de depressao
no periodo gestacional. A utilizacdo de um questionario validado que reune questdes sobre
sintomas de depressdo na gestacdo podera auxiliar profissionais da assisténcia pré-natal a

melhor rastrear este fendmeno.

Referéncias

1 Apter G. Perinatal mental health. J. Nerv. Ment. Dis. 2011;199(8):575-77.

2 Gaynes BN, Gavin N, Meltzer-Brody S, Lohr KN, Swinson T, Gartlehner G. Perinatal
depression: prevalence, screening accuracy, and screening outcomes. Evid Rep Rechnol
Assess (Summ). 2005 Feb; 119:1-8.

3 Bennett HA, Einarson A, Taddio A, Koren G, Einarson TR. Prevalence of depression during
pregancy: systematic review. Obstet Gynecol. 2004 Apr;103(4):698-709.

4 Aragjo DMR, Vilarim MM, Sabroza AR, Nardi AE. Depressdo no periodo gestacional e
baixo peso ao nascer: Uma revisdo sistematica da literatura. Caderno de Satude Publica. 2010;
2(26):219-27.

5 Gulseren L, Erol A, Gulseren S, Kuey L, Kilic B, Ergor G. From antepartum to postpartum:
a prospective study on the prevalence of peripartum depression in a semiurban Turkish
community. J Reprod Med. 2006 Dec;51(12):955-60.



74

6 Dmitrovic BK, Dugalic MG, Balkoski, GN, Dmitrovic A, Soldatovic I. Frequency of
perinatal depression in Serbia and associated risk factors. Inter J Soc Psychiatry. 2013Dec;22.

7 Patel V, Prince M. Maternal psychological morbidity and low birth in India. Br J Psychiatry.
2006;188:284-5.

8 Rahman A, Igbal Z, Bunn J,Lovel H, Harrington R.Impact of maternal depression on infant
nutritional status and illness: a cohort study. Arch Gen Psychiatry. 2004;61:946-52.

9 Maj M, Sartorius N. Transtornos depressivos. Porto Alegre: Artmed, 2005.

10 Radlof LS. The CES-D Scale: a self-report depressive scale for research in the general
population. Journal of Applied Psychological Measurement. 1977; 1:385-401.

11 Batistoni SS, Neri AL, Cupertino AP. Validade e confiabilidade da versao brasileira da
Center for Epidemiological Scale - Depression (CES-D) em estudantes brasileiros. Psico-
USF. 2010;15(1):13-22.

12 Ware JEJ. Standards for validating health measures: Definition and content.
Journal of Chronic Diseases. 1987; 40:473-80.

13 Thomas JL, Brantley PJ. (2004). Factor structure of the Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale in low-income women attending primary care clinics. European Journal of
Psychological Assessment. 20(2), 106-115.

14 Brown TA. Confirmatory Factor Analysis for Applied Research. 1a ed. New York: The
Guilford Press, 2006.

15 Kline RB Principles and practice of structural equation modeling. New York: The Guilford
Press, 2011.

16 Hair JF, Anderson RE, Tatham RL, Black W. Analise Multivariada de dados. 6* Ed.Porto
Alegre: Bookman, 20009.

17 Chiriboga DA, Jang Y, Banks S, Kim G. Acculturation and its effect on depressive
symptom structure in a sample of Mexican American elders. Hispanic Journal of Behavioral
Sciences. 2007; 29(1):83-100.

18 Clark LA, Watson D. Tripartite model of anxiety and depression: Psychometric evidence
and taxonomic implications. Journal of Abnormal Psychology. 1991;100(3):316-36.

19 Zich JM, Atkinson CC, Greenfield TK. Screening for depression in primary care clinics:
the CES-D and the BDI. International Journal of Psychiatry Medicine. 1990; 20:259-77.

20 Silveira DX, Jorge MR. Propriedades psicométricas da escala de Rastreamento
Populacional para Depressao CES-D em populagdes clinicas e ndo-clinicas de adolescentes e
adultos jovens. Revista de Psiquiatria Clinica. 1998; 25(5):251-61.



75

21 Batistoni SST, Neri AL, Cupertino APFB. Validade da escala de depressao do Center for
Epidemiological Studies (CES-D) entre idosos brasileiros. Revista Satde Publica. 2007,
41(4), 598-605.

22 Filho NH, Teixeira MAP. A estrutura factorial da escala CES-D em estudantes
universitarios brasileiros. Avaliagdo Psicologica. 2011; 10(1): 91-7.

23 Shafer AB. Meta-analysis of the factor structures of four depression questionnaires: Beck,
CES-D, Hamilton, and Zung. Journal of Clinical Psychology. 2006; 62(1), 123-46.

24 Edwards MC, Cheavens JS, Heiy JS, Cukrowicz KC. A reexamination of the factor
structure of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale: Is it a One-Factor model
plausible? Psychological Assessment. 2010; 22(3):711-15.

25 Wood AM, Taylor PJ, Joseph S. Does the CES-D measure a continuum from depression to
happiness? Comparing substantive and artifactual models. Psychiatry Research. 2010; 177:120-
23.

26 Kazarin SS. Validation of the Armenian Center for Epidemiological Studies Depression
Scale (CES-D) among ethnic Armenians in Lebanon. International Journal of Social Psychiatry.
2009; 55(5): 442-48.

27 Kazarian SS, Taher D. Validation of the Arabic Center for Epidemiological Studies
Depression (CES-D) scale in a Lebanese community sample. European Journal of
Psychological Assessment. 2010; 26(1): 68-73.

28 Perreira KM, Deeeb-Sossa N, Harris KM, Bokeen K. What are we measuring? An
evaluation of the CES-D across race/ethnicity and immigrant generation. Social Forces. 2005;
83:1567-602.

29 Rozario PA, Menon N. An examination of the measurement adequacy of the CES-D
among African American women family caregivers. Psychiatry Research. 2010; 179:107-12.

30 Lara MA, Navarrete L. Deteccion de depresion em mujeres embarazadas mexicanas com la
CES-D. Salud Mental. 2012; 35:57-62.

31 Canady RB, Stommel M, Holzman C. Measurement properties of the Centers for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) in a sample of African- American and
non-Hispanic White pregnant women. J Nurs Meas. 2009; 17(2): 91-104.

32 Barbieri MA, Bettiol H, Silva AA, Goldani MZ. Papers from the Ribeirdo Preto and Sao
Luis birth cohort studies: presentation. Braz J] Med Biol Research 2007; 8(9): 1163-4.

33 Silva AAM, Simoes VMF, Barbieri MA, Cardoso VC, Alves AC, Thomaz EBAF, et al. A
protocol to identify non-classical risk factors for preterm births: the Brazilian Ribeirdo Preto
and Sao Luis prenatal cohort (BRISA). Reprod Health. 2014 Nov; 11(1):79. doi:
10.1186/1742-4755-11-79.

34 Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil: base de dados [internet]. Available from:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/. Accessed on 20/Jan/2016.




76

35 Li D, Liu L, Odouli R. Presence of depressive symptoms during early pregnancy and the
risk of preterm delivery: a prospective cohort study. Hum Reprod. 2009; 24:146-53.

36 Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Critério de Classificacao
Econdmica Brasil 2012. [Internet]. Sdo Paulo, SP: ABEP; 2015 [citado 20 jun. 2015].
Disponivel em: http://www.abep.org/criterio-brasil.

37 Damasio BF. Uso da andlise fatorial exploratoria em psicologia. Avaliacao Psicologica.
2012;11(2):213-28.

38 Figueiredo Filho DB, Silva Junior JAD. Visao além do alcance: uma introdugdo a analise
fatorial. Opinido Publica. 2010;16(1):160-18.

39 Wang J, Wang X. Structural equation modeling: applications using Mplus. Noida: Thomson
Digital, 2012.

40 Ullman JB. Structural Equation Modeling. Em B. G. Tabachnick & L. S. Fidell (Orgs.),
Using multivariate statistics (5* ed.). Boston: Pearson Education, 2007.

41 Byrne BM. Structural equation modeling with Mplus: basic concepts, applications and
programming. New York: Routledge, 2012

42 Bayle FC. A volta do nascimento. Lisboa: Climepsi Editores, 2006.



77

6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo mostrou que os sintomas de depressdo na gestacdo e no pods-parto
influenciaram negativamente na relagdo mae-filho. Associaram-se também a relacdo mae-filho
prejudicada, menor apoio social, situagdo socioecondOmica desfavoravel e situacdo conjugal
informal.

A CES-D se mostrou um instrumento adequado e capaz de medir sintomas de depressdo
em gestantes. Verificou-se que os modelos com quatro dimensdes se mostraram adequados,
sendo considerado um construto multidimensional composto pelas dimensdes somatica,
interpessoal, afetos positivos e negativos.

Confirma-se a utilizacdo da CES-D na avaliagao de sintomas de depressao em gestantes,
considerando sua utilidade pratica, por ser uma escala com bom indice de ajuste. Observou-se
também que uma maior atencdo a saude de mulheres durante o pré-natal e nos pds-parto pode
ser uma estratégia para a identificacdo de sintomas psicopatogicos, com o intuito de prevenir

possiveis prejuizos na relacdo mae-filho.
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Tabela 1: Caracteristicas socioecondmicas e demograficas maternas da coorte pré-natal BRISA. Sdo Luis — MA, 2010-
2013.

Variaveis N %
Idade (anos)

Até 19 145 12,72
20-34 916 80,35
35 ou mais 79 6,93
Total 1.140 100,0
Escolaridade (anos)

0-4 13 1,14
5-8 125 10,97
9-11 869 76,29
12 ou mais 132 11,60
Total* 1.139 100,0
Situacao conjugal

Divorciada/Separada 19 1,67
Solteira/ viuva 215 18,86
Unido consensual 658 57,72
Casada 248 21,75
Total 1140 100,0
Renda familiar (salarios minimos)

Menor que 1 98 8,84
1 a menos que 3 578 52,17
3 amenos que 5 275 24,82
5 ou mais 157 14,17
Total* 1108 100,0
Ocupacéo do chefe da familia

Manual ndo qualificado 306 28,39
Manual semiespecializado 459 42,58
Manual especializado 51 4,73
Fungdes de escritorio 165 15,31
Profissional de nivel superior 59 5,47
Administradores/ gerentes/ diretores/ proprietarios 38 3,52
Total* 1078 100,0
CCEB

D-E 169 15,53
C 748 68,75
A-B 171 15,72
Total* 1088 100,0
Ansiedade (durante a gestagéo)

Ansiedade minima 359 31,57
Ansiedade leve 353 31,05
Ansiedade moderada 259 22,78
Ansiedade grave 166 14,60
Total* 1137 100,0
Sintomas depressivos (durante a gestacao)

Sem sintomas 825 72,75
Com sintomas 309 27,25
Total* 1134 100,0
Sintomas depressivos (pds-parto)

Sem sintomas 913 80,37
Com sintomas 223 19,63
Total* 1136 100,0
Relacdo Mae-filho

Boa relagio 1070 93,86
Relagao prejudicada 70 6,14
Total 1140 100,0

*Excluidos valores ignorados ou ndo informados



Tabela 2: Indicadores de ajuste para os modelos 1 e 2. Sdo Luis -MA, 2010-2013

Indicadores Modelo 1* Modelo 2°
xx 1.532.938 1.238.076
Degrees of freedrom 352 351

p <0.001 <0.001
RMSEA¢ 0.054 0.047
90% CI® 0.051-0.057 0.044-0.050
p 0.006 0.953
CFIf 0.978 0.984
TLI# 0.975 0.981
WRMRH" 1.526 1.353

@ Modelo Inicial. Maior indice de modificagdo para sintomas de depressdo na gestagdo
em direcdo a sintomas de ansiedade na gestagao, (296.087).

> Modelo Final. Sem indice de modifica¢o.

¢ Chi-squared test.

4Root Mean Square Error of Approximation.

¢Intervalo de Confianga.

" Comparative Fit Index.

g Tucker Lewis Index.

h ' Weighted Root Mean Square Residual.



Tabela 3: Coeficiente padronizado, erro padrio e p-valor de efeitos diretos e indiretos para variaveis indicadoras e construtos.
Sao Luis — MA, 2010-2013.

Caminhos e Estimativas Coeficiente Padronizado

Erro padrao p-valor
Variavel latente
SES?
ses BY® occu® 0.557 0.044 <0.001
ses BY edu® 0.455 0.050 <0.001
ses BY rendasm® 0.599 0.043 <0.001
ses BY class' 0.854 0.050 <0.001
SUPP®
supp BY tang" 0.833 0.088 <0.001
supp BY effe! 0.951 0.008 <0.001
supp BY int! 0.980 0.005 <0.001
supp BY emoinf* 0.952 0.006 <0.001
Efeitos diretos
Total 0.336 0.073 <0.001
relation' ON™ cesd” 0.292 0.102 0.004
relation ON anxiety © -0.115 0.083 0.166
relation ON ppd® 0.258 0.080 0.001
relation ON ses -0.055 0.073 0.448
relation ON marital? 0,100 0.063 0.111
relation ON wage" -0.152 0.078 0.051
relation ON supp -0.048 0.061 0.429
ppd ON cesd 0.410 0.075 <0.001
cesd ON supp -0.280 0.041 <0.001
cesd ON marital 0.164 0.042 <0.001
anxiety ON cesd 0.639 0.032 <0.001
supp ON ses 0.226 0.037 <0.001
supp ON wage -0.113 0.040 0.005
supp ON marital -0.088 0.037 0.017
marital ON ses -0.116 0.039 <0.001
marital ON wage -0.158 0.038 <0.001
wage ON ses 0.116 0.045 0.009
Efeitos indiretos
anxiety to relation
Total -0.097 0.084 0.247
Indireto 0.018 0.018 0.316
supp to relation
Total -0.156 0.062 0.012
Indireto -0.108 0.028 <0.001
supp to relation VIA® cesd -0.082 0.031 0.009
supp to relation VIA cesd/ppd -0.030 0.011 0.010
ses to relation
Total -0.173 0.066 0.009
Indireto -0.118 0.030 <0.001
ses to relation VIA cesd/marital -0.008 0.004 0.043
ses to relation VIA cesd/supp -0.018 0.008 0.016
ses to relation VIA cesd/ppd/marital -0.003 0.001 0.039
ses to relation VIA cesd/ppd/sup -0.007 0.003 0.015
marital to relation
Total 0.161 0.061 0.009
Indireto 0.060 0.026 0.018
marital to relation VIA cesd 0.048 0.021 0.021
marital to relation VIA cesd/ppd 0.017 0.007 0.021
wage to relation
Total -0.168 0.075 0.024
Indireto -0.016 0.028 0.559

4 SES: situagdo socioecondmica. b BY: comando do Mplus para obter variavel latente. € occu: ocupagio do chefe da familia. d edu: anos de estudo da mae. ©
rendasm: renda familiar. f class: classe econdmica. & supp: suporte social. h tang: suporte social dimensdo material. ! effe: suporte social dimensao afetiva. | int:
suporte social dimensdo interagdo social positiva. k emoinf: suporte social dimensdo emocional/informagao. ! relation: relagdo mée-filho. ™ ON: comando do Mplus
para estimar coeficientes de caminho.” cesd: depressdo na gestagdo. ° anxiety: ansiedade na gestagdo. P ppd: depressdo pos-parto. 9 marital: situagdo conjugal da mae.

r wage: idade em que a mulher foi mde. $ VIA: comando do Mplus para indicar a via do efeito indireto.



APENDICE B (TABELAS REFERENTES AO ARTIGO 2)

95



Tabela 1: Indicadores de ajuste para os modelos unidimensional e multidimensionais. Sdo Luis -MA, 2010-2013

96

Indicadores

Modelo 12 Modelo 2° Modelo 3¢ Modelo 44 Modelo 5¢
xH 2378.394 - 1753.566 1636.306 1026.195
Degrees of freedrom 170 - 167 166 131
P <0.001 - <0.001 <0.001 <0.001
RMSEAS# 0.095 - 0.081 0.078 0.069
90% CIP 0.091-0.098 - 0.078-0.084 0.075-0.082 0.065-0.073
p <0.001 - <0.001 <0.001 <0.001
CFI! 0.895 - 0.925 0.930 0.956
TLI 0.883 - 0.914 0.920 0.959
WRMRK 2.550 - 2.221 2.138 1.754

2 Modelo unidimensional.
® Modelo bidimensional.
¢ Modelo tridimensional.

4 Modelo original com quatro dimensdes com as 20 varidveis.
¢ Modelo com quatro dimensdes com a retirada dos itens 4 e 8.

f Chi-squared test.

¢ Root Mean Square Error of Approximation.

hIntervalo de Confianca.

! Comparative Fit Index.

iTucker Lewis Index.

KWeighted Root Mean Square Residual.
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Tabela 2: Cargas fatoriais, coeficientes de determinagdo e confiabilidade composta para os modelos 4 e 5. Sdo Luis-MA, 2010-

2013.

Dimensdes Modelo 44 Modelo 5¢
Cargas fatoriais com p Cargas fatoriais
valor com p valor
Afeto Negativo
Cesd3 0.770; <0.01 0.768; <0.01
Cesd6 0.833;<0.01 0.833;<0.01
Cesd9 0.796; <0.01 0.795; <0.01
Cesd10 0.752; <0.01 0.751; <0.01
Cesd14 0.778; <0.01 0.779; <0.01
Cesd17 0.791; <0.01 0.792; <0.01
Cesd18 0.883; <0.01 0.884; <0.01

Afeto Positivo

Cesd4 -0.471; <0.01 -
Cesds8 0.173;<0.01 -
Cesd12 0.793; <0.01 0.896; <0.01
Cesd16 0.634; <0.01 0.670; <0.01
Somatico
Cesdl 0.540; <0.01 0.538; <0.01
Cesd2 0.462; <0.01 0.462; <0.01
Cesd5 0.628; <0.01 0.627; <0.01
Cesd7 0.590; <0.01 0.590; <0.01
Cesdl11 0.607; <0.01 0.609; <0.01
Cesd13 0.517;<0.01 0.518; <0.01
Cesd20 0.800; <0.01 0.801; <0.01
Interpessoal
Cesdl5 0.674; <0.01 0.674; <0.01
Cesd19 0.838; <0.01 0.838; <0.01
Constructo CES-D o 2
Afeto Negativo 0.963; <0.01 0.966; <0.01
Afeto Positivo 0.519; <0.01 0.439; <0.01
Somatico 0.911; <0.01 0.908; <0.01
Interpessoal 0.920; <0.01 0.919; <0.01
Confiabilidade Composta ¢
Afeto Negativo - 0.926
Afeto Positivo --- 0.766
Somatico --- 0.793
Interpessoal - 0.730

4 Modelo original com quatro dimensdes com as 20 variaveis.
¢ Modelo com quatro dimensdes com a retirada dos itens 4 ¢ 8.
 Coeficiente de determinagdo.

¢ Valor de referéncia > 0,70
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Tabela 3: Matriz de cargas fatoriais dos itens da CES-D pela anélise fatorial exploratéria para os modelos de trés e quatro

dimensdes. Sdo Luis-MA, 2010-2013.

3 DIMENSOES 4 DIMENSOES
Durante a Gltima semana, com que frequencia vocé
) Fator Fator Fator Fator Fator Fator Fator
tem sentido?
1 2 3 1 2 3 4
1- Sentl-me 1nco~modac!a com coisa que 0552 _ _ 0.558 _ _ _
habitualmente nfo me incomdoam
2- Nao tive vontade de comer; tive pouco apetite 0464 _ _ 0473 _ _ _
3- Senti ndo conseguir mudar meu estado de animo
mesmo com a ajuda de familiares e amigos 0.778 - -- 0.756 -- -- -
4- Senti-me, comparando-me as outras pessoas,
tendo tanto valor quanto a maioria delas - -- 0,136 -- - - 0,034
5- Senti dificuldade de me concentrar no que estava
fazendo 0.647 -- -- 0.655 -- -- --
6- Senti-me deprimida 0.789 _ _ 0789 _ _ _
7- Senti que tive que fazer esforgo para dar conta
das minhas tarefas habituais 0.622 -- -- 0.645 -- -- --
8- Senti me otimista com relagdo ao futuro _ _ 0417 _ _ _ 0.389
9- Considerei que minha vida tinha sido um
fracasso 0.770 -- -- 0.722 -- -- --
10- Senti-me amedrontada 0.737 _ _ 0.722 _ _ _
11- Meu sono ndo foi repousante 0.605 _ _ 0622 _ _ _
12- Estive feliz _ _ 0.778 _ _ _ 0.818
13- Falei menos que o habitual 0,504 _ _ 0.495 _ _ _
14- Senti-me sozinha B 0.730 B 3 0.714 B 3
15- A a0 fi ist i
5- As pessoas ndo foram amistosas comigo 0.622 3 B 3 B 0.673 3
16- A itei minha vi
6- Aproveitei minha vida B 3 0.695 3 B B 0.722
17- Ti i h
7- Tive crises de choro B 0.835 B 3 0.840 B 3
18- Senti-me trsit
enti-me fistie ~ 0953 - ~ 0959 - -
19- Senti a ¥ de mi
enti que pessoas ndo gostavam de mim N 0.706 N 3 N 0.849 3

20- Nao consegui levar adiante minhas coisas




Tabela 4: Indicadores de ajuste para os modelos de trés e quatro dimensdes. Sdo Luis -MA, 2010-2013
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Sdo Luis
x% p- RMSEAP 90%CI° p CFI¢ TLI®  WRMR!
Modelo 62 929.772  <0.001 0,060 0.057-0.064  <0.001 0.962  0.957 1.644
Modelo 68! 874.259  <0.001 0,058 0.055-0.062  <0.001 0.965  0.960 1.586
Modelo 622 763.567  <0.001 0,054 0.050-0.058 0.046 0.970  0.965 1.475
Modelo 628 696.104  <0.001 0,051 0.047-0.055 0.322 0974  0.969 1.401
Modelo 68 684.894  <0.001 0,051 0.047-0.055 0.370 0974  0.969 1.386
Modelo 685 665.290  <0.001 0,050 0.046-0.054 0.489 0975 0970 1.363
Modelo 62  650.170  <0.001 0,050 0.046-0.053 0.575 0976 0971 1.345
Modelo 697  626.579  <0.001 0,049 0.045-0.052 0.722 0.977 0.971 1.313
Modelo 7" 715776 <0.001 0,056 0.052-0.060 0.011 0971  0.966 1.441
Modelo 78 603.743  <0.001 0,050 0.046-0.054 0.462 0977 0973 1.315
Modelo 7" 581.758  <0.001 0,049 0.045-0.053 0.611 0.978 0.974 1.288

2 Chi-squared test

bRoot Mean Square Error of Approximation
¢Intervalo de Confianca.
4 Comparative Fit Index
¢ Tucker Lewis Index

f Weighted Root Mean Square Residual.

¢ Modelo com trés dimensdes com a retirada do item 4 (<0,40).
8! Cesd 19 incluida no fator 1

22 Cesd 14 incluida no fator 1

83 Cesd 6 incluida no fator 2
g% Cesd 9 incluida no fator 2

2 Cesd 10 incluida no fator 2

26 Cesd 3 incluida no fator 2

27 Cesd 20 incluida no fator 2

h Modelo com quatro dimensdes com a retirada dos itens 4 € 8 (<0,40).

b1 Cesd 14 incluida no fator 1
h2 Cesd 19 incluida no fator 2
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Tabela 5: Cargas fatoriais e coeficientes de determinagdo para o Modelo 72, S3o Luis-MA, 2010-2013.

Dimensdes Modelo 7"

Cargas fatoriais

com p valor
FATOR 1 (Somatico)
Cesdl 0.518; <0.01
Cesd2 0.446; <0.01
Cesd3 0.784; <0.01
Cesd5 0.603; <0.01
Cesd6 0.860; <0.01
Cesd7 0.568; <0.01
Cesd9 0.810; <0.01
Cesdl10 0.766; <0.01
Cesdl 1 0.586; <0.01
Cesdl13 0.499; <0.01
Cesd14 0.452; <0.01
FATOR 2 (Afeto Negativo)
Cesd14 0.372; <0.01
Cesdl17 0.833; <0.01
Cesdl18 0.974; <0.01
Cesd19 0.245; <0.01
FATOR 3 (Interpessoal)
Cesdl5 0.687; <0.01
Cesd19 0.605; <0.01
Cesd20 0.834; <0.01
FATOR 4 (Afeto Positivo)
Cesdl12 0.896; <0.01
Cesd16 0.669; <0.01
Constructo CES-D A
FATOR 1 (Somético) 0.963; <0.01
FATOR 2 (Afeto Negativo) 0.811; <0.01
FATOR 3 (Interpessoal) 0.893; <0.01
FATOR 4 (Afeto Positivo) 0.444; <0.01
Confiabilidade Composta
FATOR 1 (Somatico) 0.880
FATOR 2 (Afeto Negativo) 0.731
FATOR 3 (Interpessoal) 0.755
FATOR 4 (Afeto Positivo) 0.765

"2 Modelo final com quatro dimensdes apés duas modificagdes.
! Coeficiente de determinagéo.
JValor de referéncia > 0,70
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APENDICE C (FIGURAS REFERENTES AO ARTIGO 1)



Figura 1: Fluxograma da coorte pré-natal BRISA. Sao Luis — MA, 2010-2013.
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Figura 2: Modelo teérico final com coeficientes padronizados da associacao de aspectos psicossociais com a relagdo mae-filho na coorte pré-natal BRISA. Sao Luis — MA, 2010-2013.
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APENDICE C (FIGURAS REFERENTES AO ARTIGO 2)
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Figura 1: Diagrama do modelo da AFC correspondente ao construto Sintomas de Depressdo constituido por quatro dimensdes

(Modelo 5). Sdo Luis — MA, 2010-2013.
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Figura 2: Diagrama do modelo da AFC correspondente ao construto Sintomas de Depressdo constituido por quatro dimensdes

apos as modificagdes (Modelo 7 final). Sdo Luis — MA, 2010-2013.
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ANEXO B - QUESTIONARIO AUTO-APLICADO PRE-NATAL- BLOCO O

BI :IS} \ QUESTIONARIO DO PRE-NATAL

CODETE GE R ASC M N O BRAS L R AUTOAPLICADO

BLOCO O- ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

Abaixo temos uma lista de sintomas comuns a ansiedade. Por favor, preencha cada item da lista de maneira
cuidadosa. Indigue agora os sintomas que vocé apresentou na ULTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE. Os
sintomas podem estar ausentes, suaves (nao lhe incomodam muito), moderados (sdo desagradaveis, mas vocé
consegue suportar) ou severos (quase vocé nao consegue suportar). Marque com um X os espacos
correspondentes a cada sintoma.

Ausente | Suave | Moderado | Severo
10. Dorméncia ou formigamento 0.3 .0 2.0 3.0 BECK1 D
20. Sensacdes de calor o.0d .0 2.0 3.0 BECK2 D
30. Tremor nas pernas O,D 1 .D 2. D S.D BECK3 D
40. Incapaz de relaxar 0.3 1.0 2.0 3.0 BECK4 D
50. Medo de acontecimentos ruins 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK5 D
60. Confusa ou delirante o.cd .0 2.0 3.0 BECKS D
70. Coragao batendo rapido e forte .00 +.O 2.0 a0 BECKT D
80. Insegura 0. 1.0 2.0 3.0 BECKS D
90. Apavorada 0.0 1. 2. 3. BECK9 D
100. Nervosa 0. 1.0 2.0 3.0 BECKA0 D
110. Sensacao de sufocamento 0.0d +.O 2.0 3.0 BECK11 D
120. Tremor nas maos 0. 1.0 2. 3.0 BECK12 D
130. Trémula 0.3 .0 2.0 3.0 BECK13 D
140. Medo de perder o controle 0. 1.0 2. 3.0 BECK14 D
150. Dificuldade de respirar od | +O | 20 | s0O BECK1S D
160. Medo de morrer 0.3 .0 2.0 3.0 BECK16 D
170. Assustada 0.3 .0 2.0 3.0 BECK17 D
180. Indigestao ou desconforto abdominal 0.0 .0 2.0 3.0 BECK18 D
190. Desmaios 0.3 1.0 2.0 3.0 BECK19 D
200. Rubor facial o.Od .0 2.0 3.0 BECK20 D
210. Sudorese (ndo devido ao calor) 0. 1.3 2.1 2.0 BECK21 D

e
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ANEXO B - QUESTIONARIO AUTO-APLICADO PRE-NATAL- BLOCO P

BI {IS} \ QUESTIONARIO DO PRE-NATAL

SOOI DE N ASC AN O BASILEL R AUTOAPLICADO

RILEIRAL PRET

BLOCO P- ESCALA DE RASTREAMENTO POPULACIONAL PARA DEPRESSAO DO CENTRO DE
ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS (CES-D)

Segue abaixo uma lista de tipos de sentimentos e comportamentos. Sclicitamos que vocé assinale a
freqiiéncia com que tenha se sentido desta maneira durante a semana passada.
DURANTE A ULTIMA SEMANA:

Raramente | Durante | Durante um Durante a
(menos que pouco tempo maior parte
1 dia) tempo moderado do tempo
(1ou2 (3a4dias) | (5a7 dias)
dias)
1P. Senti-me incomodada com coisas que O O O O D
habitualmente nao me incomodam 0. 1. 2. 3. CESD1
2P. Na&o tive vontade de comer; tive pouco D
apetite .0 O 2.00 s CESD2
3P. Senti ndo conseguir mudar meu
estado de &nimo mesmo com a ajuda 0.0 1.0 2.0 3.0 D
I : CESD3
de familiares e amigos
4P. Senti-me, comparando—me as outras
pessoas, tendo tanto valor quanto 0. 1.0 2.0 3.0 CESD4 D
a maiorias delas
5P. Senti dificuldade de me concentrar no D
que estava fazendo .00 .0 2.0 s.0 CESD5
B6P. Senti-me deprimida o_|:| 1_|:| 2_|:| 3_|:| CESD& D
7P. Senti que tive que fazer esforco para
dar conta das minhas tarefas o.d 1.0 2.0 2. CESD7 D
habituais
8P. Senti-me otimista com relagdo ao D
futuro o.l] 1.0 2.0 2.0 CESD8
9P. Considerei que minha vida tinha sido D
um fracasso 0. I:I 1 I:I 2. I:l 8. I:I CESD9
10P.Senti-me amedrontada 0.1 1. 2. 3. CESD10 D
11P.Meu sono nao foi repousante o. +.O 2. 3. CESD11 D
12P.Estive feliz o.O 1.0 2. 3.0 CESD12 D
13P.Falei menos que o habitual o_|:| 1_|:| 2_|:| 3_|:| CESD13 D
14P.Senti-me sozinha 0.0 1.0 2.0 a0 CESD14 D
15P.As pessoas nao foram amistosas
comigo o.00 .0 2.0 5.0 CESD15 D
16P.Aproveitei minha vida 0. 1. 2.1 3. CESD16 D
17P.Tive crises de choro o_|:| 1_|:| 2_|:| 3. |:| CESD17 D
18P.Senti-me ftriste o. 1.4 - a2 [ CESD18 D
19P.Senti que as pessoas nao gostavam D
de mim o.0] .0 2.1 s.l1 CESD19
20P.N&o consegui levar adiante minhas D
coisas .0 O 2.00 s CESD20
4
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COMRTE DE MASCIMEN IO BRASILEIRA
RIBEIRAC FPRETO E SAC LLES

Bloco S — Escala Medical Outcomes Study (MOS)

A seguir, apresentaremos perguntas sobre situagbes em que as pessoas procuram por outras em busca de

companhia, apoio ou ajuda.

Se vocé precisar, com que freqiiéncia conta com alguém:

9S. Que a ajude, se ficar de cama?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.[] As vezes 3.1 Quase sempre 4.0 Sempre
108. Para Ihe ouvir, quando vocé precisa falar?

0.1 Nunca 1.0 Raramente 2. As vezes 3.0 Quase sempre 4.1 Sempre
11S.Para lhe dar bons conselhos em uma situacado de crise?

0.0 Nunca 1.1 Raramente 2.[] As vezes 3.1 Quase sempre 4.0 Sempre
128. Para leva-la ao médico?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.[] As vezes 3. Quase sempre 4.1 Sempre
13S. Que demonstre amor e afeto por vocé?

O.D Nunca 1.1 Raramente 2.[J As vezes S.D Quase sempre 4. Sempre
148. Para se divertir junto?

0. Nunca 1. Raramente 2.[] As vezes 3.1 Quase sempre 4.1 Sempre

155. Para Ihe dar informag&o que a ajude a compreender uma determinada situagao?

0.1 Nunca 1.[] Raramente 2.1 As vezes 3.[] Quase sempre 4] Sempre
16S. Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas? ]
0.0 Nunca 1.[] Raramente 2.[] As vezes 3.[J Quase sempre 4.0 Sei"npre
178. Que lhe dé um abrago?

o.0d0 Nunca 1.[] Raramente 2.[] As vezes 3.[] Quase sempre 4 Sempre
18S. Com quem relaxar?

0.C] Nunca 1.[] Raramente 2.[] As vezes 3.[J Quase sempre 4.0 Sempre
19S. Para preparar suas refeigdes, se vocé nao puder prepara-las?

0. Nunca 1.1 Raramente 2.1 As vezes 3.1 Quase sempre +O Sempre
20S. De quem vocé realmente quer conselhos?

O.D Nunca 1.[] Raramente 2.[] Asvezes 3.0 Quase sempre 4. Sempre
21S. Com quem distrair a cabeca?

0.0 Nunca 1.[] Raramente 2.[] As vezes 3.00 Quase sempre 4.0 Sempre
228. Para ajuda-la nas tarefas diarias, se vocé ficar doente?

0.CJ Nunca 1.[] Raramente 2.[] As vezes 3.[] Quase sempre 4.1 Sempre
238. Para compartilhar suas preocupagdes e medos mais intimos?

O.D Nunca 1.1 Raramente Z.D As vezes S.D Quase sempre 4.D Sempre
248S. Para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?

0.0 Nunca 1.1 Raramente 2.[] Asvezes 3.1 Quase sempre 4.0 Sempre
25S. Com quem fazer coisas agradaveis?

0..J Nunca 1.[] Raramente 2.1 As vezes 3.1 Quase sempre 4.0 Sempre
26S.Que compreenda seus problemas?

0.1 Nunca 1.[] Raramente 2.[] As vezes 3.[] Quase sempre 4.0 Sempre
27S. Que vocé ame e que faga vocé se sentir querida?

0. Nunca 1.1 Raramente 2.[] Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre

ANEXO B - QUESTIONARIO AUTO-APLICADO PRE-NATAL- BLOCO S
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE SAUDE MENTAL MATERNA- item 57- Bloco N

QUESTIONARIO DE VINCULO MAE-BEBE
Por gentileza, indique com que freqliéncia as seguintes afirmacdes sio verdadeiras para vocé. Nao existem respostas
“certas” ou “erradas”. Escolha a resposta que mais parece certa de acordo com sua experiéncia recente.
1. Sinto-me préxima do meu bebé.

O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.1 nunca VIN1
2. Gostaria de voltar ao tempo em que ainda ndo tinha este bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As vezes 4. CIRaramente 5.1 nunca VINZ
3. Sinto-me distante do meu bebé.

D.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As vezes 4. CIRaramente 5.1 nunca VIN3
4. Adoro fazer carinho no meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.1 nunca VIN4
5. Arrependo-me de ter tido este bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca VINS
6. Este bebé ndo parece ser meu.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O muitas vezes 3.CJAs vezes 4. CdRaramente 5.1 nunca VINE
7. O meu bebé me enerva.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca VIN7
8. Amo loucamente o meu bebé.
D.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 Owuitas vezes 3. As vezes 4. CIRaramente 5.1 nunca VINS
9. Sinto-me feliz quando meu bebé sorri.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca VING
10. O meu bebé me deixa desesperada.
D.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VIN1O
11. Gosto muito de brincar com o meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca | VIN11
12. O meu bebé chora demais.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | ViINi2
13. Sinto-me encurralada como mae.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs Vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VIN13
14. Sinto-me zangada com o meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VIN14
15. Sinto rancor do meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2. Cwuitas vezes 3. CJAs Vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VIN15
16. O meu bebé é o bebé mais bonito do mundo.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As Vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca | VINie
17. Gostaria que meu bebé desaparecesse de alguma forma.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VINi7
18. Fiz coisas prejudiciais para o meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | ViN1g
19. O meu bebé me deixa ansiosa.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs Vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VIN19
20. Tenho medo do meu bebé.
D.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 Owuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca | ViNz0
21. Meu bebé me irrita.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 Owmuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CIRaramente 5.0 nunca | VIN21
22. Sinto-me confiante quando cuido do meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | VIN22
23. Sinto que a unica solugdo é outra pessoa tomar conta do meu bebé.
D.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As Vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | ViN23
24. Tenho vontade de fazer mal ao meu bebé.
O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3.CJAs vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | ViN24
25. E facil consolar o meu bebé.

O.DSempre 1.0 com muita frequéncia 2 O wuitas vezes 3. As vezes 4. CdRaramente 5.0 nunca | ViN2s

O
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE SAUDE MENTAL MATERNA- item 59- Bloco N

Escala de Depressao Pds-parto de Edimburgo (EPDS)

136

Essa parte da entrevista consta de 10 perguntas, sendo que cada pergunta tem 4 respostas possiveis. Por favor, escolha a
resposta que melhor reflete como vocé tem se sentido nos Gltimos sete dias.

Nos ultimos 7 dias, a senhora...
1 - Tem sido capaz de nr e achar graga das coisas?

0

10

0 costume

3

3

Como eu sempre fiz

Sim, como de

3 - Tem se culpado sem raz

Sim, muito

3 frequentemente

4 - Tem ficado ansiosa ou preocu

N&o, de jeito
0 nenhum
5
Sim, muito seguido
3
6
Sim, na maioria das
Vezes ndo consigo
lidar bem com eles
7_
Sim, na maioria das
3 vezes

8§ - Tem se sentido friste ou

Sim, na maioria das
vezes

9 - Tem se sentido t&o inste

Sim, a maior parte

3 | do tempo

— Tem pensado em fazer

Sim, muitas vezes

N4o tanto quanto

11 antes

2 - Tem pensado no futuro com alegria?

Um pouco menos

1 que de costume

9 Sim, as vezes

De vez em

1 quando

) Sim, as vezes

Sim, algumas

vezes nao tenho
conseguido lidar
bem como antes

2

Tem se sentido tdo infe\izq?; tem tido dificuldade

Sim, algumas
2 | vezes
muito mal?

Sim, muitas
2 | vezes

q?tem chorado?

Sim, muitas
vezes

As vezes

2

&0 quando as coisas ddo errado?

1

pada sem uma boa raz&o?

2

- Tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?

1

1

1

alguma coisa contra si mesma?

de dormir?

Sem divida, menos
que antes

Muito menos que de

costume

Raramente

Sim, as vezes

Raramente

Tem se sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia?

N&o. Na maiona
das vezes consigo
lidar bem com eles

Raramente

Raramente

S6 de vez em
quando

Raramente

De jeito nenhum

Praticamente ndo

N&o, de Jeito nenhum

Sim, muito sequido

N&o, de Jeito nenhum

N&o, eu consigo lidar
com eles tdo bem
quanto antes

N4o, nenhuma vez

N&o, de Jeito nenhum

Nao, nunca

Nunca

EPDS1

EPDS2

EPDS3

EPDS4

EPDS5

EPDS6

EPDS7

EPDS8

EPDS9

EPDS10
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ANEXO D- PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

. PN gy
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAD w@& 4
HOSPITAL UNIVERSITARIC ® }
COMITE ETICA EM PESQUISA 5

PARECER CONSUBSTANCIADO

Sarecer NPZ2 32008 :

Pasquisador (&) Responséavel: Antdnio Augusto Moura da Silva

Equipe executora: Antdnic Augusto Moura da Silva, marco Amonie Barbied, Heloisa
Bettiol, Fernands Lamy Filho, Liberata Campos Coimbra, Maria Teresa Seabra 5.8. e
Alves, Ralmunds Antonio da Silva, Valdinar Sousa Ribeiro, Vania Maria de Farias
Aragio, Wellington da Silva Mendes, Zeni Carvalho Lamy, Mari Ada Conceliglio Saraiva,
Alcione Wiranda dos Santos, Artene de Jesus Mendes Caldas, Cecilia Claudia Costa
Ribeire, Silma Regina P. Madins, Fldvia Raguel F, Nascimentos, Marilia da Gloris
Martins, Virginia P.L. Ferriani, Marisa Warnia M. Pinhata, Jacgueline P. Monteiro Joseé B,
Camelo Junior, Cardeos Bduardo, Martinelli Janior, Sonir Roberto R Antonini e
Aparecida Yulie Yamarmoto

Tipo de Pesquisa: Projeto Tematico

Regisiro do CEP: 35008 Processo 4771/2008-30

Instituicho onde serd desenvobido: Hospital Universitério, Maternidade Warly Sarney, Clinica
Sa0 Marcos, Maternidads Benedito Leite, Maternidade Maria do Amparo, Santa Casa de
Misericardia do Maranhio, Maternidade Nazira Assub, Clinica 580 José e Clinica Luiza
Cosiho.

Grupo: i#

Situagho APROVADO

O Comitd de frica em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do
Maranhio analisou na sessio do dia 20.03.08 o processo NO, ATTAT008-30, referente ao projeto
de pesquisa: "Fatores etioldgicos do nascimento pré-termo e consegiiéncias
dos fatores perinatais na saide de crianga: coortes e nascimenio am
duas cidades brasileiras”, tends como pesguisadora responsdvel Antdnio Augusto
Moura da Silva, cuje obietivo geral ¢ “Investigar novos fatores na etiologia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada e colaborativa em
duas cidades beasileiras numa coorte de conveniéncia, niciada no pré-
rarkals.

Tando apresentado pendéncias na época de sua primeirs avaliagdo, veio em LEmpe
habit supri-las adeguada e satisfatodaments de provdo com as exigbneas das Resolucles que
regem esse Comité. Assim, mediante a importincie social & centifica gue o projelo apresents

sua aplicabilidade e conformidade com 08 requisitos éticos, somos de parecer Tavordvel

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhio
Rua Barfo de ltapary, 227 Centro CE.P. 5. 0Z0-070 S8 Luis ~ Maranhdo Tal (98) Z2100-1250
E-mait nep@huufroabr
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UWVE ?%" DADE FEDERAL DO MARANHAD

OSPITAL UNIVERSITARIO
é.d{}?ﬂ TE ETICA EM PESQUISA

realizacdo do projeln
furdamentaly da F{fc}ﬁm!u{;éﬁm 196/96 & suas complemeantaras do Conselhio Naclonal de Saude.

Seiicita-se & pesquisadora o enviv @ este CEP, relatirio parcials sempre quando houver
alguma alteragBo no projeto, hem como o relatdrio finat gravado em CO ROM.

SE0 Luis, b8 de abril de 2009,

Coofdenador do Comitéd de Etica arm Pesguiss
Hospital Universitario de UFMA
Ethica homini habitat est

Hospital Universitario da Unbversidads Federal do Mmmhé@
Rua Barbo de Hapary, 227 Centro CEP. 65 020-070 S&o Luls - Maranhdo Tel: (88) 2100-1250
E-mail cep@huufma.br
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
v ESCLARECIDO

WIOTETE [FF MHAKL L ALAMEL
N EETEEHE

: BR l UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
NOME DA PESQUISA: FATORES ETIOLOGICOS DO NASCIMENTO PRE-TERMO E
CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA:

COORTES DE NASCIMENTO EM DUAS CIDADES BRASTLEIRAS,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof Dr. Anténio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (28) 3301-9481

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: FAPESP, CNPQ e FAPEMA.

OBIETIVOS DA PESQUISA:

Somos wm grupoe de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) e

estamos realizando uma pesquisa para enfender o que faz os bebés nascerem antes do
tempo (prematuros). Essa pesquisa esta sendo realizada em Ribeirio Preto, estado de Sdo
Paulo, e em S3o Luis, estado do Maranh3o Para 1sso. precisamoes de algumas informacdes
tanto de

bebés nascidos antes do tempo como de bebés nascidos no tempo normal, para
comparacdo. Convidamos vocé a parficipar desta pesquisa e pedimos que autorize a
participacio do seu bebé.

Este € um formulirio de consentimento. que fomece informacdes sobre a pesquisa. Se
concordar em participar e pernufir que seu bebé participe da pesquisa, voceé devera assinar
este formulario.

Amntes de conhecer a pesquisa. € importante saber o seguinte:

- Woceé e sen bebe estio participando voluntariamenie. Nio € obrigatorio participar da
pesquisa.

- Voce pode decidir nido participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.
Esta pesquusa esta sendo conduzida com nmilheres que derem a luz nos hospitais das duas
cidades, Ribeirdo Preto e 530 Luis, para avaliar como o seu modo de vida e sua saude durante
a gravidez e as condigdes durante o parto influenciam as condigdes do nascimento.

O QUE DEVO FAYER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA
PESQUISA?

Apoés o parto. quando vocé estiver se sentindo disposta. vocé respondera a wm
questionario sobre as condigdes do parto. além de perguntas sobre habitos ¢ condighes de
vida. Tambem coletaremos vma amostra da saliva do seu bebé para realizar exame para
deteccdo de citomegalovims com um cotonete que sera colocado durante alguns segundos
embaixo da lingua da crianca até esse ficar molhado. O exame informara se o seu bebé foi
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contaminado e desenvolveu prote¢do contra esse virus. A infeccdo por esse Virus, n0a maior
parte das vezes. ndo causa sinfomas no bebe, mas em algumas situacoes pode afetar a andicio.

QUAIS SAQ 0S RISCOS DA PESQUISA?
Os profissionas que realizardo as enfrevistas € 0s exames sdo freinados para as ftarefas.
HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Conhecer os fatores que podem favorecer o nascimento antes do fempo podera ajudar
vocé, em futuras gestaghes, oU oULras Pessoas qUE Possamm Vir a ter risco de parto prematiro.

Tambem sera possivel detectar se sen bebeé foi mfectado pelo citomegalovirus na

pestacdo e o acompanhamento ao longo da vida podera defectar precocemente
problemas relacionados com essa infeccdo. Oufros problemas que forem eventualmente
detectados ao nascumento serdo encamuinhados para tratamento.

Alem disso, a sua parficipagao vai nos ajudar a entender alguns problemas de satde que
poderdo ser prevenidos no futuro. Quando este estudo acabar. os resultados serdo discutidos

com outros pesquisadores e divulgados para que muifas pessoas se beneficiem desse
conhecimento.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé e ao bebé permanecerio confidenciais. Voce e o bebe
serao identificados por um codigo e suas informagoes pessoais ndo serdo divulgadas sem sua
expressa autorizacao. Além disso. no caso de publicacio deste estudo. nio serdo utilizados
seus nomes ou qualquer dado que os 1dentifiquem. _

As pessoas que podem exanunar seus registros sdo o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paule. o Comite de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Maranhdo e a equipe de pesquisadores e os monitores da pesguisa.

0 QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar duvidas relativas a este estudo. enfre em contato com: Dr. Antonio
Augusto Moura da Silva ou Dr. Raimundo Anfonio da Silva nos telefones {(98) 3301-2681 ou
no endereco Rua Bardo de Ttaparv. 155 Centro — 530 Luis (MA).

Para obter informagdes sobre seus direitos e os direitos de seu bebé como objeto de
pesquisa, entre em contato com o Coordenador do Conuté de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdo pelo telefone 2109-1230 ou no Hospital Universitario
(HUUFMA) Rua Bardo de Itapary, 227 - 4° andar, Centro — S3o Luis (MA).

Se voce entendeu a explicacdo e concorda voluntariamente em participar deste estudo.

por favor. assipe abaixo. Uma via ficara com voce e a oufra com o pesquisador
responsavel. Agradecemos muito a sua colaboragdo.



Nome do voluntario:

PAGINA DE ASSINATURAS

Assinatura do voluntario:

Data:

Nome do Pesquisador:

Aszinatura do pesquisador:

Data:

Nome da Testemunha-

Assinatura da Testenmnha:

Data: {
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ANEXO F - NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Instrucdes para Autores

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
com elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da saude publica em geral e
disciplinas afins. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes de
submeterem seus artigos a CSP. Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e
distribui¢ao do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendacdo especifica para

sua elaboragao.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (méximo de 6.000 palavras e 5
ilustragdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois modelos: artigo
de pesquisa etiologica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa;

1.2 - Revisdo: Revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satide Coletiva, maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustracdes;

1.3 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada,
podendo ter até¢ 6000 palavras;

1.4 - Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras
e 3 ilustracdes);

1.5 - Debate: analise de temas relevantes do campo da Satude Coletiva, que ¢ acompanhado por
comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor
do artigo principal (méximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.6 - Secdo tematica: secdo destinada a publicagdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema comum,
relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Se¢do devem
consultar as Editoras;

1.7 - Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para a
Saude Coletiva (maximo de 1.600 palavras);

1.8 - Questdes Metodologicas: artigos cujo foco € a discussdo, comparacao ou avaliacdo de
aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos, analise

de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre
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instrumentos de aferi¢ao epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Se¢do, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicagao Breve (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);
1.9 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos
ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras); 2.0 - Cartas: critica a artigo publicado em

fasciculo anterior de CSP (maximo de 700 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissao. Caso seja identificada a publica¢ao ou submissdo simultanea em outro
periodico o artigo serd desconsiderado. A submissao simultdnea de um artigo cientifico a mais
de um periodico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serdo aceitas contribui¢cdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 - Notas de rodapé e anexos ndo serao aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,

conforme item 12.13.

3. PUBLICAGAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 - Essa exigéncia estd de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informagao em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizagdo Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem
publicados a partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3- As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sdo:
Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) - ClinicalTrials.gov -
International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) - NederlandsTrial
Register (NTR) - UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) - WHO International
Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou

privado, para a realizacdo do estudo.
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4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem
ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os

autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES
5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou

insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboragao do artigo.

6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacdes do ICMIJE , que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou andlise e
interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetido
intelectual; 3. Aprovagdo final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte da obra. Essas

quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas.

7. AGRADECIMENTOS
7.1 - Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que

ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (p.
ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir
do niimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao
final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos Uniformes para

Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos).



145

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informacgdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:

EndNote), o(s) autor(es) deverd(do) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA
9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoologica e botanica, assim como

abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 - A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declar acdo de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica Mundial.
10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando houver)
do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmac¢do deverd constituir o wltimo
paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 - Apoés a aceitagdo do trabalho para publicagdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral
de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes adicionais

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp
fiocruz.br/csp/index.php .

11.2 - Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucdes completas para a submissao
sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS

pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema

SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
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esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.

11.4 - Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail, telefone,
instituicao.

12. ENVIO DO ARTIGO

12.1 - A submissdo online ¢ feita na area restrita de gerenciamento de artigos http://cader
nos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php . O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o
link "Submeta um novo artigo".

12.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir
todas as normas de publicacao.

12.3 - Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, area
de concentragdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito de interesses,
resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais
consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo. 12.4 - O titulo
completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e informativo, com no
maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 - O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saude BVS.

12.7 - Resumo. Com excegdo das contribui¢cdes enviadas as secOes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao ter resumo em Portugués, Inglés e Espanhol.
Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espaco.

12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas
poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 - Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituigdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente serd incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagao.

12.10 - Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.
12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

12.12 - O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
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12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 - Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustragdo deve ser enviada
em arquivo separado clicando em “Transferir”.

12.15 - Ilustragdes. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse
esse limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores. 12.17 - Os
autores devem obter autorizagdo, por escrito, dos detentores dos direitos de reprodugao de
ilustragdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até¢ 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (ntimeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos, Imagens
de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser de
300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
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12.24 - As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.

12.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos
arquivos das figuras.

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial ¢ originado a partir de descricdes geométricas de
formas e normalmente ¢ composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos,
isto ¢, utilizam vetores matematicos para sua descri¢ao.

12.27 - Finalizacdo da submissao. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos,
clique em “Finalizar Submissao”.

12.28 - Confirmagao da submissdo. Apos a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-
mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP por

meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAGCAO DO ARTIGO
13.1 - O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes
sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS. 13.2 - O

contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO
14.1 - Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a drea restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o

artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. PROVA DE PRELO

15.1 - Ap6s a aprovagdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de correspondéncia
por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa Adobe Reader ou
similar.  Esse  programa  pode ser instalado  gratuitamente pelo  site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - A prova de prelo revisada e as declaracdes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail ( cadernos@ensp.fiocruz. br ) ou
por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apds seu recebimento pelo autor de
correspondéncia. Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada

autor na elaboracdo do artigo.
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ANEXO G - NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE MATERNO
INFANTIL

A Revista Brasileira de Saude Materno Infantil ¢ uma publicagdo trimestral (margco,
junho, setembro e dezembro) cuja missdo ¢ a divulgacdo de artigos cientificos englobando o
campo da satde materno-infantil. As contribui¢des devem abordar os diferentes aspectos da
saude materna, satide da mulher e satde da crianca, contemplando seus multiplos determinantes
biomédicos, socioculturais e epidemioldgicos. Sdo aceitos trabalhos nas seguintes linguas:
portugués, espanhol e inglés. A sele¢do baseia-se no principio da avaliagdo pelos pares -
especialistas nas diferentes areas da saude da mulher e da crianga.

Para a submissao, avaliacdo e publicagao dos artigos nao ha cobranga de taxas.

Direitos autorais

Os artigos publicados sdo propriedade da Revista, vedada a reprodugao total ou parcial
e a traducdo para outros idiomas, sem a autorizagdo da mesma. Os manuscritos submetidos
deverdo ser acompanhados da Declaragdao de Transferéncia dos Direitos Autorais, assinada

pelos autores. Os conceitos emitidos nos artigos sao de responsabilidade exclusiva dos autores.

Aspectos Eticos
1. Etica

A Declaragdao de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve ser respeitada. Serdo
exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaragio de Aprovagio do Comité de Etica conforme
as diretrizes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e, para os artigos do
exterior, a Declaragdo de Aprovacdo do Comité de Etica do local onde a pesquisa tiver sido
realizada.

A fim de conduzir a publicacdo conforme os padrdes €ticos da comunicagdo cientifica,

a Revista adota o sistema Ithenticate para identificagdo de plagiarismo.

2. Conflitos de interesse
Ao submeter 0 manuscrito os autores devem informar sobre a existéncia de conflitos de

interesse que potencialmente poderiam influenciar o trabalho.
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Critérios para aprovacao e publicacao de artigo

Além da observacao das condicdes €ticas da pesquisa, a sele¢ao de um manuscrito levara
em consideragdo a sua originalidade, prioridade e oportunidade. O rationale deve ser exposto
com clareza exigindo-se conhecimento da literatura relevante e adequada definicdo do
problema estudado. O manuscrito deve ser escrito de modo compreensivel mesmo ao leitor ndo
especialista na drea coberta pelo escopo da Revista.

A primeira etapa de avaliacdo ¢ realizada pelos Editores Técnico-Cientificos em
articulagdo com os Editores Associados. Dois revisores externos serdo consultados para
avalia¢dao do mérito cientifico no manuscrito. No caso de discordancia entre eles, sera solicitada
a opinido de um terceiro revisor. A partir de seus pareceres e¢ do julgamento dos Editores
Técnico-Cientificos e Editor Executivo, o manuscrito receberd uma das seguintes
classificagdes: 1) aceito; 2) recomendado, mas com alteragdes; 3) ndo recomendado para
publicagdo. Na classificagdo 2 os pareceres serdo enviados aos(s) autor(es), que terdo
oportunidades de revisao e reenvio a Revista acompanhados de carta-resposta discriminando os
itens que tenham sido sugeridos pelos revisores e a modificacdo realizada; na condi¢do 3, o
manuscrito serd devolvido ao(s) autor(es); no caso de aceite, o artigo sera publicado de acordo
com o fluxo dos manuscritos e o cronograma editorial da Revista. Apds aceito o trabalho, caso
existam pequenas inadequacOes, ambigiiidades ou falta de clareza, pontuais do texto, os
Editores Técnico-Cientificos e Executivo se reservam o direito de corrigi-los para uniformidade
do estilo da Revista. Revisores de idiomas corrigirdo erros eventuais de linguagem. Antes da
publicacdo do artigo a prova do manuscrito sera submetida ao(s) autor(es) para conferéncia e

aprovacao final.

Secgoes da Revista
Editorial escrito a convite do editor

Revisdo avaliacdo descritiva e analitica de um tema, tendo como suporte a literatura
relevante, devendo-se levar em conta as relacdes, a interpretacdo e a critica dos estudos
analisados. Pode ser do tipo: narrativa ou sistematica, podendo esta tltima, incluir meta-analise.
As revisdes narrativas sO serdo aceitas a convite dos Editores. As revisdes devem se limitar a
6.000 palavras e até 60 referéncias.

Artigos Originais divulgam os resultados de pesquisas inéditas e permitem a reproducdo
destes resultados dentro das condicdes citadas no mesmo. Para os artigos originais recomenda-

se seguir a estrutura convencional, conforme as seguintes se¢oes: Introdugdo: onde se apresenta
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a relevancia do tema, as hipoteses iniciais, a questdo da pesquisa e sua justificativa quanto ao
objetivo, que deve ser claro e breve; Métodos: descrevem a populacao estudada, os critérios de
selecdo inclusdo e exclusdo da amostra , definem as variaveis utilizadas e informam a maneira
que permite a reprodutividade do estudo, em relacdo a procedimentos técnicos e instrumentos
utilizados. Os trabalhos quantitativos devem informar a andlise estatistica utilizada. Resultados:
devem ser apresentados de forma concisa, clara e objetiva, em sequéncia logica e apoiados nas
ilustragdes como: tabelas e figuras (graficos, desenhos, fotografias); Discussdo: interpreta os
resultados obtidos verificando a sua compatibilidade com os citados na literatura, ressaltando
aspectos novos e importantes e vinculando as conclusdes aos objetivos do estudo. Aceitam-se
outros formatos de artigos originais, quando pertinente, de acordo com a natureza do trabalho.

Os manuscritos deverdo ter no maximo 5.000 palavras, e as tabelas e figuras devem ser
no maximo cinco no total; recomenda-se citar até 30 referéncias bibliograficas.

No caso de ensaio clinico controlado e randomizado os autores devem indicar o nimero
de registro do mesmo.

Notas de Pesquisa relatos concisos sobre resultados preliminares de pesquisa, com 1.500
palavras, no maximo duas tabelas e figuras no total, e até 10 referéncias.

Relato de Caso/Série de Casos casos raros e inusitados. A estrutura deve seguir:
Introdugdo, Descri¢do e Discussdo. O limite de palavras ¢ 2.000 e até 10 referéncias. Podem
incluir até duas figuras.

Informes Técnico-Institucionais deverdo ter estrutura similar a uma Revisdo. Por outro
lado podem ser feitas, a critério do autor, citagdes no texto e suas respectivas referéncias ao
final. O limite de palavras ¢ de 5.000 e até 30 referéncias.

Ponto de Vista opinido qualificada sobre saude materno-infantil (a convite dos editores).

Resenhas critica de livro publicado e impresso nos ultimos dois anos ou em redes de
comunicagdo on line (maximo 1.500 palavras).

Cartas critica a trabalhos publicados recentemente na Revista, com o maximo de 600
palavras.

Artigos Especiais textos cuja tematica seja considerada de relevancia pelos Editores e
que ndo se enquadrem nas categorias acima mencionadas. O limite de palavras ¢ de 7.000 e até
30 referéncias.

Notas
1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do niimero de paginas exclui resumos, tabelas,

figuras e referéncias;
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2. Por ocasidao da submissao os autores devem informar o nimero de palavras do manuscrito.

Forma e preparacao de manuscritos
Apresentacao e submissao dos manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidos on-line, através de link proprio na homepage da
Revista: http://www.imip.org.br/rbsmi. Deverao ser digitados no programa Microsoft Word for
Windows, em fonte Times New Roman, tamanho 12, espago duplo. Por ocasido da submissao
do manuscrito os autores devem encaminhar a aprovacdo do Comité de Etica da Instituicdo, a
Declaragao de Transferéncia dos Direitos Autorais, assinada por todos os autores. Os autores

devem também informar que o manuscrito nao esta sendo submetido a outro periodico.

Estrutura do manuscrito

Pagina de identificagdo titulo do trabalho: em portugués ou no idioma do texto e em
inglés, nome e enderego completo dos autores e respectivas instituicdes; indicacdo do autor
responsavel pela troca de correspondéncia; fontes de auxilio: citar o nome da agéncia
financiadora e o tipo de auxilio recebido.

Péagina de Resumos deverao ser elaborados dois resumos para os Artigos Originais,
Notas de Pesquisa, Relato de Caso/Série de Casos, Informe Técnico-Institucionais, Artigos
Especiais e Artigos de Revisdo, sendo um em portugués ou no idioma do texto e outro em
inglés, o abstract. Os resumos dos Artigos Originais, Notas de Pesquisa, Informe Técnico-
Institucionais e Artigos Especiais deverdo ter no maximo 210 palavras e devem ser
estruturados: Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusdes. No Relato de Caso/Série de Casos
devem ser estruturados em: Introducgdo, Descricdo e Discussdo. Nos artigos de Revisao os
resumos deverdo ser estruturados: Objetivos, Métodos (fonte de dados, periodo, descritores,
selecdo dos estudos), Resultados (sintese dos dados) e Conclusdes.

Palavras-chave para identificar o contetido dos trabalhos os resumos deverdo ser
acompanhados de trés a seis palavras-chave em portugués e inglés. A Revista utiliza os
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) da Metodologia LILACS, e o seu correspondente
em inglés o Medical Subject Headings (MESH) do MEDLINE, adequando os termos
designados pelos autores a estes vocabularios.

Pégina das Ilustragdes as tabelas e figuras somente em branco e preto ou em dégradé
(graficos, desenhos, mapas, fotografias) deverdo ser inseridas em paginas a parte. O grafico

devera ser bidimensional.
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Péagina da Legenda as legendas das ilustragoes deverao seguir a numeracao designada
pelas tabelas e figuras, e inseridas em folha a parte.

Agradecimentos a colaboragdo de pessoas, ao auxilio técnico e ao apoio econdmico €
material, especificando a natureza do apoio.

Referéncias devem ser organizadas na ordem em que sdo citadas no texto e numeradas
consecutivamente; ndo devem ultrapassar o nimero estipulado em cada se¢ao. A Revista adota
as normas do Committee of Medical Journals Editors (Grupo de Vancouver), com algumas

alteracgdes; siga o formato dos exemplos:

Artigo de revista
Ogden CL, Yanovski SZ, Carroll MD, Flegal KM. The epidemiology of obesity. Obes
Gastroenterol. 2007; 132: 2087-102.

Livro
Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9 ed. Oxford: Blackwell
Scientific Publications; 1993.

Editor, Organizador, Compilador
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Capitulo de livro
Timmermans PBM. Centrally acting hipotensive drugs. In: Van Zwieten PA, editor.

Pharmacology of anti hypertensive drugs. Amsterdam: Elservier; 1984. p. 102-53.

Congresso considerado no todo
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992.

Trabalho apresentado em eventos

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.
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Dissertacao e Tese

Pedrosa JIS. Acao dos autores institucionais na organizacao da satide publica no Piaui: espaco
e movimento [dissertacdo]. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas; 1997.

Diniz AS. Aspectos clinicos, subclinicos e epidemiologicos da hipovitaminose A no Estado da
Paraiba [tese]. Recife: Departamento de Nutricao, Centro de Ciéncias da Saude da Universidade

Federal de Pernambuco; 1997.

Documento em formato eletronico - Artigo de revista

Neuman NA. Multimistura de farelos ndo combate a anemia. J Pastoral Crianca [periddico
online]. 2005 [acesso em: 26 jun. 2006]. 104: 14p. Disponivel em:
www.pastoraldacrianca.org.br/105/pagl4/pdf



