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“E bom viver porque viver é comecar
sempre, a cada instante.”
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RESUMO

Este estudo investigou a relacdo entre traumas na infancia e a internacao
psiquidtrica durante a gestacdo, além da associacdo destes traumas com o
Transtorno de Estresse Pdés-Traumatico (TEPT). Utilizando um delineamento de
estudo observacional do tipo caso-controle, foram analisados trés grupos: gestantes
internadas em unidade psiquiatrica, mulheres ndo gestantes internadas em unidade
psiquiatrica por transtornos mentais e puérperas sem historico de internacéo
psiquiatrica na gestacdo. O objetivo foi compreender o impacto de experiéncias
adversas na infancia sobre a saude mental materna e a necessidade de
hospitalizacdo psiquiatrica durante a gestacdo. A amostra incluiu 149 mulheres,
sendo 42 gestantes internadas, 65 ndo gestantes internadas e 42 puérperas. Os
dados foram coletados por meio de questionarios sociodemograficos, da Structured
Clinical Interview for DSM-5 Disorders (SCID-5) e do Questionario sobre Traumas na
Infancia (QUESI). A andlise estatistica foi realizada utilizando testes de qui-quadrado
com um nivel de significancia de 0,05. Os resultados indicaram maior prevaléncia de
abuso emocional, abuso fisico, negligéncia emocional e negligéncia fisica entre as
gestantes internadas. O abuso sexual, por outro lado, apresentou alta prevaléncia
em todos os grupos. Quando controlados para todos os tipos de trauma, apenas o
abuso emocional aumentou em mais de trés vezes a chance de internagao
psiquiatrica durante a gestacdo (OR = 3,23; IC95% = 1,24 — 8,4). No entanto, as
gestantes internadas apresentaram menos negligéncia emocional do que nao-
gestantes internadas (OR = 0,42; IC 95% = 0,18 — 0,98). Houve uma maior
associacao entre traumas na infancia e TEPT no ciclo gravidico-puerperal (gestantes
e puérperas), no qual foi encontrada associagcdo com abuso emocional, abuso fisico,
negligéncia emocional e fisica, do que no grupo de ndo gestantes, em que a
associacao foi apenas marginal com a negligéncia fisica. Aléem disso, a prevaléncia
de Transtorno por Uso de Substancias (TUS) foi significativamente maior entre as
gestantes internadas. O estudo também identificou que o suporte social influencia a
saude mental materna. As puérperas sem internacao tiveram maior tendéncia a
morar com o companheiro, sugerindo um fator protetor. Em contraste, gestantes e
nao gestantes internadas apresentaram maior probabilidade de residir com
familiares ou amigos, 0 que aumentou em mais de trés vezes a chance de

internacdo psiquiatrica. Conclui-se que traumas na infancia estdo fortemente



associados a prejuizos em relacdo a saude mental de mulheres, especialmente
durante a gestacdo, aumentando o risco de internacdo psiquiatrica durante a
gestacdo e desenvolvimento de TEPT no periodo gravidico-puerperal. A pesquisa
destaca a necessidade de politicas publicas e intervengfes clinicas voltadas a
prevencao e tratamento dos traumas na infancia. Estudos futuros devem explorar a
viabilidade de avaliacdo de traumas na infancia durante o pré-natal, visando

melhores desfechos na saude mental materna.

Palavras-chave: Gestacdo; Internacdo Psiquiatrica, Saude Mental;, Traumas na

Infancia; Psicologia Hospitalar.



ABSTRACT

This study investigated the relationship between childhood trauma and psychiatric
hospitalization during pregnancy, as well as the association of such trauma with
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD). Using an observational case-control design,
three groups were analyzed: pregnant women hospitalized in a psychiatric unit, non-
pregnant women hospitalized for mental disorders, and postpartum women with no
history of psychiatric hospitalization during pregnancy. The aim was to understand
the impact of adverse childhood experiences on maternal mental health and the need
for psychiatric hospitalization during pregnancy. The sample comprised 149 women,
including 42 hospitalized pregnant women, 65 hospitalized non-pregnant women,
and 42 postpartum women. Data were collected using sociodemographic
questionnaires, the Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders (SCID-5), and
the Childhood Trauma Questionnaire (QUESI). Statistical analyses were conducted
using chi-square tests with a significance level of 0.05. Results indicated a higher
prevalence of emotional abuse, physical abuse, emotional neglect, and physical
neglect among hospitalized pregnant women. Sexual abuse, on the other hand, was
highly prevalent across all groups. When controlling for all types of trauma, only
emotional abuse increased the odds of psychiatric hospitalization during pregnancy
more than threefold (OR = 3.23; 95% CI = 1.24-8.4). However, hospitalized pregnant
women reported lower rates of emotional neglect than hospitalized non-pregnant
women (OR = 0.42; 95% CI = 0.18-0.98). A stronger association between childhood
trauma and PTSD was observed in the perinatal period (pregnant and postpartum
women), where emotional abuse, physical abuse, and both emotional and physical
neglect were associated with PTSD, compared to the non-pregnant group, in which
only physical neglect showed a marginal association. Furthermore, the prevalence of
Substance Use Disorder (SUD) was significantly higher among hospitalized pregnant
women. The study also identified that social support influences maternal mental
health. Postpartum women with no psychiatric hospitalization were more likely to live
with a partner, suggesting a protective factor. In contrast, both hospitalized pregnant
and non-pregnant women were more likely to live with family or friends, which
increased the odds of psychiatric hospitalization by more than three times. In
conclusion, childhood trauma is strongly associated with impaired mental health in

women, particularly during pregnancy, increasing the risk of psychiatric
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hospitalization and the development of PTSD in the perinatal period. The study
highlights the need for public policies and clinical interventions aimed at the
prevention and treatment of childhood trauma. Future studies should explore the
feasibility of assessing childhood trauma during prenatal care to improve maternal

mental health outcomes.

Key-words: Pregnancy; Psychiatric Hospitalization, Mental Health; Childhood
Trauma; Hospital Psychology.
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1 INTRODUGAO

A gestacao, culturalmente, é vista como um momento de felicidade, o que
pode ofuscar algumas vulnerabilidades. Este momento constitui um periodo critico
no ciclo vital feminino, caracterizado por transformacdes biopsicossociais que podem
exacerbar vulnerabilidades prévias a saude mental (Robertson et al., 2004). Por
exemplo, estudos epidemiolégicos evidenciam que até 36,4% das mulheres ja
sofreram violéncia doméstica em algum momento da vida, tendo 97,1% relatado
violéncia psicologica (Okada, 2015), fator que pode estar associado a maior
incidéncia de transtornos mentais, principalmente depresséo perinatal. Conforme
destacado por Herman (1992), traumas desenvolvimentais tendem a se reatualizar
em momentos de transicao identitaria, como a maternidade, exigindo abordagens
terapéuticas sensiveis ao ciclo reprodutivo. No entanto, persistem lacunas nos
protocolos brasileiros para identificacdo precoce dessas vulnerabilidades em
servicos pré-natais (Brasil, 2022).

Além disso, Yehuda e Lehrner (2018) oferecem subsidios para compreender
como alteragbes hormonais gestacionais interagem com respostas hiperativas ao
estresse em mulheres traumatizadas. Essa disfuncdo pode precipitar crises
psiquiatricas agudas durante a gravidez, reforcando a necessidade de praticas
integradas entre obstetricia e salde mental visando o cuidado das gestantes.

A literatura cientifica ja evidencia a escassez de estudos sobre gestantes que
vivenciam situacdes de trauma assim como estudos comparativos entre gestantes
em unidades psiquiatricas e outros grupos populacionais, possivelmente devido ao
estigma associado a essa condicdo. De acordo com Paulino et al. (2022),
aproximadamente metade das gestantes internadas em hospitais psiquiatricos ndo
recebia acompanhamento prévio de salde mental. Ademais, mulheres com histérico
de traumas na infancia podem apresentar risco elevado de agudizagédo psiquiatrica
durante a gravidez, gerando impactos multidimensionais no desenvolvimento fetal e
nas relagdes familiares (Howard; Piot; Stein, 2014), o que ressalta a vulnerabilidade
desse grupo e a necessidade de maior atencao por parte dos servigos de saude.

O intuito principal desse estudo € testar a hipétese de que traumas infantis
interferem significativamente na chance de hospitalizacdo psiquiatrica durante a
gestacdo. Esse dado é crucial para aprimorar programas de prevencdo na atencao
primaria do SUS, pois, como ressaltam Felitti et al. (1998), no marco do estudo
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Adverse Childhood Experiences (ACE), “a carga cumulativa de adversidades

precoces demanda intervencgdes precoces”.
1.1 PROBLEMA

Mulheres que sofreram traumas na infancia podem vivenciar a maternidade
como um periodo de intensa angustia, devido ao medo de repetir os padrdes
negativos vivenciados com seus proprios cuidadores (Maldonado, 2002). Persistem
lacunas sobre o fato de gestantes internadas em unidade psiquiatrica apresentarem
prevaléncia significativamente maior de traumas infantis quando comparadas a
outros grupos femininos internados, ou ndo, em psiquiatria. Essa incerteza dificulta a
implementacdo de politicas publicas direcionadas a prevencdo no SUS (Brasil,
2022), perpetuando ciclos de retraumatizagdo em mulheres vulneraveis durante a
gravidez (Herman, 1992). Desse modo, a hipGtese deste estudo é de que a
ocorréncia de eventos traumaticos na infancia possa ser causa da agudizacdo dos
sintomas de salude mental e, por conseguinte, da internacdo psiquiatrica, durante a

gestacéao.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

Analisar a associacao entre traumas na infancia e internacdes psiquiatricas de
gestantes hospitalizadas no Sistema Unico de Salde (SUS) por agudizacdo de

transtornos mentais.
1.2.2 Objetivos especificos

o Analisar a distribuicio de subtipos de traumas infantis (abuso
fisico/emocional/sexual e negligéncia fisica/lemocional) entre 0s grupos casos
(gestantes internadas) e controles (ndo-gestantes internadas e puérperas que
ndo internaram na gestacao), testando a hipotese de que gestantes internadas

em unidade psiquiatrica apresentam maior frequéncia de traumas.
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o Identificar preditores sociodemograficos e clinicos independentes para
internacao psiquiatrica na gestacao.
o Avaliar a associacdo entre Traumas na Infancia e o Transtorno de Estresse

Pés-Traumatico (TEPT) durante a gestacéo.

1.3 JUSTIFICATIVA

A investigacdo sobre os determinantes psicossociais das internacdes
psiquiatricas de gestantes poderia ser, ainda mais, uma prioridade de saude publica
no Brasil. Gestantes sdo um grupo pouco estudado no campo da salude mental, e a
presenca de transtornos psiquiatricos durante a gestacdo jA € amplamente
estigmatizada. No entanto, a internacdo psiquiatrica nesse periodo carrega um
estigma ainda maior, contribuindo para barreiras no acesso ao cuidado e para
lacunas no conhecimento cientifico.

Do ponto de vista clinico-interventivo, a auséncia de instrumentos
padronizados para triagem de traumas infantis na rede basica de saude contribui
para diagnésticos tardios e tratamentos inadequados (Grassi-Oliveira; Stein; Pezzi,
2006). A utilizacdo do Questionério sobre Traumas na Infancia (QUESI), versao
traduzida em 2006 pelo Rodrigo Grassi e colaboradores do instrumento Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ) desenvolvido por Bernstein e colaboradores em 1994,
permitiria mapear subtipos especificos de adversidades precoces associadas a crise
psiquiatrica gestacional.

Socialmente, a pesquisa se alinha as diretrizes da Rede Cegonha (Brasil,
2023), Rede Alyne (2024) e da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (Brasil, 2011), que destacam a necessidade de praticas integradas entre
saude mental e obstetricia para reducdo da mortalidade materna indireta. Esta
pesquisa podera embasar propostas de capacitacdo profissional voltadas para a
avaliacdo de traumas infantis no pré-natal, incluindo a adaptacdo do QUESI ao
periodo gestacional e a atencdo basica. Adicionalmente, os achados deste estudo
poderdo contribuir para um maior entendimento sobre a relagéo entre traumas na
infancia e saude mental na gestacéo, fornecendo subsidios para pesquisas futuras e

aprimoramento de instrumentos de triagem.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A gestacdao é entendida socialmente como uma fase de realizacéo e felicidade
na vida das mulheres, por vezes descrita como um dos momentos mais especiais e
gratificantes na jornada da maternidade (Piccinini et al., 2008). No entanto, essa
visdo tradicionalmente positiva da gravidez ndo considera as complexas
vulnerabilidades psicolégicas que podem surgir durante esse periodo (Lucena,
Ottati; Cunha, 2019). A necessidade de internacdo psiquiatrica durante a gravidez &
uma situacdo frequentemente permeada por estigmas e negligenciada tanto na
pratica médica quanto nos estudos cientificos (Silva et al., 2023).

Apesar de serem necessarias e benéficas em alguns casos, tais internacdes
sdo vistas com receio e, muitas vezes, geram tabu entre profissionais de saude e
nos circulos sociais das gestantes (Paulino et al., 2022). Ao nao enfrentar
abertamente essa questao, limita-se a compreensdo completa das necessidades em
relacdo a salude mental das gestantes, subestimando a importancia de cuidados

psiquiatricos integrados.

2.1 TRANSTORNOS MENTAIS E A INTERNACAO PSIQUIATRICA FEMININA:
ASPECTOS HISTORICOS

A internacdo psiquiatrica feminina historicamente esteve ligada as
concepcles sociais e aos avancos ha area médica sobre a saude mental das
mulheres. No século XIX e inicio do XX, diagnosticos como histeria e melancolia
eram comuns, refletindo ndo apenas a medicina da época, mas também normas
culturais e controle social, onde mulheres que se desviavam dos papéis de género
eram frequentemente institucionalizadas (Ussher, 1991). A medicalizacdo de
comportamentos e condi¢des femininas, discutida por Busfield (2017), reforga como
0 processo de definir questbes de saude como problemas médicos frequentemente
refletia normas culturais e estruturais de poder. Este controle médico e social se
manifestava através de diagnésticos que eram usados para institucionalizar
mulheres que ndo se conformavam aos padrdes sociais estabelecidos, mostrando
como a psiquiatria era utilizada para perpetuar desigualdades de género.

Com o progresso da psiquiatria no século XX, houve uma mudanca em

direcdo a diagnosticos mais precisos e tratamentos mais humanizados, embora o
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estigma das mulheres com transtornos psiquiatricos persista, exacerbando
desigualdades no acesso ao cuidado de saude mental (Morrow; Weisser, 2012). As
barreiras sociais e econdmicas que as mulheres enfrentam no acesso ao tratamento
psiquiatrico sdo significativas, e a medicalizacdo excessiva pode levar a diagnosticos
inadequados e negligenciar o contexto biopsicossocial das pacientes (Busfield,
2017). No entanto, abordagens que integram cuidados comunitarios e suporte
multidisciplinar sdo sugeridas como alternativas mais eficazes para o tratamento
intensivo, promovendo a reintegracao social (Storm; Edwards, 2013).

A maternidade e a saude mental séo interligadas, especialmente em casos de
mulheres gestantes ou puérperas com transtornos psiquiatricos graves, que
frequentemente enfrentam estigma e medo de perder a guarda dos filhos,
dificultando o acesso a tratamentos adequados (Dolman; Jones; Howard, 2013). A
necessidade de servicos de saude mental especializados para essas mulheres é
fundamental, oferecendo suporte humanizado durante a gestacdo e 0 puerpério.
Além disso, a discussédo sobre politicas de saude mental femininas ainda destaca a
prevaléncia de modelos que favorecem a internacao involuntéria, especialmente em
contextos de vulnerabilidade social, apontando a urgéncia de estratégias que

priorizem o cuidado comunitario (Sayce, 2016).
2.2 IMPACTO DA GESTACAO NA SAUDE MENTAL

A gestacdo é um periodo de grandes transformacdes fisicas, hormonais e
psicoldgicas. Estudos demonstram que a vulnerabilidade a transtornos psiquiatricos
pode aumentar nesse periodo, especialmente em mulheres com historico de
transtornos psiquiatricos anteriores. Segundo Yonkers, Vigod e Ross (2011), a
gravidez pode intensificar sintomas de ansiedade e depressdo em mulheres
predispostas. Além disso, o impacto social e econdmico da gravidez pode agravar
condi¢des psiquiatricas, como discutido por Lancaster et al. (2010), que destacam
fatores como baixo suporte social e estresse financeiro como contribuintes
significativos.

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2020) indicam que cerca de
10% das gestantes e 13% das mulheres que acabaram de dar a luz experimentam
algum transtorno mental, principalmente depressado e ansiedade, o que pode ser

influenciado pelas alteragcbes hormonais, como 0 aumento dos niveis de estrogénio
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e progesterona (Bloch et al., 2000). A relacdo entre gestacdo e saude mental &
multifacetada e pode variar conforme fatores individuais e contextuais.

Outro aspecto relevante é a relagdo entre complicacdes obstétricas e risco
psiquiatrico. Evidéncias sugerem que condi¢des como baixo peso do recém-nascido
e parto prematuro estdo associados a maiores taxas de depressdo e ansiedade
perinatal (Grote et al., 2010). Estratégias de intervencdo precoce, como suporte
psicoterapéutico e programas de educacao perinatal, podem ser fundamentais para
minimizar o impacto negativo da gestacdo na saude mental das mulheres.

Gestar pode ser uma tarefa solitaria, e estudos indicam que,
independentemente de estarem em companhia de parceiros ou familiares, muitas
mulheres experimentam um senso de isolamento devido as mudancas fisicas e
emocionais complexas que ocorrem durante essa fase (Taubman-Ben-Ari; Chasson;
Abu-Sharkia, 2021). Estes autores também ressaltam como a soliddo durante a
gravidez estad associada a uma menor satisfacdo nos relacionamentos e maiores
niveis de ansiedade, sugerindo a necessidade de intervencdes direcionadas. O
envolvimento ativo da equipe de saude em oferecer informacfes claras e suporte
emocional pode ajudar a aliviar as preocupacfes das gestantes, criando uma
sensacao de seguranca e suporte (Razurel et al., 2017). Além disso, a presenca e 0
apoio continuos da familia podem melhorar a resiliéncia das mulheres gravidas,
permitindo-lhes enfrentar os desafios emocionais da gravidez de forma mais eficaz
(Kingston et al., 2012).

2.3 INTERNACAO PSIQUIATRICA DURANTE A GESTACAO

A internacdo psiquiatrica durante a gestacdo € uma intervencao critica em
casos em que ha descompensacdo de transtornos mentais graves, pois busca
salvaguardar a saude tanto da méae quanto do bebé. Mulheres que sofrem de
transtornos como esquizofrenia, transtorno bipolar, depresséo e uso de substancias
psicoativas enfrentam um risco elevado de complicacBes psiquiatricas ao longo da
gravidez, podendo necessitar de hospitalizacdo para garantir o manejo adequado de
sua condicdo (Bharadwaj et al., 2022; Chauhan; Potdar, 2022). Além disso,
mulheres com um histérico de traumas na infancia tendem a manifestar sintomas
psiquiatricos mais severos, assim como problemas de memoria, de atencdo, de

aprendizagem e de funcionamento executivo, além disso podem prejudicar a saude



20

fisica, causando maior risco a doencas cardiovasculares e obesidade, por exemplo
(Hye; Chaiyapruk, 2023).

O processo de internacdo psiquiatrica durante a gestacdo demanda um
planejamento meticuloso para minimizar riscos e maximizar os beneficios para
ambos, mae e bebé O manejo clinico efetivo inclui o uso de abordagens
psicofarmacologicas seguras para o periodo gestacional, além de suporte
psicoterapéutico e social (Bharadwaj et al., 2022). Estudos indicam que
intervengbes precoces, junto a um acompanhamento multidisciplinar, ndo so
reduzem a duracgdo das internacdes como facilitam a recuperacéo e fazem com que
o retorno ao ambiente familiar e social seja mais efetivo (Oliveira, 2013). Assim, a
hospitalizagcdo pode ser fundamental na estabilizacdo do quadro psiquiatrico,
prevenindo desfechos adversos, como partos prematuros ou depressao pos-parto.

Em relacdo a internacdo psiquiatrica, de forma geral, fora do periodo
gestacional, o primeiro fator relevante sdo os diagnosticos de esquizofrenia e
transtornos de humor, como a depressao e o transtorno bipolar, também situacdes
de risco de autoagressao e/ou heteroagressao, risco de exposicdo moral, entre
outras que sao prevalentes entre as mulheres e frequentemente associados a
hospitalizacdo (Cardoso; Galera, 2011). Mulheres ndo gestantes, internadas em
unidade psiquiatrica, podem apresentar semelhancas em relacdo aos motivos de
internacdo das gestantes, porém, a pressao social sobre a maternidade e o bem-
estar do bebé, podem causar a intensificagdo dos sintomas negativos em relagéo a
saude mental e faz-se necessério os tratamentos mais intensivos, incluindo a
internacdo hospitalar. Isto demonstra a complexidade das interacdes entre fatores
biolégicos e sociais durante periodos criticos na vida das mulheres (Mori; Coelho,
2004). Sendo assim, diferentes momentos do ciclo vital feminino geram formas
distintas de enfrentamento, gerando um impacto Unico e singular na saide mental.

Finalmente, a necessidade de internagdo psiquiatrica durante a gestacdo
salienta a importancia de programas preventivos e de vigilancia da saude mental
materna. Modelos de atencdo perinatal integrados, que englobam triagem precoce
para transtornos mentais, suporte psicolégico continuo, com intervencdes
terapéuticas que abordam diretamente as necessidades das mées, e acesso
simplificado a servicos de saude mental, sdo estratégias recomendadas para reduzir
0 risco de crises psiquiatricas graves durante a gravidez (Lefkovics et al., 2018).

Investimentos em cuidados especializados ndo apenas auxiliam na minimizagao de
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internacdes, mas também promovem melhorias na qualidade de vida das gestantes

em sofrimento psiquico.

2.4 TRAUMAS NA INFANCIA E SAUDE MENTAL DA GESTANTE

Quando se fala sobre traumas na infancia, é importante pensar em eventos
adversos que ocorrem durante o desenvolvimento infantil e que podem ter impactos
duradouros na saude mental, fazendo com que suas marcas aparecam em todos
ciclos da vida. Esses eventos podem incluir abuso fisico, sexual e emocional, bem
como negligéncia, exposicao a violéncia doméstica e separacdo parental abrupta
(Felitti et al., 1998). Estudos evidenciam que adultos que vivenciaram traumas na
infancia podem apresentar déficits no desenvolvimento intelectual e fisico (Borges;
Dell’aglio, 2008; Bulcker et al., 2012), além de uma probabilidade maior em
apresentarem comportamento delinquente e abuso de substancias psicoativas.
(Hildyard; Wolfe, 2002; Pedroso; Leite, 2023; Putnam, 2003; Ford et al., 2010;
Greeson et al, 2014).

Possivelmente, Bion (1962) € um dos psicanalistas mais reconhecidos por
estudar as consequéncias de traumas na infancia na vida adulta. Ele propds que a
capacidade de uma méae em oferecer um ambiente psiquico seguro e acolhedor, o
gue ele chamou de "funcéo alfa", é essencial para o desenvolvimento emocional
saudavel da crianca. A funcdo materna de continéncia envolve metabolizar as
experiéncias emocionais brutas da crianca, que ainda ndo consegue processa-las
autonomamente. Essa transformacdo facilita que ele internalize um sentido de
seguranca e comece a desenvolver sua capacidade de pensar e entender o mundo.
Bion (1962) destacou a importancia de a méae ser responsiva e emocionalmente
presente, ajudando a crianca a lidar com emocfes intensas e desconfortaveis, ao
invés de deixa-la sobrecarregada por essas experiéncias.

Pensando no suporte que é fundamental para o desenvolvimento de uma
crianca, mulheres que sofreram trauma infantil podem apresentar dificuldades em
responder adequadamente as necessidades emocionais da crianca, pois esses
eventos adversos podem resultar em dificuldades com a regulacdo emocional e
gerar mecanismos de defesa que evitem o confronto com sentimentos dolorosos

frente a frustragdes.
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De fato, a literatura aponta que individuos que vivenciaram traumas na
infancia apresentam maior risco de desenvolver transtornos psiquiatricos na vida
adulta, incluindo depressao, transtornos de ansiedade e estresse poOs-traumatico,
além de um estilo de vida inadequado (Anda et al., 2006; Green et al., 2010). Além
disso, esses eventos podem impactar negativamente as habilidades de regulacéo
emocional, aumentando a vulnerabilidade a estressores futuros. Teicher e Samson
(2016) demonstraram que alguns abusos, como emocional e sexual, “parecem
atingir especificamente regides cerebrais (cortex auditivo, visual e somatossensorial)
e vias que processam e transmitem a experiéncia aversiva”.

Tendo em vista 0s grandes impactos que traumas na infancia trazem para o
desenvolvimento e para a vida adulta, torna-se essencial compreender a sua relacéo
com a saude mental ao longo da vida, para que a formulacdo de estratégias

preventivas e terapéuticas esteja sempre em pauta.

241 Traumas na infancia, conforme o QUESI, e seu impacto no

desenvolvimento

O Questionéario sobre Traumas na Infancia (QUESI), instrumento traduzido
(Grassi-Oliveira; Stein; Pezzi, 2006), originalmente conhecido como Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ), € importante para investigar experiéncias traumaticas
ocorridas durante a infancia. Desenvolvido por Bernstein e colaboradores em 1994,
tendo um estudo com amostra clinica de populacdo psiquiatrica de adolescentes em
1997 e uma revisdo em 2003, que resultou em uma versdo mais concisa de 28 itens
gue mantém as propriedades psicométricas do original, sendo de aplicacdo mais
rapida e apO6s sendo adaptada para o portugués (Grassi-Oliveira; Stein; Pezzi,
2006).

Examinando o impacto do trauma através de instrumentos de medida, como o
QUESI, identificamos diversas categorias de traumas. Neste estudo serdo avaliadas
as adversidades na tabela 1, sendo suas caracteristicas e desfechos na vida adulta

investigadas por diversos autores:
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Tabela 1. Traumas na infancia e consequéncias na vida adulta

Tipo de trauma: Exemplos: Possiveis consequéncias:
Abuso Emocional Inclui insultos, Pode prejudicar no
humilhacdes e desenvolvimento da autoestima
manipulacbes e criar problemas de ansiedade
emocionais. ao longo da vida (Edwards et
al., 2003).
Abuso Fisico Refere-se a violéncia Resultados potenciais de
fisica direta que a crianca fobias, insénia e agressividade
pode sofrer. no futuro (Gilbert et al., 2009).
Abuso Sexual Envolve qualquer Associada ao surgimento de
atividade sexual imposta transtornos dissociativos e

ou forcada sobre uma dificuldade em formar relacdes
crianca. saudaveis, assim como maior

risco a depresséao e abuso de

substancias (Putnam, 2003).

Negligéncia Fisica Caracteriza-se pela Pode afetar o desenvolvimento

omissao de cuidados fisico e emocional, repercutindo

bésicos, como em sintomas de ansiedade,
alimentacao e vestuério depresséao, dificuldades de
adequados, também aprendizados e comportamento
guestdes como agressivo e delinquente na vida
abandono e negligéncia  adulta. (Hildyard; Wolfe, 2002;
educacional. Pedroso; Leite, 2023).
Negligéncia Relaciona-se a falta de Comprometendo a capacidade
Emocional apoio emocional, carinho da crianca em desenvolver
e estimulo. empatia e vinculos emocionais

futuros (Hildyard; Wolfe, 2002;
Trickett; Mcbride-Chang, 1995).
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Outros questionarios que podem ser usados para avaliacdo de traumas na
infancia sao:

e Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC), de John Briere
(1996), que analisa sintomas de trauma psicolégico em criancas e
adolescentes, fornecendo uma medida das consequéncias emocionais
e comportamentais de experiéncias traumaticas.

e Trauma History Questionnaire (THQ), questionario autorrelatado de 24
itens que investiga experiéncias com potencial traumatico como crimes,
desastres em geral, abuso fisico e sexual (Green, 1996; Fiszman et al.,
2005).

e Child Trauma Interview (CTI), uma entrevista breve semiestruturada,
gue foca seis areas de traumas interpessoais na infancia: separacées e
perdas; negligéncia fisica; abuso emocional; abuso fisico; testemunhar
violéncia; e abuso sexual (Fink et al., 1995)

e Child Experience of Care and Abuse (CECA), que avalia experiéncias
traumaticas antes dos 17 anos de idade. (Bifulco; Brown; Harris, 1994)

e Early Trauma Inventory (ETI), € uma entrevista semiestruturada com 52
itens, que séo aplicados pelo clinico, e se destina a explorar eventos
traumaticos ocorridos na infancia e suas consequéncias psicossociais
(Mello et al, 2010).

A maioria dos instrumentos acima podem ser aplicados em criancas e
adolescentes. A principal vantagem do QUESI € a validacdo e adaptacdo para a
populacao brasileira, assim como a possibilidade de uso em adultos.

O entendimento detalhado das especificidades dos traumas na infancia é
essencial para a formulacdo de intervencgdes psicoterapéuticas que visem a reduzir
as suas consegquéncias na vida de mulheres adultas, estando elas gestantes ou nao.
Estratégias como a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e métodos de
reestruturacdo emocional tém mostrado eficacia na redugdo dos sintomas
associados, também, ao TEPT e na promoc¢ao do bem-estar psicologico (Foa et al.,
2009; Putnam, 2003). Dentro do cuidado em saude mental, é fundamental destacar
gque a Terapia Cognitivo-Comportamental Focada no Trauma (TCC-FT) é uma
abordagem psicossocial baseada nos principios da TCC de Judith Beck (2013),

direcionada especificamente para tratar sintomas associados ao trauma em criancas
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e adolescentes, que também tem apresentados bons resultados no cuidado a

adolescentes e suas familias (Cohen; Deblinger; Mannarino, 2016).

2.5 TRAUMAS NA INFANCIA E TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-
TRAUMATICO (TEPT)

O Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (TEPT) é uma condicdo
psiquiatrica caracterizada por sintomas intrusivos, evitativos e de hiperexcitabilidade
apos a exposicdo a um evento traumatico. De acordo com o DSM-5, os critérios
diagnosticos incluem revivéncia do trauma, evitagdo de estimulos associados ao
evento, alteragcbes negativas na cognicdo e humor e hiperatividade fisiologica
(American Psychiatric Association - APA, 2013).

Ao longo das edi¢bes do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
(DSM), a conceituacdo do Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) passou
por diversas modificacbes. No DSM-III (APA, 1980), publicado em 1980, o transtorno
foi formalmente incluido como uma resposta especifica a eventos traumaticos
extremos, com base principalmente em estudos sobre veteranos de guerra. No
DSM-IV (APA, 1994), a definicdo foi expandida para incluir uma gama mais ampla
de eventos trauméticos e enfatizar os sintomas dissociativos. J& no DSM-5 (APA,
2013), houve uma reorganizacdo dos critérios diagndsticos, separando o TEPT dos
transtornos de ansiedade e estabelecendo um grupo préprio para transtornos
relacionados a traumas e estressores, além de acrescentar sintomas relacionados a
alteracdes na cognigdo e no humor. Essas mudancas refletem uma compreenséo
mais ampla do impacto dos traumas sobre a salde mental e sua manifestacédo
clinica ao longo da vida.

O TEPT pode se desenvolver ap0s experiéncias traumaticas como abuso,
violéncia, acidentes graves ou catastrofes naturais. Estudos indicam que mulheres
sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento do TEPT do que homens, especialmente
aguelas que sofreram traumas na infancia (Breslau et al., 1997). Além disso, a
presenca do TEPT durante a gestacdo pode aumentar o risco de complicacbes
obstétricas e impactar a saude da mae e do bebé (Seng et al., 2001).
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3 METODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo esta aninhado na pesquisa intitulada “Desfechos e determinantes
biopsicossociais de hospitalizacdes psiquiatricas durante a gestacao: descricdo de
um protocolo de estudo caso-controle” (Alves et al, 2023) realizada na Internacao
Psiquiatrica do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV), da cidade de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, desde abrii de 2022 (CAEE n°.
54116821.8.0000.5344821.8.0000.554 no CEP da UNISINOS e HMIPV), sob
coordenacao da Dra. Juliana Nichterwitz Scherer e do Dr. Lucas Primo de Carvalho
Alves.

O estudo utilizou um delineamento de caso-controle, no qual foram
comparadas gestantes internadas em unidade psiquiatrica, devido a agudizacao de
transtornos mentais (grupo de casos), com dois grupos controles, sendo eles
mulheres n&o-gestantes internadas por transtornos mentais (grupo controle A) e
mulheres puérperas que nao apresentaram internacdo psiquiatrica durante a
gestacdo (grupo controle B). O objetivo de haver dois grupos controle é que, ao
passo que a comparacdo entre gestantes internadas e puérperas que nao
precisaram de internacdo na gestacdo (Grupo B) permite avaliar o impacto do
trauma na infancia com gestacao, a comparacao do grupo de casos e nao-gestantes
internadas (grupo A) permite avaliar se esse impacto é especifico da gestacéo ou

nao.
3.2 AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas no estudo uma amostra de 149 participantes mulheres
adultas entre 18 e 50 anos, atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS), recrutadas
na unidade de internacdo psiquiatrica e no alojamento conjunto (internacdo poés-
parto) do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV). O recorte temporal
abrange internagdes ocorridas entre junho/2022 e junho/2024.

O grupo de casos é composto por gestantes internadas (Gl) devido a
agudizacéo de transtornos como depressao maior, transtorno bipolar, esquizofrenia
e transtorno por uso de substancias. Os grupos controles sdo formados por

pacientes nao-gestantes internadas na unidade psiquiatrica (NGI) (grupo A) e
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mulheres puérperas, em recuperacao no alojamento conjunto (PSI) (grupo B). Além
disso, realizamos pareamento de casos e controles por bairro de residéncia,
garantindo que 0s grupos controles sejam representativos da populacéo de origem
dos casos. As pacientes foram indicadas pela equipe do local.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o foram selecionadas pacientes cuja gravidade do quadro indisponibilizou
as mesmas de manterem um dialogo com o entrevistador ou caso a mesma tenha

desistido de participar durante a coleta.
3.4 CARACTERIZACAO DO LOCAL DE COLETA

O Hospital Materno Infantil Presidente Vargas € um hospital que disponibiliza
100% dos seus atendimentos ao SUS. Apresenta atendimento de emergéncia para
criancas e gestantes, atendimento ambulatorial (consultas) e internacdo em
neonatologia, pediatria, ginecologia e obstetricia e psiquiatria para mulheres
adolescentes e adultas.

E referéncia para o atendimento de mulheres vitimas de violéncia sexual e
para criancas vitimas de violéncias de qualquer tipo. A maior parte do publico
atendido vem de localidades de baixa renda, sem acesso a atencdo especializada

de forma constante.
3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

As participantes foram indicadas pela equipe do HMIPV e convidadas a
participar do estudo por um membro da equipe de pesquisa treinado. Por se tratar
do ambiente de trabalho da pesquisadora a mesma estava presente no local dez
horas por dia nos dias uteis. Apés assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo A), as participantes responderam a questionarios
estruturados para avaliacdo do historico de traumas na infancia, sintomas de TEPT,
histdrico psiquiatrico e outros fatores sociodemograficos e clinicos.

Na coleta foram aplicados os instrumentos: Questionario sociodemogréfico
(Anexo B), Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders (SCID-5) (Anexo D) e o
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Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI) (Anexo C). As coletas foram
realizadas em até 48 horas, ap0s a admissdo ou antes da alta, usando como
referéncia a unidade de internacdo psiquiatrica. Nesta etapa, a divisdo das coletas
foi em dois blocos, os dados sociodemogréaficos e a SCID-5 foram aplicados na
admisséo e o QUESI aplicado antes da alta. No alojamento conjunto, todos os dados
foram coletados durante uma Unica entrevista apos 48h do parto.

Com relagédo a guarda e armazenamento dos dados, se mantera o sigilo dos
pacientes no banco de dados, estes que estdo mantidos em plataforma de
armazenamento em nuvem (Google Drive). Uma copia dos dados estd em um hard
disk (HD) de servidor externo. Os dados estdo seguros de uma forma digital, remota,
de baixo custo e confiavel. O acesso a este banco de dados digital € protegido por
chave de acesso que apenas o0 pesquisador porta. Os dados serdo armazenados
por um periodo de cinco anos apd6s o término da pesquisa e posteriormente

deletados de forma definitiva da plataforma. O desenho do estudo esta representado

na Figura 1.
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Figura 1. Desenho do estudo, grupos incluidos e momento em que foram realizadas

as entrevistas

3.5.1 Avaliagao de dados sociodemograficos

O questionario inclui variaveis como: ldade, mediana (1IQ); Raca ou etnia
(Branca, Preta, Parda, Amarela); Estado civil (Solteira, Com companheiro (Unido
Estavel), Viava); Com quem reside (Sozinha, Com familiar e/ou amigos, Com

companheiro); Empregada atualmente; Classe social (B, C, D e E).

3.5.2 Entrevista clinica estruturada para os transtornos do DSM-5 (SCID-5).

Instrumento de entrevista utilizado para diagnosticar os transtornos
psiquiatricos mais frequentemente observados na pratica clinica, incluindo
depressao, transtorno bipolar, transtornos do espectro da esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos, transtornos relacionados ao uso de substancias, transtornos
de ansiedade (como transtorno de panico, agorafobia, fobia social e transtorno de
ansiedade generalizada), transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse
pés-traumatico, transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, além do transtorno

de adaptacao.

3.5.3 Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI)

O Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI), pode ser utilizado na
avaliacdo de adolescentes, a partir de 12 anos, e adultos, o mesmo investiga
histérias de abuso (sexual, fisico e emocional) e negligéncia (fisica e emocional)
durante a infancia (Grassi-Oliveira; Stein; Pezzi, 2006). Os participantes respondem
28 questdes assertivas relacionadas com situagdes ocorridas na infancia, utilizando
uma escala Likert de cinco pontos em que: (1) significa que nunca ocorreu, (2)
significa que ocorreu poucas vezes, (3) significa que ocorreu as vezes, (4) significa
que ocorreu muitas vezes e (5) significa que ocorreu sempre. Todas as cinco
subescalas de abuso e negligéncia sdo somas das pontuacbes de “nunca’

(pontuagao 1) a “muito frequentemente” (pontuacgéo 5).
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Apoés a soma da pontuacado dos itens que compde cada subescala, todas as
subescalas podem variar entre 5 e 25 (Hagborg; Kalin; Gerdner, 2022). A nota global
e o total de cada fator obtém-se através de um somatorio. Pontuagfes mais altas
traduzem-se em mais vivéncias de um determinado tipo de abuso.

Na Tabela 2 anexada a seguir, intitulada “Traducdo para o portugués do
Childhood Trauma Questionaire: Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI)”
(Grassi-Oliveira; Stein; Pezzi, 2006), apresenta-se a classificacdo de cada item (em
letras: A; B; C; D; E; N) e a legenda com o nimero correspondente a pergunta de
cada trauma, assim como a pontuacdo invertida em alguns casos e a nulidade de

algumas perguntas.

Tabela 2. “Tradugéo para o portugués do Childhood Trauma Questionaire (CTQ):
Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI)”
(Grassi-Oliveira; Stein; Pezzi, 2006),

Enquanto eu crescia: Nunca Poucas  As Muitas  Sempre
vezes vezes vezes
E 1. Eu nao tive o suficiente para comer.
D* 2. Eu soube que havia alguém para me
cuidar e proteger.
A 3. As pessoas da minha familia me
chamaram de coisas do tipo “estupido
(@), “preguicoso (a)” ou “feio (a)”.
E 4. Meus pais estiveram muito bébados ou
drogados para poder cuidar da familia.
D* 5. Houve alguém na minha familia que
ajudou a me sentir especial ou
importante.
E 6. Eu tive que usar roupas sujas.
D* 7. Eu me senti amado (a).
A 8. Eu achei que meus pais preferiam que
eu nunca tivesse nascido.
B 9. Eu apanhei tanto de alguém da minha

familia que tive de ir ao hospital ou
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consultar um médico.

N 10.N&o houve nada que eu quisesse mudar
na minha familia.

B 11.Alguém da minha familia me bateu tanto
gue me deixou com machucados roxos.

B 12.Eu apanhei com cinto, vara, corda ou
outras coisas que machucaram.

E* 13.As pessoas da minha familia cuidavam
umas das outras.

A 14.Pessoas da minha familia disseram
coisas que me machucaram ou me
ofenderam.

B 15.Eu acredito que fui maltratado (a)
fisicamente.

16. Eu tive uma étima infancia.
17.Eu apanhei tanto que um professor,
vizinho ou médico chegou a notar.

A 18.Eu senti que alguém da minha familia
me odiava.

D* 19.As pessoas da minha familia se sentiam
unidas.

C 20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar
de uma maneira sexual.

C 21. Ameagaram me machucar ou contar
mentiras sobre mim se eu nao fizesse
algo sexual.

N 22.Eu tive a melhor familia do mundo.

C 23.Tentaram me forcar a fazer algo sexual
ou assistir coisas sobre sexo.

C 24. Alguém me molestou.

A 25.Eu acredito que fui maltratado (a)
emocionalmente.

E* 26.0uve alguém para me levar ao meédico
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guando eu precisei.

C 27.Eu acredito que fui abusado (a)
sexualmente.
D*  28.Minha familia foi uma fonte de forca e

apoio.

Legenda: A- Abuso emocional: 3/8/14/18/25; B- Abuso fisico: 9/11/12/15/17; C- Abuso sexual:
20/21/23/24/27; D: Negligéncia emocional: 2*/5*/7*/19*/28*, E- Negligéncia fisica: 1/4/6/13*/26*; N-

Nulo; *Pontuacéo invertida.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Com um poder de 80% para a andlise estatistica, a um nivel de significancia
de 5%, o tamanho amostral de 149 pacientes para a deteccdo de associacbes com
tamanho de efeito f de Cohen de 0,2 (tamanho de efeito pequeno a moderado),
utilizando analises de variancias com os trés grupos.

Foi realizada uma andlise comparativa entre os grupos para identificar
associacdes entre traumas na infancia e a internacdo psiquiatrica na gestacdo. Com
essa abordagem, espera-se contribuir para o entendimento dos fatores de risco para
internacdo psiquiatrica durante a gestacao.

As variaveis clinicas e sociodemograficas da linha de base foram comparadas
através de teste U de Mann-Whitney, e teste de qui-quadrado, para variaveis
continuas e categéricas, respectivamente. As frequéncias de traumas na infancia
foram comparadas entre os grupos através de teste de qui-quadrado. J4 o tamanho
de efeito do trauma na infancia para a internacao psiquiatrica foi estimado através de
regressao logistica multivariavel pelo método Backward, utilizando variaveis da linha
de base significativas como fatores confundidores. Por fim, foram calculados Odds
Ratios (OR) entre trauma na infancia e TEPT entre as gestantes, com P-valor
estimado através do teste do qui-quadrado.

Os dados foram analisados pelo software SPSS v. 25. Os valores de

significancia foram fixados em um valor de 0,05.
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4 RESULTADOS

O estudo foi realizado com um total de cento e quarenta e nove (n=149)
mulheres: quarenta e duas (n=42; 28,2%) gestantes internadas em unidade
psiquiatrica (Gl), sessenta e cinco (n=65; 43,6%) pacientes ndo gestantes internadas
em unidade psiquiatrica (NGI) e quarenta e duas (n=42; 28,2%) puérperas sem
internacao psiquiatrica durante a gestacao (PSI).

A Tabela 3 descreve a caracterizacdo sociodemografica e a frequéncia de
transtornos mentais dentro de cada grupo estudado.

Tabela 3. Caracterizacdo sociodemografica e frequéncia de transtornos mentais.

Variaveis Gl NGI PSI Valor
(n=42) (n = 65) (n = 42) dep
Idade, mediana (IIQ) 27 28 26,5 0,06

(20,75 - 33) 23-39) (21.75-31.25)

Raca ou etnia, n(%)

Branca 20 (47,6) 31 (47,7) 22 (52,4) 0,97
Preta 14 (33,3) 20 (30,8) 12 (28,6)

Parda 8 (19) 13 (20) 7 (16,7)

Amarela 0 (0) 1,5 1(2,4)

Estado civil, n (%)

Solteira 32 (76,2) 47 (72,3) 21 (50) 0,15
Casada 6 (14,3) 11 (16,9) 9 (21,4)

Unido estavel 4 (9,5) 6 (9,2) 12 (28,6)

Vidva 0 (0) 1(1,5) 0 (0)

Com quem reside, n(%)
Sozinha 5(11,9) 10 (15,4) 2 (4,8) <0,0012

Com familiar e/ou 20 (47,6) 37 (56,9) 9(21,4)

amigos
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Com o companheiro 17 (40,5) 18 (27,7) 31(73,8)

Empregada 19 (45,2) 29 (44,6) 22 (52,4) 0,71

atualmente, n (%)

Classe social, n (%)

B 3(7,1) 8 (13,1) 7 (17,5) 0,22
C 23 (54,8) 40 (65,6) 25 (62,5)
DeE 16 (38,1) 13 (21,3) 8 (20)

Transtornos mentais,

n (%)
TEPT atual ou prévio 8 (21) 17 (29,3) 3(7,2) 0,02b
Transtornos 0 (0) 10 (17,2) 0 (0) 0,001¢
psicoéticos
TAB |, Il ou outros 9 (23,7) 11 (19) 1(2,4) 0,02¢
TDM (episodio unico) 3(7,9) 5 (8,6) 4 (9,5) 0,99
TDM (recorrente) 9 (23,7) 12 (20,7) 8 (19) 0,99
TUS (qualquer 23 (60,5) 13 (22,4) 7 (16,7) <0,001°

substancia)

Legenda - n: valores absolutos; %: valores relativos; p: nivel de significancia estatistica; 11Q: Intervalo
Interquartil; GI: Gestantes Internadas em unidade psiquiatrica; NGI: Ndo Gestantes Internadas em
unidade psiquiatrica; PSIl: Puérperas sem Internagdo Psiquiatrica durante a gestacdo; TEPT:
Transtorno Estresse Pds-Traumatico; TAB: Transtorno Afetivo Bipolar; TDM: Transtorno Depressivo
Maior; TUS: Transtorno por uso de substancias; @ Com familiar e amigos: Gl e NGI > PSI; Com
companheiro: NGI < GI < PSI; P NGI > GI > PSI; ¢ NGI > Gl e PSI; ¢ Gl e NGI > PSI; ¢ Gl > NGl e PSI.

Como apresentado, na tabela 3, a alteracdo mais notavel reside na
composicdo familiar dos grupos. Puérperas sem internacdo na gestacao
demonstram uma predominancia em residir com seus companheiros (73,8%),
contrastando com gestantes (40,5%) e ndo gestantes internadas (27,7%). Gestantes
(47,6%) e ndo gestantes internadas (56,9%) apresentam uma maior tendéncia a

residir com familiares e/ou amigos.
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4.1 PREVALENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS:

Alguns transtornos apresentam maior relevancia em um grupo em relacéo a
outros, porém em alguns ndo hé relagéo significativa. A prevaléncia de TEPT (atual
ou prévio) € significativamente diferente entre os grupos (p= 0,02). Mulheres néo
gestantes internadas em unidade psiquiatrica apresentam a maior prevaléncia
(29,3%), seguidas por gestantes internadas em unidade psiquiatrica (21%),
enquanto puérperas sem internagdo psiquiatrica na gestacdo exibem a menor
prevaléncia (7,2%).

Além disso, ha uma diferenca na prevaléncia de transtornos psicoticos (P =
0,001). Nao gestantes internadas apresentam uma prevaléncia de 17,2%, enquanto
gestantes internadas e puérperas sem internacdo na gestacdo ndo apresentam
casos. Essa diferenca destaca a vulnerabilidade especifica das nao-gestantes
internadas a desorganizacao por conta de transtornos psicéticos.

Quanto a prevaléncia de TAB (I, Il ou outros) também mostra alteracfes
significativas (p= 0,02). Gestantes internadas (23,7%) e ndo gestantes internadas
(19%) apresentam prevaléncias elevadas, enquanto puérperas sem internagdo na
gestacao exibem uma prevaléncia muito baixa (2,4%).

Por fim, a prevaléncia de TUS (qualquer substancia) apresenta uma diferenca
significativa (p<0,001). Gestantes internadas apresentam a maior prevaléncia
(60,5%), seguidas por ndo gestantes internadas (22,4%), e puérperas sem

internac&do na gestacao apresentam a menor prevaléncia (16,7%).

4.2 ANALISE DOS RESULTADOS DO QUESI

A Figura 2 abaixo apresenta dados de que a prevaléncia de abuso emocional
€ mais alta em mulheres néo gestantes internadas em unidade psiquiatrica (73,8%),
seguida pelas gestantes (59,5%). Puérperas apresentam uma prevaléncia menor
(28,6%), p <0,001. A prevaléncia de abuso fisico € menor em todos o0s grupos,
sendo mais alta em nédo gestantes (37,5%) e menor em puérperas (7,1%), p = 0,002.
Puérperas apresentam a maior prevaléncia de abuso sexual (78%), seguidas pelas
gestantes (73,8%) e ndo gestantes (63,1%), p = 0,218. A negligéncia emocional é
mais prevalente em ndo gestantes (48,4%), com gestantes apresentando 29,3% e

puérperas 12,2%, p-valor <0,001. As taxas de negligéncia fisica sao relativamente
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semelhantes entre os grupos, com nao gestantes apresentando 32,3%, gestantes
31% e puérperas 21,4%, p = 0,45.

A figura 2 compara a prevaléncia de traumas na infancia distintos entre os

grupos estudados.

90%

78,0%
80% 73,8% 73,8% ’
70% 63,1%
59,5% 0
60%
50% 48,4%
[+]
40% 37,5% 32,3%
28,6% 29,3% 31,0%
0,
30% 23,8% 21,4%
20% 12,2%
Lo 7,1% I
o - -
Abuso Emocional ~ Abuso Fisico Abuso Sexual Negligéncia Negligéncia Fisica
p <0,001a p 0,002 b p 0,218 Emocional p 0,45
p <0,001 c

B Gestantes ™ N3o gestantes M Puérperas

Legenda - %: valores relativos; p: nivel de significAncia estatistica; 11Q: Intervalo Interquartil;
Gestantes: Gestantes Internadas em unidade psiquiétrica; Ndo Gestantes: Nao gestantes Internadas
em unidade psiquiatrica; Puérperas: Puérperas sem Internacdo Psiquiatrica durante a gestacao; 2
Gestantes e Ndo gestantes > Puérperas; P Ndo gestantes > Gestantes > Puérperas; ¢ Ndo gestantes

> Gestantes > Puérperas.

Figura 2. Histérico de Violéncia através do QUESI em pacientes gestantes e ndo
gestantes internadas em unidade psiquiatrica e puérperas sem internacao
psiquiatrica durante a gestacao

A Tabela 4 a seguir apresenta os tamanhos de efeito do impacto do trauma
na infancia para a internacdo na gestacdo e da comparagcdo com nao gestantes
internadas, apos controle para todos os tipos de trauma e moradia. Apds 0 ajuste,
gestantes internadas em unidade psiquiatrica tiveram uma chance 3,23 vezes maior
(IC95% = 1,24 — 8,4) de ter sofrido abuso emocional na infancia do que puérperas

que ndo apresentaram internacao psiquiatrica durante a gestacao. O resultado que
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também apresentou significancia foi em relacdo a morar sozinha ou com familiares
e/ou amigos, que teve maior associacdo com internacao na gestacao.

Na analise entre gestantes internadas em unidade psiquiatrica com as nédo
gestantes internadas, 0 que permaneceu significativamente com relevancia é que

nao gestantes tiveram maior chance de terem apresentado negligéncia emocional.

Tabela 4. Associacdo entre traumas na infancia e internacéo psiquiatrica na

gestacao

Gestantes internadas (Gl) (n=42) comparadas com puérperas ndo internadas
(PSI) (n=42):

OR (IC 95%) Valor de p
Abuso Emocional 3,23 (1,24 -8,4) 0,016
Moradia:
Com Companheiro 1 (Ref)
Sozinha 4,68 (0,77 — 28,37) 0,09
Com familiares e/ou amigos 3,41 (1,23 -5,5) 0,019

Gestantes internadas (Gl) (n=42) comparadas a ndo gestantes internadas (NGI)
(n=65):

OR (IC 95%) Valor de p
Negligéncia Emocional 0,42 (0,18 — 0,98) 0,045
Moradia:
Com Companheiro 1 (Ref)
Sozinha 0,38 (0,09 — 1,51) 0,17
Com familiares e/ou amigos 0,57 (0,23 — 1,36) 0,2

Legenda - n: valores absolutos; %: valores relativos; p: nivel de significancia estatistica; OR: Odds
Ratio; IC: Intervalo de confianga; Gl: Gestantes Internadas em unidade psiquiatrica; NGI: N&o
Gestantes Internadas em unidade psiquiatrica; PSI: Puérperas sem Internacdo Psiquiatrica durante a

gestacéo.

A tabela abaixo (tabela 5) demonstra a associacéo entre trauma na infancia e
TEPT nos grupos de mulheres no ciclo gravidico-puerperal (Gl e PSI, n=80) e no
grupo de ndo gestantes internadas (n=58). Enquanto abuso emocional, abuso fisico
e negligéncia emocional e fisica foram fatores de risco para TEPT entre mulheres

que estdo no ciclo gravidico-puerperal, apenas a negligéncia fisica teve relacéo
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marginal como um fator de risco para TEPT em ndo gestantes internadas em

unidade psiquiatrica.

Tabela 5. Associacéo entre Traumas (QUESI) e TEPT

TEPT GESTANTES (GI) E NAO GESTANTES (NGI)

PUERPERAS (PSI) (n=80) (n=58)

OR (IC 95%) Valor de p OR (IC 95%) Valor de p

ABUSO

EMOCIONAL 5,70 (1,10-29,49) 0,04 1,40 (0,26 - 0,69
7,28)

ABUSO FiSICO 11,42 (2,48- 0,002 2,63 (0,56- 0,22

52,72) 12,30)

ABUSO

SEXUAL 2,77 (0,32-23,69) 0,35 1,27 (0,28-5,68) 0,76

NEGLIGENCIA

EMOCIONAL 6,59 (1,52-28,5) 0,01 4,9 (0,92-26,11) 0,06

NEGLIGENCIA

FISICA 4,29 (1,03-17,91) 0,04 4,53 (0,99- 0,05
20,59)

Legenda - n: valores absolutos; %: valores relativos; p: nivel de significancia estatistica; OR: Odds
Ratio; IC: Intervalo de confianca; Gl: Gestantes Internadas em unidade psiquiatrica; PSI: Puérperas
sem Internagdo Psiquiatrica durante a gestacdo; NGI: Ndo Gestantes Internadas em unidade

psiquiétrica;
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5 DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa revelam padrbes complexos na interface entre
traumas na infancia e internacdes psiquiatricas durante a gestacdo, embora o
elevado percentual de traumas na infancia em pacientes ndo gestantes internadas
seja preocupante e também necessite de atencéo.

Os dados indicam que traumas na infancia foram fatores de risco para
internacdo de mulheres na gestacdo, apresentando niveis significativamente
maiores em quase todos os tipos de trauma, sendo este abuso emocional, abuso
fisico, negligéncia emocional e negligéncia fisica, com excecdo do abuso sexual,
onde todos os grupos exibiram niveis elevados. No entanto, ap0s controlados,
apenas o abuso emocional permaneceu como fator de risco para internacao
psiquiatrica na gestacéo. Esse resultado sugere que o abuso emocional, vivenciado
na infancia, pode atuar como um fator de risco importante para a agudizacdo de
transtornos mentais durante a gestacdo. Pesquisadores trazem esta percepcdo de
gue o abuso emocional pode ocorrer independentemente dos outros abusos, como
fisico e sexual, (Bernstein et al. 1994; Claussen; Crittenden, 1991). Sendo assim o0s
abusos emocionais vivenciados da infancia, independentemente de outros abusos,
podem causar prejuizos na autoestima e problemas de ansiedade ao longo da vida
(Edwards et al., 2003), deixando os individuos com sentimentos de inutilidade,
inseguranca e dificuldade de regulacdo das proprias emocdes. (Kanj; Hallit; Obeid,
2023)

A gestacéo, por si s0, ja representa um periodo de vulnerabilidade emocional,
e a presenca de historico de abuso emocional pode exacerbar essa vulnerabilidade,
desestabilizando a saude mental da mulher e aumentando a probabilidade de crises
que demandam internacao psiquiatrica durante a gestacdo. Ainda no estudo de
Edwards et al. (2003) sao trazidas percepcdes de como “o abuso emocional no
ambiente familiar na infancia provou ter um efeito principal significativo na saude
mental adulta, além de seu poder como um preditor independente, o abuso
emocional serviu para aumentar o efeito de atos abusivos.” Essa constatacao
reforca a necessidade de uma abordagem diferenciada e atenta as especificidades
de cada grupo, considerando que a gestacdo pode exacerbar vulnerabilidades
preexistentes (OMS, 2022).
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Além disso, a diferenca estatisticamente significativa (P<0,001) em relacéo a
moradia indica que o suporte familiar, neste caso do companheiro, pode ser um fator
protetor para saude mental, ja que as puérperas avaliadas ndo internaram em
unidade psiquiatrica durante a gestacdo. Gestantes (47,6%) e nao gestantes
internadas (56,9%) apresentaram uma maior tendéncia a residir com familiares e/ou
amigos, o que reflete diferentes niveis de suporte social e familiar em comparacao
com as puérperas. No controle por confundidores, morar com familiares/amigos
aumenta mais que trés vezes a chance de internagdo versus morar com
companheiro. Esse fendmeno pode refletir dindmicas socioculturais brasileiras
(Barham; Vanalli, 2012), onde redes familiares extensas podem atuar como fontes
adicionais de estresse, seja por conflitos interpessoais ou sobrecarga de
expectativas sociais sobre a gestante. Ademais, a permanéncia da gestante em um
ambiente familiar, frequentemente fonte do abuso emocional sofrido no passado,
pode favorecer a exacerbacdo de transtornos mentais no periodo da gestacdo. Em
contrapartida, o estudo de Backstrom et al. (2017) ressalta a importancia do
companheiro para que a gestante se mantenha calma e segura, facilitando
sentimentos de unido e responsabilidade compartilhada. Esse achado ressalta a
importancia de considerar o contexto social e familiar na avaliacdo da saude mental
de gestantes, reconhecendo que o suporte social pode, em algumas situacoes, ser
ambivalente ou até mesmo prejudicial.

Quando comparadas as gestantes internadas em unidade psiquiatrica com as
nao gestantes internadas, as gestantes internadas tiveram, significativamente,
menos negligéncia emocional do que ndo gestantes, ambos grupos internados em
unidade psiquiatrica. Este dado pode ser explicado quando entendemos que a
gestacdo € um periodo de maior vulnerabilidade da vida da mulher em comparacao
a periodos fora da gestacdo. Portanto, mesmo tendo menos traumas na infancia, a
gestacdo confere uma maior vulnerabilidade para exacerbacdo de transtornos
mentais.

A analise dos resultados do QUESI e da SCID-5 revelou uma associacao
significativa entre traumas na infancia e TEPT no grupo de mulheres que estao no
ciclo gravidico-puerperal, associando-se com Abuso Emocional, Abuso Fisico e
Negligéncia Emocional e Fisica. Em relacdo a Negligéncia Fisica, no grupo de nao
gestantes internadas em unidade psiquiatrica, os resultados foram de uma

associacdo marginal com TEPT. Esses achados corroboram a literatura existente,
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que aponta para a relacdo entre experiéncias adversas na infancia e o
desenvolvimento de transtornos mentais, como o TEPT, em mulheres (Anda et al.,
2006; Green et al., 2010). Resultados que estao alinhados a estudos como de Park
et al (2023), onde é reforcado que ‘“individuos com traumas na infancia
apresentaram niveis mais baixos de resiliéncia, entre eles, aqueles que sofreram
abuso emocional e negligéncia emocional apresentaram associacdes ainda mais
fortes do que outros tipos de trauma na infancia.”

A prevaléncia de Transtorno por Uso de Substancias (TUS) também
apresentou uma diferenca significativa (P<0,001). Gestantes internadas apresentam
a maior prevaléncia (60,5%), seguidas por ndo gestantes internadas (22,4%), e
puérperas sem internacdo na gestacdo apresentam a menor prevaléncia (16,7%).
Isso sugere que o uso de substancias € um problema particularmente prevalente em
gestantes internadas. Vale ressaltar que a unidade de internacdo do HMIPV tem
vagas especificas para gestantes em uso de substancias psicoativas durante a
gestacdo, o que tem relagcdo com a porcentagem de mulheres com este transtorno
dentro da unidade. Contudo, a prioridade para internacdo na unidade psiquiatrica do
HMIPV sempre é para gestantes, sejam com ou sem Transtorno por Uso de
Substéancias.

Algumas limitac6es metodoldgicas e pontos que podem ser investigativos sédo
a dificuldades na coleta por conta de viés de memoria ou viés de informacao (Song;
Chung, 2010), pois os relatos retrospectivos sobre traumas infantis podem
apresentar as percepcdes da paciente em relacdo ao seu histérico. Amostra
pequena e restrita a uma populacdo vulneravel, com baixos niveis socioeconémicos
e baixa escolaridade, também com dificil acesso a cuidados com a saude mental
limitam generalizagbes para com diversos outros contextos e realidades sociais. A
abordagem quantitativa exclusiva limita as dimensdes subjetivas do cuidado, como o
estigma institucional por exemplo, requerem complementacdo via métodos
qualitativos, onde se pode avaliar a qualidade da rede de apoio, entre outros dados
subjetivos (Dias et al, 2024). Ainda dentro das limitagdes do estudo, pode-se pensar
em um terceiro grupo controle de mulheres sem gestacdo e sem internacao
psiquiatrica durante a vida, comparando os resultados entres estes quatro grupos.

Estudos futuros poderiam aprofundar a compreensdo das dinamicas
familiares e sociais que modulam o impacto dos traumas infantis na saude mental

materna, investigando qualitativamente as experiéncias de gestantes que residem
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com familiares e amigos, a fim de identificar os fatores de estresse e suporte
presentes nessas relacdes. Além disso, pesquisas longitudinais poderiam
acompanhar o desenvolvimento de criancas cujas maes vivenciaram traumas na
infancia e foram internadas durante a gestacdo, avaliando o impacto dessas
experiéncias no desenvolvimento infantil e na qualidade do vinculo mae-bebé. Por
fim, estudos de intervencdo poderiam testar a eficacia de programas de apoio
psicossocial e psicoterapia focados na reducdo dos sintomas de TEPT e na
promocdo da resiliéncia em gestantes com histérico de traumas, visando a
prevencao de internacdes psiquiatricas e a melhoria da satde mental materna.
Implementar cuidados especificos na atencdo primaria pode auxiliar na
prevencao de internagfes psiquiatricas durante a gestacdo. Oportunizando a essas
mulheres um olhar ativo e humanizado sobre sua histéria de vida pregressa,
trabalhando traumas infantis e transtornos atuais, pode prevenir desfechos de

internacao.
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6 CONCLUSOES

Com base na analise dos dados e discussfes apresentadas, esta dissertacao
colabora para a relevancia dos traumas na infancia como fatores significativos na
saude mental de mulheres, especialmente durante a gestacdo. Os resultados
revelam que a vivéncia de adversidades precoces, como abuso emocional, fisico e
negligéncia emocional e/ou fisica, estdo associadas a um aumento do risco de
internacdes psiquiatricas nos grupos estudados e ao desenvolvimento de Transtorno
de Estresse Pdés-Traumatico (TEPT) em mulheres que estdo passando pelo ciclo
gravidico-puerperal. Essa associacdo reforca a necessidade de uma abordagem
integrada e atenta a saude mental materna, considerando o historico de vida e as
experiéncias traumaticas como elementos cruciais & compreenséo e ao cuidado.

A pesquisa também revelou a importancia do contexto social e familiar na
modulacdo do risco de internacbes psiquiatricas. Contrariando algumas
expectativas, morar com familiares e/ou amigos se mostrou um fator de risco para
gestantes, possivelmente refletindo dindmicas socioculturais especificas do Brasil,
onde as redes familiares extensas podem gerar sobrecarga e estresse adicionais.
Esse resultado destaca a necessidade de considerar o suporte social e familiar
como um elemento complexo e multifacetado, que pode tanto proteger quanto
aumentar a vulnerabilidade & saude mental.

Diante desses resultados, mostra-se fundamental o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas e préticas clinicas que visem a prevencgéo e o
tratamento dos traumas na infancia, com foco na salde mental materna. Algumas
medidas que podem ser implementadas nos pré-natais incluem a avaliacdo de
traumas ocorridos na infancia, a capacitacdo de profissionais de saude para o
acolhimento e o cuidado de mulheres com este histérico, e a criacdo de redes
integradas de atencdo a saude mental, envolvendo servicos de atencdo basica,
especializada e de urgéncia e emergéncia. Como ressaltado no estudo de Waikamp
e Serralta (2018), “os profissionais de saude devem prestar atencdo para a
presenca, por vezes silenciosa, da historia de negligéncia e abuso psicologico de
seus pacientes”.

Mesmo a pesquisa apresentando limitagbes, como o0 viés nos relatos
retrospectivos, amostra reduzida e vulneravel e abordagem exclusivamente

quantitativa, o estudo apresentou resultados significativamente relevantes. Como
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ressaltado na discussdo dos resultados, a inclusdo de métodos qualitativos em
futuras investigacGes e um grupo controle adicional de mulheres, ndo gestantes sem
internacdo psiquiatrica durante a vida, poderia ampliar a comparacdo entre
diferentes perfis.

Por fim, ao reconhecer a importancia do histérico de vida e das experiéncias
traumaticas vivenciadas na infancia por mulheres, podemos ampliar o cuidado
humanizado e ajudar no fortalecimento da saude mental durante o periodo da
gestacdo. Fazendo com que este momento seja de bem-estar e desenvolvimento

para todas, e ndo de sofrimento e exclusdo para algumas.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade Académica de Pesquisa e Pés-Gracduagao

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
d O Comité de Etica & responsével por assegurar os

U N IS I N OS cuidados éticos da pesquisa com seres humanos.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de
transtornos mentais durante a gestacdo. Vocé esta sendo convidada a participar deste estudo.

Ao participar do projeto, vocé fara uma avaliacdo psiquiatrica e psicolégica, composta por entrevista e
alguns questionarios. A entrevista e o preenchimento dos questionarios ndo envolvem maiores riscos e levara em
torno de 40 minutos. Algumas perguntas podem trazer algum desconforto e vocé tem a liberdade de ndo as
responder. Uma parte dessa avaliagdo sera repetida proximo da sua alta hospitalar. Além disso, alguns dados
poderdo ser coletados diretamente do seu prontuario hospitalar. O seu nome sera mantido em sigilo pelos
pesquisadores, sendo estes dados utilizados apenas para esta pesquisa.

Eu, , fui informada dos objetivos especificados acima e da justificativa
desta pesquisa, de forma detalhada e clara. Recebi informacées especificas sobre cada procedimento, dos
desconfortos e riscos previstos, tanto dos beneficios esperados. Todas minhas duvidas foram respondidas com
clareza e sei gue poderei solicitar novos esclarecimentos a qualguer momento. Além disso, sei que terei liberdade
de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa de acordo com estas informacgdes e a qualquer
momento do estudo, sem que isto traga prejuizo ao meu atendimento.

O profissional certificou-me de que as informagdes por mim
fornecidas terdo carater confidencial, sem identificacdo do paciente.

Este documento foi elaborado em 2 vias, uma ficara com voceé e outra ficara arquivada com o pesquisador.
Em caso de davidas, entrar em contato com os pesquisadores responsaveis: Dra. Juliana Scherer ou Dr. Lucas Primo
de Carvalho Alves pelos telefones 35911122 - ramal 1270 ou 3289-3151, ou presencialmente no Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas, localizado na avenida Independéncia, niumero 661, bairro Independéncia, Porto Alegre
(CEP 90035074).

, de de 2022.
Nome da Participante Assinatura da Participante
Juliana Scherer
pesquisadora CEP - UNISINOS
VERSAO APROVADA
Em 20/06/2022

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP 93022-000 Sé&o Leopoldo Rio Grande do Sul Brasil
E-mail: cep@unisinos.br Telefone: 3591 1122 ramal 3219
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ANEXO B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Caodigo de identificacdo da participante de pesquisa [ [ 1[I 1]

Coletador: Data da aplicacao: / /

Prezada participante, nesse questionario, iremos fazer algumas perguntas
para sabermos das suas caracteristicas demograficas, como a sua idade e

renda.

Vamos iniciar com algumas perguntas gerais sobre vocé:

1. Qual o dia, més e ano do seu
nascimento? S N

2. Qual sexo consta na sua certidao de

. 10Feminino 20Masculino
nascimento?

10Homem Cis
20 Mulher Cis

3. Com qual género vocé se identifica? Lembrando
300 Homem Trans

que se for o mesmo designado no seu nascimento,
sua categoria é cis. 40 Mulher Trans

50 N&o-binario
60 Outros

10Heterossexual
20Homossexual

4. Qual a sua orientagédo sexual? s0Bissexual
40O00utros

10Branco
20Preta

5. Qual cor ou raga vocé &? sOParda
sO0Amarela
s0Indigena
10Solteiro(a)
20Casado(a)

6. Qual seu estado civil? 30Com companheiro(a)
40Vilvo(a)
500utro
10Sozinho(a)

20Com ambos os pais

7. Com quem vocé mora?




30Com um dos pais

40Com outro familiar

s0Com esposo(a)/companheiro(a)
s Com colegas/amigos/etc.

8. Vocé esta trabalhando atualmente?

. . . ONao OSim
Obs: Para participantes internadas, considerar ° '
antes da internacéo
9. Vocé tem filhos? obIN&o 10Sim
101
202
9.1 Se sim q.9, quantos? 303
40 4

50 5 ou mais

9.2 Se sim .9, ele(s) mora(m) com vocé? obIN&o 10Sim

10Catdlico (Catolicismo)

20Protestante (Anglicano, Luterano, Metodista,
Presbiteriano, Batista)

sOEvangélico (Assembleia de Deus, Deus é Amor,

Evangelho Quadrangular, Universal do Reino De Deus,
Universal da Graga etc)
4OEspirita (Espiritismo Kardecista)
10. Qual € a sua religiao? sOReligiosidade africana (Umbanda, Candomblé)
s0Agnostico (Com crenga mas sem nenhuma
denominacao religiosa)
7O0Ateu (Sem crenca nem denominacéo religiosa)
gOlIslamismo
900 Budismo

100 Outra religido? Qual

oONunca
10OMais do que uma vez por semana
11. Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, 20Uma vez por semana
templo ou outro encontro religioso? sODuas a trés vezes por semana
40Algumas vezes por ano

sO0Uma vez por ano ou menos

Agora por favor responda algumas perguntas sobre sua familia e sobre

asua casa:

12. Até que série o chefe da sua familia
estudou? (Entende-se por chefe da familia .0 Analfabeto / Fundamental | incompleto

pessoa com maior renda) >0 Fundamental | completo / Fundamental Il incd
30 Fundamental Il completo / Médio incompleto




4O0Médio completo / Superior incompleto
sOSuperior completo

13. Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio de sua familia. Todos os
itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo
guardados. Caso nao estejam funcionando, considere apenas se tiver intencdo de
consertar ou repor nos préoximos seis meses. Quantos dos itens abaixo a sua familia

possui em casa?

Itens Nenhum 1 2 3 4 ou mais
Banheiros oO 10 20 30 40
Empregados domésticos (né&o inclui o s >0 30 40
diarista)

Automoveis o 10 20 30 40
Microcomputador (notebook ou o fn o0 30 40
computador de mesa)

Lava louca o 10 20 30 40
Geladeira oO 10 20 30 40
Freezer ou Duplex o 10 20 30 40
Lavaroupa oO 10 20 30 40
DVD od 10 20 30 40
Micro-ondas oO 10 20 30 40
Motocicleta o 10 20 30 40
Secadoraroupa oO 10 20 30 40

14. Considerando o trecho da rua do domicilio da sua

familia, vocé diria que arua é:

10Asfaltada/Pavimentada
20OTerra/Cascalho

15. A agua utilizada no domicilio de sua familia é

proveniente de?

10Rede geral de distribuicédo
20P0¢Oo ou nascente
sO0outro meio. Qual

Agora por favor responda algumas perguntas seus habitos e condi¢des grais de salde:

16. Com que frequéncia vocé pratica atividades fisicas

(caminhadas, esportes, academia)?

oONunca

10Uma vez na semana
20Duas vezes na semana
3O0Trés vezes na semana
404 a 5 vezes na semana

50 6 vezes ou mais na semana

17. Durante o ULTIMO MES, como vocé avaliaria a

qualidade geral do seu sono?

10OMuito bom
20Bom
3sO0Ruim
40O0Muito Ruim

59



18. No ULTIMO MES, com que frequéncia vocé tomou
medicamento (prescrito ou por conta prépria) para lhe
ajudar adormir?

1 ONenhum dia nos Gltimos 30 dias (0
dia)

2 OUma vez no més

3 OUma ou duas vezes por semana

4 OTrés ou mais vezes por semana

19. Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS, com que
frequéncia vocé teve problemas no sono, como
dificuldade para adormecer, acordar frequentemente a
noite ou dormir mais do que de costume?

10 Nenhum dia

20 Menos da metade dos dias
30 Mais da metade dos dias
40 Quase todos os dias

20. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem/teve:

Nao Sim N&o sei
a) Hipertenséo arterial ou Presséo alta o 10 sO
b) Asma/bronquite asméatica/bronquite oO 10 g
c¢) Doencas do coragéo od 10 g0
d) Colesterol elevado (e/ou triglicérides elevado) oO 100 s
e) Diabetes ou acucar elevado no sangue o 10 g0
f) Hipertireoidismo ou Hipotireoidismo o 10 sO
0) Infeccéo sexualmente transmissivel od 10 s
h) Depresséo od 10 g0
i) Ansiedade od 10 g0
k) Célculo renal ou urolitiase ( “pedra” no aparelho o | g0
urinario )

[) Alguma outra doenca oO 10 g
m) Caso sim, Qual
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ANEXO C — QUESTIONARIO SOBRE TRAUMAS NA INFANCIA (QUESI)

QUESI

Caodigo de identificacdo da participante de pesquisa [ __ [ 1[I 1

Coletador: Data da aplicacéo: / /
oJNunca
1[JPoucas vezes

1. Eu nao tive o suficiente para comer. 2[JAs vezes
3[JMuitas vezes
41Sempre
oJNunca

, . 1JPoucas vezes
: Eu_ soube que havia alguém para me ,OAs vezes
cuidar e proteger. :
slJMuitas vezes
4JSempre
oJNunca
. As pessoas da minha familia me 1D|?OU033 vezes
chamaram de coisas do tipo “estupido  2[JAs vezes
(a)”, “preguicoso (a)” ou “feio (a)”. 3[JMuitas vezes
4[JSempre
oJNunca
. ) ) . 100Poucas vezes
. Meus pais estiveram muito bebados: OU _As vezes
drogados para poder cuidar da familia. .
sJMuitas vezes
41Sempre
oJNunca
. Houve alguém na minha familia que 1D|?0U035 Vezes
ajudou a me sentir especial ou 2[1As vezes
importante. s0Muitas vezes
4JSempre
oJNunca
1[JPoucas vezes
. Eu tive que usar roupas sujas. 2As vezes
3[JMuitas vezes
4[JSempre
o[JNunca
. Eu me senti amado (a). 1[JPoucas vezes
2[JAs vezes
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3[1Muitas vezes

41Sempre
oJNunca
) ] ] 10Poucas vezes
8. Eu achei que meus pais preferiam que ,OAs vezes
eu nunca tivesse nascido. .
s[JMuitas vezes
41Sempre
olJNunca
9. Eu apanhei tanto de alguém da minha  1lJPoucas vezes
familia que tive de ir ao hospital ou 2[JAs vezes
consultar um médico. 3[JMuitas vezes
4JSempre
olJNunca
. . 1[JPoucas vezes
10.N&o houve r)ada que eu quisesse ,0As vezes
mudar na minha familia. .
s[JMuitas vezes
4JSempre
oJNunca
11.Alguém da minha familia me bateu 1lJPoucas vezes
tanto que me deixou com machucados 2LlAs vezes
roxos. 3[JMuitas vezes
41Sempre
oJNunca
) ] 10Poucas vezes
12.Eu apanh_el com cinto, vara, corda ou ,OAs vezes
outras coisas que machucaram. .
s[JMuitas vezes
4[JSempre
olJNunca
. . . 1JPoucas vezes
13.As pessoas da minha familia cuidavam ,0As vezes
umas das outras. .
sJMuitas vezes
4[JSempre
oJNunca
14.Pessoas da minha familia disseram 1lJPoucas vezes
coisas que me machucaram ou me 2JAs vezes
ofenderam. s[]Muitas vezes
41Sempre
oJNunca
) ) 10Poucas vezes
15.Eu acredito que fui maltratado (a) ,(As vezes

fisicamente.

3[1Muitas vezes
4JSempre




oJNunca
1JPoucas vezes
16.Eu tive uma 6tima infancia. 2[1As vezes
3JMuitas vezes
4JSempre

oJNunca
1JPoucas vezes
2[1As vezes
3[JMuitas vezes
41Sempre

17.Eu apanhei tanto que um professor,
vizinho ou médico chegou a notar.

oJNunca
1[JPoucas vezes
2[1As vezes
3JMuitas vezes
41Sempre

18.Eu senti que alguém da minha familia
me odiava.

olJNunca
1JPoucas vezes
2[1As vezes
3JMuitas vezes
4JSempre

19.As pessoas da minha familia se
sentiam unidas.

oJNunca
1JPoucas vezes
2[1As vezes
3[JMuitas vezes
41Sempre

20.Tentaram me tocar ou me fizeram tocar
de uma maneira sexual.

olJNunca

21.Ameacaram me machucar ou contar 15'?0“035 Vezes
mentiras sobre mim se eu ndo fizesse  2[1As vezes
algo sexual. s[JMuitas vezes

41Sempre

oJNunca
1JPoucas vezes
22.Eu tive a melhor familia do mundo. 2[1As vezes
3sJMuitas vezes
4JSempre

olJNunca
1JPoucas vezes
2[1As vezes
3[JMuitas vezes
41Sempre

23.Tentaram me forgar a fazer algo sexual
Ou assistir coisas sobre sexo.

olJNunca

24.Alguém me molestou. 1[JPoucas vezes
2lJAs vezes




3[1Muitas vezes
4[1Sempre

olJNunca
1[JPoucas vezes
2[As vezes
3[JMuitas vezes
41Sempre

25.Eu acredito que fui maltratado (a)
emocionalmente.

olJNunca
1JPoucas vezes
2[As vezes
3UJMuitas vezes
4JSempre

26.0uve alguém para me levar ao médico
guando eu precisei.

olJNunca
1JPoucas vezes
2[1As vezes
3[JMuitas vezes
4JSempre

27.Eu acredito que fui abusado (a)
sexualmente.

olJNunca
1[JPoucas vezes
2[1As vezes
3[JMuitas vezes
41Sempre

28.Minha familia foi uma fonte de forca e
apoio.




ANEXO D — STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR DSM-5 DISORDERS

(SCID-5)

FOLHA DE RESPOSTAS SCID-5-CV

ID do paciente:
Residente que aplicou:

Data da entrevista: / /

Legenda: (-) ausente ou informacao subliminar (+) presente (NA) ndo avaliado

65

A. EPISODIOS DE HUMOR

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL

Al +
A2 +
A3 + NA
A4 + NA
A5 + NA
A6 + NA
A7 + NA
A8 + NA
A9 + NA
A10 NAO SIM NA
All + NA
A12 NAO SIM NA
Diagnostico: Transtorno depressivo Priméario! Episddio depressivo
devido a OCM ou induzido por SPAs maior atual
Al3 | Més: Ano: NA
Al4 () 99 NA

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ANTERIOR

Al5

NA
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A16 - + NA
A17 - + NA
A18 - + NA
A19 - + NA
A20 - + NA
A21 - + NA
A22 - + NA
A23 - + NA
A24 NAO SIM NA
SIM NAO
A25 - + NA
SIM NAO
A26 NAO SIM NA
Diagnéstico: transtorno depressivo Primario! Episédio depressivo
devido a OCM ou induzido por SPAs maior anterior.
SIM NAO
A27 | Més: Ano: NA
A28 0) 99 NA
EPISODIO MANIACO ATUAL
A29 ; +
Elevado () Irritavel ()

A30 - + NA
A3l - + NA
A32 - + NA
A33 - + NA
A34 - + NA
A35 - + NA
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A36 - + NA
A37 - + NA
A38 NAO SIM NA
A39 - + NA
A40 NAO SIM NA
Diagndstico: transtorno bipolar devido a Primario!
OCM ou induzido por SPAs Epis6dio maniaco atual
EPISODIO HIPOMANIACO ATUAL

A41 - +

A42 - + NA
A43 - + NA
Ad44 - + NA
A45 - + NA
A46 - + NA
A47 - + NA
A48 - + NA
A49 NAO SIM NA
A50 - + NA
A51 - + NA
A52 - + NA
A53 NAO SIM NA

Diagnostico: transtorno bipolar devido Primério. Episédio
a OCM ou induzido por SPAs. hipomaniaco atual.
EPISODIO MANIACO ANTERIOR

A54 ; +

A55 - + NA
A56 - + NA
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A57 - + NA
A58 - + NA
A59 - + NA
A60 - + NA
A61 - + NA
A62 - + NA
AG3 NAO SIM NA
SIM NAO
A64 - + NA
SIM NAO
A65 NAO SIM NA
Diagnéstico: transtorno bipolar devido a Primario.
OCM ou induzido por SPAs. Epis6dio maniaco anterior
SIM NAO
EPISODIO HIPOMANIACO ANTERIOR
A66 - + NA
A67 - + NA
A68 - + NA
AG9 - + NA
A70 - + NA
A71 - + NA
A72 - + NA
A73 - + NA
A73B NAO SIM NA
SIM NAO
A74 - + NA
SIM NAO
A75 - + NA




69

SIM

A76 - + NA
AT7 NAO SIM NA
Diagndstico: transtorno bipolar devido a Primario.
OCM ou induzido por SPAs. Epis6dio hipomaniaco anterior.
SIM NAO
TRANSTORNO DEPRESSIVO PERSISTENTE
A78 - + NA
A79 - + NA
A80 - + NA
A81 - + NA
A82 - + NA
A83 - + NA
A84 - + NA
A85 NAO SIM NA
A86 - + NA
A87 - + NA
A88 - + NA
A89 - + NA
Diagnéstico: transtorno depressivo Primario.
devido a OCM ou induzido por SPAs
A90 - + NA
Diagnéstico: transtorno
depressivo persistente (atual).
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A. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

Bl + NA
B2 + NA
B3 + NA
B4 + NA
B5 + NA
B6 + NA
B7 + NA
B8 + NA
B9 + NA
B10 + NA
B11 + NA
B12 + NA
B13 + NA
B14 + NA
B15 + NA
B16 + NA
B17 + NA
B18 + NA
B19 + NA
B20 + NA
B21 + NA
B22 + NA
B23 + NA
- +
possivelmente/ primario
definitivamente secundario
B24 + NA

- Possivelmente/ definitivamente

secundario

+
primario
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TRANSTORNOS PSICOTICOS

C1 SIM NAO NA
c2 SIM NAO NA
C3 SIM NAO NA
c4 SIM NAO NA
C5 SIM NAO NA
C6 SIM NAO NA
Esquizofrenia. Diagnéstico: Transtorno psicético
devido a OCM ou induzido por SPAs.
CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME
C7 SIM NAO NA
C8 SIM NAO NA
Diagnostico: transtorno psicatico
Transtorno Esquizofreniforme. devido a OCM ou induzido por
SPAs.
CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO
C9 SIM NAO NA
C10 SIM NAO NA
Cc11 SIM NAO NA
C12 SIM NAO NA
Transtorno Diagnéstico: transtorno psicotico
Esquizoafetivo. devido a OCM ou induzido por
SPAs.
CRITERIOS PARA TRANSTORNO DELIRANTE
C13 SIM NAO NA
Cl4 SIM NAO NA
C15 SIM NAO NA
C16 SIM NAO NA
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Cc17 SIM NAO NA
Diagnéstico: transtorno psicotico
devido a OCM ou induzido por
substancia.
C18 SIM NAO NA
Transtorno delirante
CRITERIOS PARA TRANSTORNO PSICOTICO BREVE
C19 SIM NAO NA
C20 SIM NAO NA
c21 SIM NAO NA
Transtorno Diagnéstico: transtorno psicotico
psicético breve. devido a OCM ou induzido por
substancia.
OUTRO TRANSTORNO PSICOTICO ESPECIFICADO
Cc22 SIM NAO NA
c23 SIM NAO NA
c24 SIM NAO NA
Outro transtorno Diagnéstico: transtorno psicotico
psicético especificado. devido a OCM ou induzido por
substancia.
CRONOLOGIA DE TRANSTORNOS PSICOTICOS
C25 NAO SIM NA
Historia médica anterior Atual
Diagnéstico: Esquizofrenia Diagnéstico: Esquizofrenia
C26 NAO SIM NA
Histdéria médica anterior Atual
Diagnostico: Esquizofreniforme Diagnostico: Esquizofreniforme
c27 NAO SIM NA
Histéria médica anterior Atual
Diagnostico: Esquizoafetivo Diagnostico: Esquizoafetivo
tipo bipolar () ou tipo depressivo () tipo bipolar () ou tipo depressivo ()
C28 NAO SIM NA
Histéria médica anterior Atual
Diagnostico: T. Delirante Diagnostico: T. Delirante
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C29 NAO SIM NA
Histdéria médica anterior Atual
Diagnéstico: T. Psicotico breve Diagnéstico: T. Psicético breve
C30 NAO SIM NA
Histéria médica anterior Atual
Diagndstico: Outro transtorno de Diagndstico: Outro transtorno de
espectro da esquizofrenia espectro da esquizofrenia
especificado/ndo especificado () especificado/ndo especificado () ou
ou outro transtorno psicotico () outro transtorno psicotico ()
D. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TRANSTORNOS DO HUMOR
CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR TIPO |
D2 SIM NAO NA
D3 SIM NAO NA
Transtorno bipolar tipo |
1 maniaco () 2 depressivo
maior () 3 hipomaniaco () 4
néo especificado ()
CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR TIPO lI
D4 SIM NAO NA
D5 SIM NAO NA
D6 SIM NAO NA
D7 SIM NAO NA
Transtorno bipolar tipo Il
1 hipomaniaco () 2 depressivo
maior ()
OUTRO TRANSTORNO BIPOLAR ESPECIFICADO (Incluindo transtorno ciclotimico)
D8 SIM NAO NA
D9 SIM NAO NA
D10 SIM NAO NA

Outro transtorno
bipolar especificado

Diagnostico: Transtorno bipolar
devido a OCM ou induzido por
substancia.




CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR
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D11 SIM NAO NA
D12 SIM NAO NA
D13 SIM NAO NA
Transtorno depressivo maior Um transtorno bipolar deveria ter
1 episédio Unico () 2 recorrente () sido previamente diagnosticado.
OUTRO TRANSTORNO DEPRESSIVO ESPECIFICADO
D14 SIM NAO NA
D15 SIM NAO NA
D16 SIM NAO NA
Diagnostico:
Outro transtorno Transtorno depressivo devido a
depressivo especificado OCM ou induzido por
substancia/medicamento
CRONOLOGIA DE TRANSTORNOS BIPOLARES
D17 NAO SIM NA
Historia médica anterior Atual
Diagnéstico: TAB tipo | Diagnéstico:
Ep. maniaco mais recente Transtorno bipolar tipo |
em remissao parcial () Ep. maniaco atual leve ()
Ep. maniaco mais recente Ep. maniaco atual moderado ()
em remissao completa () Ep. maniaco atual grave ()
Ep. maniaco atual com caracteristicas
psicoticas ()
D18 NAO SIM NA
Historia médica anterior Atual
Diagnostico: TAB tipo | Diagnostico:
Ep. depressivo mais recente Transtorno bipolar tipo |
em remisséo parcial () Ep. depressivo atual leve ()
Ep. depressivo mais recente Ep. depressivo atual moderado ()
em remisséo completa () Ep. depressivo atual grave ()
Ep. depressivo atual com
caracteristicas psicéticas ()
D19 NAO SIM NA
Historia médica anterior Atual
Diagnostico: TAB tipo | Diagnostico:
Ep. hipomaniaco mais recente Transtorno bipolar tipo |
em remisséo parcial () Ep. Ep. hipomaniaco atual ()
hipomaniaco mais recente em
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remisséo completa ()
D20 NAO SIM NA
Histéria médica anterior Atual
Diagnéstico: TAB tipo . Diagnéstico:
Ep. mais recente Transtorno bipolar tipo |
nao especificado () Ep. atual n&o especificado ()
D21 NAO SIM NA
Histdéria médica anterior Atual
Diagnéstico: TAB tipo Il Diagnéstico:
Ep. hipomaniaco mais recente Transtorno bipolar tipo Il
em remisséo parcial () Ep. Ep. hipomaniaco atual ()
hipomaniaco mais recente em
remisséo completa ()
D22 NAO SIM NA
Historia médica anterior Atual
Diagnostico: TAB tipo Il Diagnostico:
Ep. depressivo mais recente Transtorno bipolar tipo Il
em remissao parcial () Ep. depressivo atual leve ()
Ep. depressivo mais recente Ep. depressivo atual moderado ()
em remissao completa () Ep. depressivo atual grave ()
Ep. depressivo atual com
caracteristicas psicéticas ()
D23 NAO SIM NA
Histdéria médica anterior Atual
Diagnéstico: outro transtorno Diagnéstico: outro transtorno bipolar
bipolar e transtorno relacionado
e transtorno relacionado especificado (ou ndo especificado)
especificado
(ou nao especificado)
CRONOLOGIA DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS
D24 NAO SIM NA
Historia médica anterior Atual

Diagnostico: TDM
Ep. Unico em remisséo parcial
() Ep. recorrente em
remisséo parcial ()
Ep. Unico remissdo completa ()
Ep. recorrente em
remissdo completa ()

Diagnostico: TDM
Ep. Unico leve ()

Ep. recorrente leve ()

Ep. Gnico moderado ()

Ep. recorrente moderado ()

Ep. Gnico grave ()

Ep. recorrente grave ()

Ep. Unico c/ caracteristicas
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psicoticas () Ep. recorrente c/
caracteristicas psicéticas ()

D25 NAO SIM NA
Hist6ria médica anterior Atual
Diagndstico: outros transtorno Diagn0stico: outros transtorno
depressivo especificado depressivo especificado
(ou nao especificado) (ou néo especificado)
E. TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS
Transtorno por uso de ALCOOL

E2 - + NA
E3 - + NA
E4 - + NA
E5 - + NA
E6 - + NA
E7 - + NA
E8 - + NA
E9 - + NA
E10 - + NA
E1l - + NA
E12 - + NA
E13 NAO SIM NA

Transtorno por uso de alcool

Leve () Moderado () Grave ()

Transtorno por uso de substancias NAO ALCOOLICAS

E15 | SIM. Especifique: NAO NA
E16 | SIM. Especifique: NAO NA
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E17 | SIM. Especifique: NAO NA
E18 | SIM. Especifique: NAO NA
E19 [ SIM. Especifique: NAO NA
E20 | SIM. Especifique: NAO NA
E21 | SIM. Especifique: NAO NA
E22 | SIM. Especifique: NAO NA
Se for drogadilicita ou recreativa: NA

Vocé usou pelo menos 6x durante os Gltimos 12 meses? (sim) (n&o)

Durante o ultimo ano, quando usou mais?

Quanto tempo durou?

Frequéncia usada?

Quanto utilizou?

Causou problema?

Alguém fez objecéo?

Se for um medicamento prescrito ou vendido sem prescri¢cao:

Nos ultimos 12 meses, vocé ficou viciado ou se tornou dependente? (sim) (n&o)

Vocé ja tomou mais que a quantidade prescrita ou

esgotou o que Ihe foi prescrito antes do previsto? (sim) (ndo)

Ja teve que consultar mais de um médico para

garantir que ndo ficaria sem o medicamento? (sim) (n&o)

No limiar ou acima dele Padréo

El5a SIM NAO
El6a SIM NAO
El7a SIM NAO
El8a SIM NAO
El9a SIM NAO
E20a SIM NAO
E2la SIM NAO
E22a SIM NAO




Transtorno por uso de substancias nao alcodlicas nos ultimos 12 meses
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E24 - + NA
E25 - + NA
E26 - + NA
E27 - + NA
E28 - + NA
E29 - + NA
E30 - + NA
E31 - + NA
E32 - + NA
E33 - + NA
E34 - + NA
E35 SIM NAO NA
E36 T. sedativos, hipnéticos ou Leve () Moderado () Grave () NA
ansioliticos Especifique:
T. cannabis Leve () Moderado () Grave ()

T. estimulantes

Leve () Moderado () Grave ()

T. opioides

Leve () Moderado () Grave ()

T. feniciclidina e relacionadas

Leve () Moderado () Grave ()

T. outros alucinégenos

Leve () Moderado () Grave ()

T. inalantes

Leve () Moderado () Grave ()

T. outra substancia ou
desconhecida

Leve () Moderado () Grave ()
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TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO ATUAL

G10 Gl1 G12

Tipo de evento: Evento 1 | Evento 2 | Evento 3

- morte, episédio concreto () () ()

- morte, ameaca () () ()

- leséo grave, episodio concreto 8 8 8

- lesdo grave, ameaga 0 0 0

- violéncia sexual, episodio concreto 0 0 0)

- violéncia sexual, ameaca

Modo de exposi¢do ao evento: @) () ()

- diretamente experimentado () 0) ()

- testemunhou pessoalmente um evento que aconteceu

com outras pessoas 0 ) 0

- ficou sabendo de um evento sofrido por um parente 0 () )

OouU amigo proximo

- exposicao repetida ou extrema a detalhes aversivos dos

eventos ldade no momento do evento:

- Evento Gnico () () ()

- Exposicéo repetida ou prolongada O 0 0
G13 - + NA
Gi14 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G15 - + no dltimo més? (-) (+) NA
G16 - + no dltimo més? (-) (+) NA
G17 - + no dltimo més? (-) (+) NA
G18 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G19 NAO SIM Critério B satisfeito no Gltimo més? (sim) (n&o) NA
G20 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G21 - + no dltimo més? (-) (+) NA
G22 NAO SIM Critério C satisfeito no ultimo més? (sim) (néo) NA
G23 - + no dltimo més? (-) (+) NA
G24 - + no Gltimo més? (-) (+) NA
G25 - + no Gltimo més? (-) (+) NA
G26 - + no dltimo més? (-) (+) NA
G27 - + no dltimo més? (-) (+) NA
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G28 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G29 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G30 NAO SIM Critério D satisfeito no Gltimo més? (sim) (n&o) NA
G31 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G32 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G33 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G34 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G35 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G36 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G37 NAO SIM Critério E satisfeito no altimo més? (sim) (ndo) NA
G38 - + + NA
G39 - + no ultimo més? (-) (+) NA
G40 NAO SIM NA
G4l NAO SIM NA
TEPT Transtorno de estresse pés-traumatico.
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Certificamos que o trabalho intitulado "TRAUMAS NA INFANCIA: HA RELAGAO COM
INTERNAC A~O PSIQUIA'TRICA DURANTE A GESTAC A~O?", de autoria de Vanessa
Gorniak De Oliveira, Ygor Arzeno Ferrao, Ingrid da Silva Araujo, Estévao Volpato Bischoff,
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Certificamos que o trabalho

AVALIAGAO DA GESTAGAO COMO FATOR DE RISCO PARA
REINTERNAGCAO PSIQUIATRICA OU DESENCADEANTE DE PRIMEIRO
EPISODIO DE TRANSTORNO PSIQUIATRICO GRAVE
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SCHERER; BARBARA FERREIRA ALTHOFF; NINA NEIVA VELOSO MELLO NUNES;
LARISSA PACHECO CUNHA MELO; VANESSA GORNIAK DE OLIVEIRA; PEDRO
HENRIQUE GAIVA MANFRO; MARIA EDUARDA GONZALES MELATI; ALEXANDRE
MORAES DE ALMEIDA KLEIN; GEORGIA LOSS OSORIO; SOFIA VEZZANI KIELING;
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BISCHOFF; MARIA FERNANDA RONCHETTI GRILLO; LUCAS PRIMO DE CARVALHO
ALVES, foi apresentado na modalidade Pdster Eletrdnico®, no evento Congress on Brain,
Behavior and Emotions 2023 ocorrido de 07 a 10 de junho de 2023, no Centro de
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Certificamos que o trabalho

AVALIAGCAO DA PSICOPATOLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS EM
PACIENTES FEMININAS DE UMA INTERNACAO PSIQUIATRICA:
RESULTADOS PRELIMINARES DE ESTUDO COMPARATIVO ENTRE
GESTANTES E NAO-GESTANTES.

dos autores: NINA NEIVA VELOSO MELLO NUNES; BARBARA FERREIRA ALTHOFF;
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Certificamos que o trabalho

ASSOCIACAO ENTRE TRAUMA NA INFANCIA E INTENSIDADE DE
SINTOMAS PSIQUIATRICOS EM GESTANTES INTERNADAS EM UNIDADE
PSIQUIATRICA: RESULTADOS PRELIMINARES DE UM ESTUDO
CASO-CONTROLE

dos autores: LARISSA PACHECO CUNHA MELO; VANESSA GORNIAK DE OLIVEIRA,
BARBARA FERREIRA ALTHOFF; NINA NEIVA VELOSO MELLO NUNES; PABLO AFONSO
DE GARCIA FERNANDEZ; SAMIRA MOHAMAD BJAIGE COLLINS; MARIA FERNANDA
RONCHETTI GRILLO; GEORGIA LOSS OSORIO; SOFIA VEZZANI KIELING; ALEXANDRE
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CERTIFICADO

Certificamos que o trabalho

TRAUMAS NA INFANCIA: HA RELACAO COM INTERNACAO PSIQUIATRICA
DURANTE A GESTACAO?
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JORNADA N CONEXOES E

CELGS Desconexdes:

05 a 07 de setembro
Wish Serrano | Gramado * RS

CERTIFICADO

Conferido pela Centro de Estudos Luis Guedes

Pela apresentagdo do trabalho intitulado CARACTERIZACAO DO PERFIL DE MULHERES GESTANTES
INTERNADAS EM UMA UNIDADE DE INTERNAGAO PSIQUIATRICA EXCLUSIVAMENTE FEMININA,
dos autores GABRIELA GARCIA FERREIRA, VANESSA GORNIAK DE OLIVEIRA, BARBARA

FERREIRA ALTHOFF, RAFAEL LOPES ATAIDES DE OLIVEIRA, FRANCIELE SOUZA SANTOS,
JULIANA NICHTERWITZ SCHERER, LUCAS PRIMO DE CARVALHO ALVES, na modalidade POSTER,
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(B ,9€, e

" 4

Dra. Ana Margareth Siqueira Bassols Dr. Marcelo Schmitz
Presidente CELG | Gestao 2023/2024 Diretor Clentifico | Gestao 2023/2024

Realizacdo

B

Para vaidar, acecse hitpo/fsws. sbrascoeventos org. brivalidacac food =T 13102

24 A IT/1/24 - RID DE ANHEIRD

12’EPI

A Epidemiclogia o
a complexidade dos
desaflos sanitérios

Certificamos que o trabalho
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Resumo

Intredugao: O enfoque na satde mental durante o pericdo perinatal tem crescido, dada a prevaléncia de
transtornos mentais durante a gestacao. Contudo, a caréncia de estudos com dados primarios sobre a
hospitalizagdo psiguidtrica de gravidas é evidente. Este estudo visa avaliar as varidveis associadas 3 necessidade
de internatao psiguidtrica durante a gestacao, bem como os desfechos materno-fetais correlacionados.
Meétodos: Adotaremos um desenho de caso-controle, com trés grupos distintos: (1) gravidas internadas por
transtormeo mental; (2) ndo gravidas intermadas por transtorno mental; (3) puérperas sem hospitalizacao
psiquidtrica durante a gravidez. A faixa etaria incluird padentes de 18 a 50 anos, sem oritérios de excus3o.
Utilizaremos a Entrevista Clinica Estruturada para os Transtormos do DSM-5 para coletar dados sociodemograficos
e diagnosticos psiquidtricos. Aspectos como sintomas de depressao, mania e psicose, violéncia contra gestantes,
apoio social, entre outros, serao abordados. Desfechos perinatais, como tipo de parto, escore APGAR e
hospitalizagde do bebs, também serdo registrados. Pretendemos recrutar 100 pacientes para cada grupo.
Todos os procedimentos seguem a declaragSo de Helsinki e foram aprovades pelo Comité de Etica. Discuss3o:

Ao nosso conhecimento, esse estudo serd o primeiro a avaliar hospitalizagbes psiguidtricas durante a gestacao
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com dades coletados para essa hipotese e com uso de grupos-controle. Acreditamos gue os resultados do
presente estudo significativamente impactarao a identificacdo de desfechos e determinantes biopsicossociais
para hospitalizagao psiquidtrica durante a gestagao.

Palavras-chave: Cuidado perinatal; Saude mental; Transtormos mentais; Pacientes internados; Hospitais
psiquiatricos; Reabilitagdo psiquiatrica; Gestagao; Determinantes sociais de saude

Abstract

Introduction: The fecus on mental health during the perinatal pericd has grown in recent years, given the
prevalence of mental disorders during pregnancy. However, there is a lack of studies with primary data on
psychiatric hospitalization of pregnant women. This study aims to assess the variables associated with the need
for psychiatric hospitalization during pregnancy, as well as the correlated matemal-fetal outcomes. Methods:
We will employ a case-control design, comprising three distinct growps: (1) pregnant women hospitalized for
mental disorders; (2] non-pregnant individuals hospitalized for mental disorders; (3) postpartum women without
psychiatric hospitalization during pregnancy. The age range will indude patients from 18 to 50 years, with no
excusion criveria. We will use the Structured Clinical Interview for D5M-5 Disorders to collect socicdemographic
and psychiatric diagnostic data. Aspects such as symptoms of depression, mania, and psychosis, violence against
pregnant women, social support, among others, will be addressed. Perinatal outcomes, induding type of delivery,
APGAR score, and baby hospitalization, will also be recorded. We aim to recruit 100 patients for each group,
adhering to ethical princples. Discussion: This pioneering study seeks to fill gaps by evaluating psychiatric
hospitalizations during pregnancy, incorporating control groups, and collecting specific data fior this research.
Wie anticipate that the results will hawve a significant impact on identifying outcomes and biopsychosocal
determinants associated with psychiatric hospitalization during pregnancy.

Keywords: Perinatal care; Mental health; Mental disorders; Psychiatric rehabilitation; Pregnancy; Social
determinants of health

Introdugéo

A sande mental perinatal tem se tornado foco de grande interesse nos ultimes anos'. Embora a gestagao
seja culturalmente entendida como um momento de felicidade, € também, um momento de importantes
mudangas fisicas e emecionais na mulher, sendo assodada a maior risco de desenvolvimento de transtornos
mentais™. Transtornos mentais estao entre as condigdes gestacionais mais frequentes e pode contribuir com

a mortalidade materna-fetal®.

A saide mental matema estd associada a varios fatores de risco e transtornos psiguidtricos estao
associados com piores desfechos tanto para a3 m3e quanto para 3 crianga™". Entre os fatores de risco, além
dos proprios transtornos mentais®, determinantes socizis como problemas financeiros, descontinuacdo de

tratamentos psiquidtricos, baixo suporte social & usofabuso de substancias™* parecem desempenhar um
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papel importante. Os desfechos desfavoraveis associados a transtormes psiquidtricos incluem: maior risco de
prematuridade, baixo peso fetal, maior moralidade perinatal & infantil & maior risco de problemas emocionais

£ comportamentais infantis®= .

Apesar do impacto dos transtormos mentais e da necessidade de identificar seus fatores de risco, muitas
lacunas ainda precisam ser preenchidas. Em 2011, Atkison disse que “a mulher grivida & talvez a ultima 6rfa
terapéutica. Devido as preocupacbes éticas, medico-legais & com a seguranga do feto a respeito das mulheres
gestantes, poucos ensaios farmacodnéticos, farmacodinamicos ou clinicos sao conduzidos durante a gestacao™.
Mo entanto, mais de 20 anos depois, a comunidade dentifica continua com dificuldades semelhantes em relagao
3 saude mental gestacional. Em 2020, o World Psychigtry Journal publicou artigos discutindo o progresso e
os desafios da saude mental perinatal®. De acordo com esta edig3o, “ha pouca pesquisa sobre a variedade de
Transtormos mentais perinatais, sobre como melhorar o acesso a0 tratamento para as mulheres com dificuldades
psicologicas, e sobre a eficacia dos diferentes modelos de prestacao de servigos” ',

Umia importante [acuna a respeito da saude mental perinatal refere-se a mulheres gue necessitam de
internacao psiquiatrica durante a gestacao. Um estudo estadunidense mostrou que menos de 1% das mulheres
gestantes necessitaram de internacdo psiquiatrica®™. Emtretanto, estes pacientes sao de interesse da saude
publica, uma vez que eles geralmente tém uma doenga mental mais grave e estdo em risco agudo para si proprios
ou para outras pessoas, incluindo o feto. Alguns estudos relataram que a intermagao psiquistrica melhorow
os sintomas psiquiatricos e que, comparado a paciente com historia psiquiatrica sem internagao hospitalar,
tiveram periodos gestacionais mais longos e bebés mais pesados™. Entretanto, os dados disponiveis nesta
drea de estudos sao limitados e restritos a séries de casos ou estudos retrospectivos com coleta de dados
secundarios. Diante desse cendrio, este estudo visa descrever um protocolo de pesguisa que visa a avaliagdo

de varidveis biopsicossodiais que possam ser fatores de risco para intermagio psiquistrica durante a gestagdo.

Métodos e materiais
Obiet

Em uma perspectiva biopsicossocial, nosso objetivo principal € avaliar quais variaveis estao associadas
a necessidade de hospitalizagdo psiquigtrica durante a gravidez e quais desfechos materno-fetais estao
associados a isso. Nossas hipoteses especificas 530 que uma assisténcia materna inadequada, intermupgao
do tratamento psiguidtrico duramte a gravidez, violéncia doméstica, eventos traumaticos, histdrico familiar
de transtornos mentais & piora das condigbes médicas s3o0 fatores de risco para a admissdo psiguidtrica. Por
outro lado, hipotetizames que o apoio secial, cuidados pré-natais e acesso a servigos de salde sao fatores
protetores contra admissoes psiguidtricas. Além disso, acreditamos que mulheres gravidas que necessitam
de hospitalizag3o psiquidtrica tém uma incidéncia maior de parto prematuro, complicagbes neonatais, uma
proporg3o maior de parto cesariano & episiotomia, um escore APGAR mais baixo & uma maior incidéncia de

indicag3o de perda temporaria da guarda do bebé.

IS5M 2318-0404 REV. BRAS. PSICOTER.. POATD ALEGRE, 25(3), 25-37, 2023 27

87



Lincsts Prino DE GaavaLno ALVES ET AL

Desenho

Este serda um estudo caso-controle, com um grupo de cases e dois grupos de controle. O grupo de casos
sera composto por mulheres gravidas gue foram internadas em unidades psiquiatricas devido a qualguer
transtorno mental. O primeiro grupo-controle (nac-gravidas) sera composto por mulheres nac-gravidas que
foram internadas em unidades psiquidtricas devido a qualquer transtorno mental. O segundo grupo-controle
58rE COMpOsts por pUSperas que nao necessitaram de hospitalizacdo psiquistrica durante a gravidez (puérperas
sem admissdo psiquidtrica). Os pacientes de ambos os grupos-controle serdo pareados oom os pacientes
do grupo de casos de acordo com seu baimro de residéncia, para encontrar grupos de controle que sejam

representatives da populacao de origem do grupo de asos. O desenho do estudo estad representado na Figura 1.
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Figura 1- desenho do estudo & grupos incluidos

A estratégia desse desenho possui dois objetivos principais: primeiro, a escolha de um desenho de
m@so-controle € baseada na premissa de que a hospitalizacio psiguiatrica € uma condicdo relativamente rara
[<1% das gestagDes), tormando este desenho eficiente para estudar essa condig3o. Segundo, suponhamos
que tivéssemos apenas um grupe de controle {por exemplo, o grupo sem admissac psiquiatrica): nesse caso,
poderiamos encontrar apenas fatores de protecdo e risco gerais para a admiss3o psiquidtrica, que n3o seriam
sspecificos para a hospitalizagdo durante a gravidez. Ao compararmios o grupo-caso a dois grupos-controle,
podemos identificar varidveis que s3o0 espedficas para a gravidez ou que tém uma magnitude de efeito diferents

em comparagao com a populagdo ndo gravida.

Participantes
0 recrutamento sera feito com pacientes do Hospital Materne Infantil Presidente Vargas (HMIPV] de

junho de 2022 a dezembro de 2024, sendo, portanto, um estudo ja em andamento. Incluiremos pacientes

28 REV. BRAS. PSICOTER., PORTD ALEGRE, 25(3), 25-37, 2023 EESN Z2318-040

88



DEsrEcHos E pETER TES SSoclS 0E HOSPTALZACOES PSEATRICAS DURANTE A GESTACAD. DESCRIGAD DE WM PROTOGOLD ...

adultas entre 18 e 50 anos de idade. No grupo de casos, incluiremos todas as mulheres gravidas que foram
hospitalizadas na psiquiatria devido 3 exacerbacdo de gqualguer transtorno mental, colocando o paciente ou
qualguer pessoa [incluindo o feto) em risco. No primeiro grupo-controle (ndo-gravidas), induiremos mulheres
que n3o estio gravidas, mas necessitaram de hospitalizacSo psiquidtrica devido a qualguer transtorno mental.
Mo segundo grupo-controde (puerperas sem admissao psiguiatrica), incluiremos mulheres no puerpério gue
nao tiveram hospitalizagdo psiquiatrica durante a gravidez. Meste grupo, a presenga de gualquer diagnastico
psiquidtrico atual ou passado ndo excuird a paciente do grupo de controle, a menos que o transtomo seja
grave o suficiente para exigir hospitalizacde. Pacientes com comprometimento cognitivo grave que possam
afetar a capacidade de compreender quaisquer informiaghes para a coleta de dados ou participar ativaments

da pesquisa serao excluidas da pesquisa.

Desfachos e instrumentos utilizados
Dados sociodemogrdficos

Serao coletades dados sociedemograficos relacionados a sadde, induindo sexo, idade, raga, estado civil,
escolaridade, renda média mensal, frequéncia de exercicios fisicos, tratamento psiquidtrico ou psicoldgico

atual, historico obstétrico e historico de imterrupgao do tratamento psiquiatrico durante a gravidez.

Entrevista Clinica Estruturada para as Transtomas do DSM-5 — Versdo clinica {SC10-5-CV)

Utilizaremos o instrumento SCID-5-CV como entrevista estruturada aplicada pele dinico para o diagnostico
de transtormos psiquidtricos como transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos, transtome por uso de substancias e transtorno de estresse poas-traumatico™. Essa

avaliagdo sera realizada por um psiguiatra ou residentes de psiquiatria treinados na aplicagao do instrumento.

Escolo de Hamilton de 6 items para sintomas depressivos [HAM-DE)

Vames utilizar a Escala de Sintomas de Depressac Maior, que varia de 0 a 22, Este € um instrumento
aplicado pelo dlinico e € uma subescala da Escala de Avaliagdo de Depressdo de Hamilton com 17 itens, porém

com melhores propriedades psicométricas?®,

Escola de avaliogdo de Mania de Bech-Rafaelsen. Bech-Rafoelsen {BRMas)

A BRMa5 & uma avaliacao realizada pelo dinico de sintomas maniacos e que varia de 0-24™7

Escala de sintomas positivas e negativos de & itens [PANSS-6)

Utilizaremos a PAMSS-6, aplicada pelo dinico, que avalia tanto sintomas positives quanto negatives da
esquizofrenia e varia de 542",
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Abuse Assessment Screen |AAS)

Essa € uma escala de avaliagao de episodios de violéncia contra mulheres gravidas™ . Ela € composta
por cinco guesties que identificam a frequéncia e a gravidade dos eventos; os locis cornporais de lesdo; e o

perfil do agressor.

Escala de impressao clinica global.
Essa escala avaliagdo a impressdo do dinico sobre a gravidade do transtorno e varia de 1 (normal ou

sem sinais e sintomas de doenga) a 7 [gravemente enfermo)®.

Teste de triogem de envolvimento com dicool, cigarro e outras substdncias [ASSI5T)

Essa & uma escala autoaplicada de oito items que avalia uso de substancias psicoativas, induindo tabaco,
bebida alcdolica, cannabis, cocaina, estimulantes, inalantes, sedativos, alucindgenos, opicides & “outras

drogas” =,

Inventdrio de sintomas adversos ovaliodos pelo pociente ¢ aqdo dlivicn em resposta (PRISE-CAR)

Essa escala autoaplicada avalia os sintomas adversos de medicagoes psiquiatricas .

Ouestionario Sobre Traumas na Infinda — Vers3o curta [QUESI)

Esse instrumento autoaplicado € uma avaliagio retrospective de tramas na infancia e & composto por
28 itens' 2%,
Escala Lubben de apoio sacial (LSN5-5)

Essa escala autoaplicada de 6 itens avalia isolamento social dos individuos por meio da sua percepgao

de suporte social de familia & amigos™*.

Escola de avaliogiio de bavreinas de acesso a cuidodos (BACE)

Esse instrumento de 30 itens avalia possiveis bammeiras de acesso a cuidados em saude mental*™=.

Medide London de grovidez nio-planejada. (LMUP)

Essa € uma escala autoaplicada de grau de planejamento da gravidez™*.

Desfechos peringtois

‘Vamos coletar dados reladonados ao trimestre da primeira ecografia, tipo de parto [normal ou cesariana),

30 REV. BRAS. PSIGOTER., PORTO ALEGRE, Z5(3), 25-37, 2023 SN Z2318-0404

90



DESrEcHoS E pETERMIKANTES BiopScoSSocius oE HoSrTauZaliED sSiduATaICAS DURAKTE & QESTATAD. DESCRICAD DE U PROTOCOLD ..

necessidade de episiotomia, idade gestacional no parto, ruptura prematura de membranas, escore APGAR,
peso ao nascer e circunferénca cefilica e altura do recém-nascido, perda temporaria da guarda do bebé,
hospitalizagdo do bebé por mais de 7 dias por motivos clinicos.

Cdlculo de tamanho amostral

Para a realizagdo de andlises estatisticas, estimamaos tamanho amostral de 246 padientes para identificar
associagoes maiores do que um tamanho de efeito de 0,2 (f de Cohen peguenc a moderado) com teste de
analise de variancia (ANOVA) com trés grupos, poder estatistico de 80% e chance de erro tipo | de 5%. Assim,
planejamos recrutar 300 pacientes, igualmente distribuidos entre 100 em cada grupo.

Andlises estatisticas

Os dados serdo coletados pela plataforma Google Forms, exportados para um banco de dados no
Microsoft Excel (com extensdo xlsl) avaliados com o Stotistical Package for the Sociol Sciences [SP55) v. 25 e
A [quando andlises especificas forem necessarias). Utilizaremos os testes t de Student, ANOVA e regressbes
lineares miltiplas para avaliar varigveis continuas. Para avaliar varidveis categoricas, incluindo o desfecho
principal (hospitalizacio psiquidtrica), empregaremos testes qui-quadrado e regressdes logisticas para
estimativas de tamanhos de efeito (rezdo de chances). Consideraremos uma taxa de erro do tipo | de 5% como

significativa para a andlise principal & 20% para incusio de varidveis nos modelos de regressao.

Coleta dos dados

Todas as mulheres elegiveis serdo convidadas per um membro da equipe de pesquisa, que explicara os
objetivos do estudo, as convidara a participar e solicitard a assinatura do terme de consentimento informado.
0 consentimento sera obtido da padiente gquando possivel, se os sintomas psiquiatricos temporariamente
impedirem a paciente de consentir, o representante legal sera solicitado a assinar o termo de consentimento.
Se, durante o estudo, uma paciente recuperar seu julgamento critice e n3o concordar com o consentimento

do representante legal, ela serd excluida do estudo.

Para ambos os grupos de casos e ndc-gravidas, as pacientes serao avaliadas pela equipe de pesguisa 48
horas apos a admissao psiquiatrica, e seus dados serao coletados apos a assinatura do termo de consentimento.
Essas pacientes terao seus dados coletados dentre de 48 horas antes da data esperada de alta pela equipe
assistencial. Para o grupe de puérperas sem hospitalizacao psiquiatrica, as pacientes serao avaliadas pelas
equipes de pesquisa durante o periodo de recuperacao pos-parto. Os dados sobre os resultados perinatais
também serao coletados nos registros hospitalares se a paciente der a luz durante a hospitalizacdo psiquiatrica.
Alternativamente, coletaremos esses dados por telefone 30 dias apds o parto se a paciente tiver alta durante a
gravidez. Esses procedimentos est3o resumidos na Figura 2. A coleta da SCID-5-CV sera feita por meio de uma
ficha impressa para awdlio da coleta, a qual serd posteriormente transposta a um formulario da Google Forms

para a confecgao do banco de dados. Os demais instrumentos serdo coletades por meio de um toblet, sendo
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gue (1) agueles que s3o0 preenchidos pelo clinico serdo coletados pela equipe de pesgquisa em entrevista com
as pacientes, e (2] os instrumentos autoapliciveis serdo preenchides pelas proprias pacdientes, com auxilio da
equipe de pesquisa quando necessario. Conforme apresentado na Figura 2, os instrumentos autoaplicveis
seran utilizados para coleta, nas pacientes intermadas, apenas proximos da alta hospitalar, momento em gue
se espera que pacientes com prejuizo para consentimento e informar sobre seu estado de saude ja tenha sido

recuperado.
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Figura 2. Coleta de dados e momentos da coleta

Aprovacao ética & consentimento para partipagao

0 presente projeto segue a Declaragao de Helsingue e foi aprovado pelo Comité de Etica do HMIPV e
UMISINODS (n® 5.205.194) e & reconhecido pelo CONEP - Conselho Nadional de Etica em Pesquisa. Todos os
padentes assinardo um termo de consentimento informado. O consentimento serd obtido da padente quando
possivel; se os sintomas psiquistricos temporariamente impedirem a paciente de consentir, 0 representants
legal sera soliditado a assinar o termo de consentimento. Caso ao longo da coleta o paciente recupere o seu

juizo critico e ndo cencorde com o consentimento dado pelo responsavel, sua decis3o sera respeitada.

Durante a coleta de dados, os pesguisadores terao acesso a informacbes que podem identificar a
paciente; no emtanto, a0 preencher o formulario de pesquisa, sera atribuido um nimero de identificagdo para
@da participante, de modo que apenas os principais autores possam identificar cada participante. O conjunto
de dados final ndo tera informagoes de identificagao além do numero de identificagao.

Diferentes instrumentos seraoc utilizados em cada grupo e em momentos diferentes, conforme

apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1. Instrumentos de pesquisa avaliados conforme grupo e momento de avaliaggo

Grévidas internadas em N3o-grividas internadasem | Lo Poras SBM ;
unidade psiquistrica (grupo  unidade psiquistrica [grupo. "o os /e de de intemagao
caso) a3o-prividas) pﬂqlla_tl"l:a dmera
gestagao (grupo puérperas)

Internacic  Alta hospitalar  Internacdo Mml?mar

Dados clinicos e x X X

o 6

SCID-5-CV X b i X

ASSIST x X X

HaM-5 x X X X X

BRMas x X X X X

PAMNS5S-6 x -4 X X x

Cok-5 = X X X X

PRISE-CAR X X X b4 X

QUES] X X x

LSM5-6 X X X

ARS X X X

LKUP X X X

Perinatal outcomes. X x

Legenda: SCID-5-CV- Entrevista Clinica Estruturada pora o5 Transtornos do DSM-5 — Versio climica. ASSIST: teste de
triogem de envolvimento com dlcool, cigarre e outras substincias. HAM-DE: Escala de Hamilton de 6 itemns parg sintormas
depressivos. BRMaS: Escolo de avoliogdo de Manio de Bech-Rafosisen. Bech-Rofoelsen. PANSS-6: escolg de sintomas
positivas e negativos de & itens. 061 escala de impressdo dinica glebal. PRISE-CAR: Inventonio de sintomas adversos ovoliados
pele paciente e agio clinica em resposta. (T Questiondrio Sebre Troumas na Infincia. LSNG-6; esoola Lubben de apoio social.
AAS: triagem de avaliagdo de abusos. BACE: escala de avaliopbo de barreiras de acesso g cuidodos. LMUP: Medida London de

Localizagao

A coleta de dados sera realizada no Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas, em Porto Alegre, no sul
do Brasil. Porto Alegre possui uma populagio de 1,5 milhdo de habitantes e € a décima cidade mais populosa
do Brasil. O HMIPY & um hospital piblico com uma longa tradicdo no cuidado matermno-infantil. O hospital
possui uma unidade psiquidtrica feminina, onde as pacientes 530 submetidas a um tratamento multidisciplinar
com um psiquiatra, residentes em psiquiatria, enfermeiros, assistentes sociais, edu@dores fisicos, psicologos
2 terapeutas ocupacionais.

Discussao
Ao melhor deo nosso conhecimento, este estudo sera o primeiro a avaliar a hospitalizacao psiquiatrica
durante a gravidez com dados especifiemente coletados para essa hipotese e com uso de grupos-controle.

Acreditamos que os resultados deste estudo terdo um impacto significativo na identificagdo de desfechos e
determinamtes biopsicossociais para a hospitalizacio psiquidtrica durante a gravidez.
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Limitagtes deste estudo podem incuir o fato de que alguns pacientes podem nio se sentir confortaveis
em responder a algumas perguntas. Participantes serdo orientadas sobre a opgao de ndo querer responder &
de nao participar da pesquisa sem prejuizo para o seu tratamento. Qutras limitages sao inerentes a estudos
m@so-controle, como o vies de selegdo nos grupos-controle e o viesesmemaoria. Buscamos minimizar o vies
de sele¢do a0 parear pacientes dos grupos-controle com o grupo-caso de acordo com o bairro de residéncia.
Como os pacientes internados na unidade psiquidtrica do HMIPY s30 da mesma drea geografica dagueles que
dado a luz neste hospital, acreditamos que podemos encontrar pacientes da mesma populagdo de origem. Para
minimizar o viés de recordagao, coletamos dados sobre determinantes sociais proximo a data de alta, quando

supostamente os pacientes estao em melhores condigoes em relagdo aos sintomas psiquiatricos.
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APENDICE A — ARTIGO SUBMETIDO

ASSOCIATION BETWEEN CHILDHOOD TRAUMA AND PSYCHIATRIC
HOSPITALIZATION DURING PREGNANCY AND ITS RELATIONSHIP WITH
POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

ABSTRACT

Objective:
This study aims to investigate the association between childhood trauma and
psychiatric hospitalization during pregnancy, as well as the relationship between

childhood trauma and Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) among these women.

Methods:

An observational case-control study was conducted involving 149 women
classified into three groups: pregnant women hospitalized in a psychiatric unit (n=42),
non-pregnant women hospitalized in a psychiatric unit (n=65), and postpartum
women without a history of psychiatric hospitalization during pregnancy (n=42).
Sociodemographic questionnaires, the Structured Clinical Interview for DSM-5
Disorders (SCID-5), and the Childhood Trauma Questionnaire — Portuguese Version
(CTQ-PV) were administered. Statistical analysis was performed using the chi-square
test (p<0.05).

Results:

Hospitalized pregnant women exhibited higher rates of emotional abuse,
physical abuse, emotional neglect, and physical neglect. Sexual abuse showed a
high prevalence across all groups. Only emotional abuse was significantly associated
with psychiatric hospitalization during pregnancy (OR = 3.23; 95% CI. 1.24-8.4).
Hospitalized pregnant women also demonstrated a higher prevalence of Substance
Use Disorder (SUD). PTSD during the perinatal period was associated with multiple
forms of childhood trauma, including physical and emotional abuse, as well as
physical and emotional neglect, whereas among non-pregnant women, only physical

neglect showed a marginal association with PTSD. Social support also influenced
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outcomes: living with a partner was a protective factor, while residing with relatives or

friends increased the risk of hospitalization.

Conclusion:

Childhood trauma is strongly associated with adverse mental health
outcomes during pregnancy, including PTSD and a higher risk of psychiatric
hospitalization. These findings underscore the need for interventions aimed at the
prevention and treatment of childhood trauma.

Keywords: Pregnancy; Psychiatric Hospitalization; Mental Health; Childhood
Trauma; Hospital Psychology.
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1.INTRODUCTION

Pregnancy is culturally viewed as a time of happiness, which may obscure
certain vulnerabilities. This period constitutes a critical juncture in the female life
cycle, characterized by biopsychosocial transformations that can exacerbate pre-
existing mental health vulnerabilities (Robertson et al., 2004). For instance,
epidemiological studies indicate that up to 36.4% of women have experienced
domestic violence at some point in their lives, with 97.1% reporting psychological
violence (Okada, 2015), a factor potentially associated with a higher incidence of
mental disorders, particularly perinatal depression. As highlighted by Herman (1992),
developmental trauma tends to resurface during transition periods, such as
motherhood, requiring therapeutic approaches tailored to the reproductive cycle.
However, there remain significant gaps in Brazilian protocols for the early
identification of these vulnerabilities in prenatal care settings (Brazil, 2022).

Furthermore, Yehuda and Lehrner (2018) provide insight into how gestational
hormonal changes interact with hyperactive stress responses in traumatized women.
Such dysfunction can precipitate acute psychiatric crises during pregnancy,
reinforcing the need for integrated practices between obstetrics and mental health
services aimed at the care of pregnant women. The lack of comparative studies
between pregnant women admitted to psychiatric units and other population groups
limits the development of targeted public policies for this population.

The scientific literature highlights the scarcity of studies on pregnant women
who experience trauma, and the topic of psychiatric hospitalization during pregnancy
is even more neglected, possibly due to the stigma associated with this condition.
According to Paulino et al. (2022), approximately half of pregnant women
hospitalized in psychiatric hospitals had not previously received mental health care.
Moreover, women with a history of childhood trauma may be at increased risk of
psychiatric crises during pregnancy, generating multidimensional impacts on fetal
development and family relationships (Howard; Piot; Stein, 2014), which underscores
the vulnerability of this group and the need for increased attention from health
services.

Our primary objective was to analyze the association between childhood
trauma and psychiatric hospitalizations of pregnant women admitted to the Sistema
Unico de Salde (SUS), Brazilian Unified Health System, due to mental disorder
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exacerbations. Secondarily, the study aimed to assess the association between
Childhood Trauma and Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) in this population.
The main purpose of the study is to test the hypothesis that childhood trauma
significantly affects the likelihood of psychiatric hospitalization during pregnancy and,
secondarily, to assess the association between Childhood Trauma and PTSD in
these women. These data are crucial for refining prevention programs in primary
SUS care, as highlighted by Felitti et al. (1998) in the context of the Adverse
Childhood Experiences (ACE) study: “the cumulative burden of early adversity

demands early intervention.”
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2. METHODOLOGY

2.1 STUDY DESIGN, SAMPLE, AND INCLUSION CRITERIA

This research is part of the study “Outcomes and Biopsychosocial
Determinants of Psychiatric Hospitalizations during Pregnancy: Description of a
Case-Control Protocol” (Alves et al., 2023) conducted in a public hospital in the state
of Rio Grande do Sul, Brazil, since Aprii 2022 (CAEE No°.
54116821.8.0000.5344821.8.0000.554).

A case-control design was adopted, comparing hospitalized pregnant women
in a psychiatric unit (PH) for acute mental health disorders (cases) with two control
groups: non-pregnant women hospitalized for mental disorders (NPH; Control A), and
postpartum women without psychiatric hospitalization during pregnancy (PWH,;
Control B). The comparison with Group B explores the impact of childhood trauma on
pregnancy, while comparison with Group A analyzes whether this impact is specific
to the gestational period. The study included 149 women aged 18 to 50, treated by
SUS, recruited from psychiatric units and joint accommodations at the hospital.
Hospitalizations considered occurred between June 2022 and June 2024.

2.2 EXCLUSION CRITERIA

Patients were excluded if the severity of their condition made dialogue with the
interviewer impossible or if they did not agree to participate in the research or
withdrew during data collection.

2.3 DATA COLLECTION PROCEDURES

Participants were referred to the hospital staff and invited by a trained
research team member. Confidentiality was ensured by secure digital data storage,
managed in the cloud (Google Drive) and as a physical copy on an external hard
drive, both accessible only by the principal investigator via password. Data will be
stored for five years following the study's conclusion, after which it will be
permanently deleted. The whole study design is detailed elsewhere (Alves et al.,
2023).
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2.3.1 Assessment of Sociodemographic Data

The questionnaire included variables such as age (median, IQR), race or
ethnicity (White, Black, Mixed, Asian), marital status (Single, With Partner/Common-
law Union, Widowed), current residence (Alone, With relatives and/or friends, With

partner), current employment status, and social class (B, C, D, and E).

2.3.2 Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders (SCID-5)

The Structured Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5) is an interview
instrument used to diagnose the psychiatric disorders most frequently encountered in
clinical practice, including depression, bipolar disorder, schizophrenia spectrum and
other psychotic disorders, substance use disorders, anxiety disorders (such as panic
disorder, agoraphobia, social phobia, and generalized anxiety disorder), obsessive-
compulsive disorder, post-traumatic stress disorder, attention-deficit/hyperactivity

disorder, and adjustment disorder.

2.3.3 Childhood Trauma Questionnaire — Portuguese Version (CTQ-PV)

The Childhood Trauma Questionnaire — Portuguese Version (CTQ-PV), also
known as the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), is a major instrument for
investigating traumatic experiences during childhood. Originally created by Bernstein
et al. in 1994 and revised in 2003, it became a more concise 28-item version with
preserved psychometric properties and later adapted for Portuguese (Grassi-Oliveira,
Stein; Pezzi, 2006).

The CTQ-PV examines histories of abuse (sexual, physical, and emotional)
and neglect (physical and emotional) during childhood. It is suitable for adolescents
aged 12 and above and adults, and includes 28 items (25 regarding childhood
maltreatment) rated on a five-point Likert scale: (1) never occurred, (2) rarely, (3)
sometimes, (4) often, and (5) very often. The five subscales for abuse and neglect
sum scores from “never” (score 1) to “very often” (score 5). After summing, each
subscale ranges between 5 and 25 (Hagborg; Kalin; Gerdner, 2022). Higher scores

denote greater experiences of a specific type of abuse.
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2.4 DATA ANALYSIS

With statistical power of 80% and a significance level of 5%, the study
included 149 participants, sufficient to detect associations with a small to moderate
effect size (Cohen’s f = 0.2), through variance analysis across three groups.

Comparisons between groups were performed using the Mann-Whitney U
test for continuous variables and chi-square tests for categorical variables. The
distribution of continuous variables were tested by the Kolmogorov-Smirnof test.
Frequencies of childhood trauma were also analyzed using chi-square. The
relationship between trauma and hospitalization during pregnancy was evaluated
using multivariate logistic regression (Backward method), adjusting for relevant
sociodemographic and clinical variables. Odds ratios (OR) were calculated for the
association between trauma and PTSD among pregnant women, with significance
estimated by chi-square.

Analysis was carried out using SPSS version 25, adopting p < 0.05 as the

criterion for statistical significance.
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The study included a total of one hundred and forty-nine (n=149) women:

forty-two (n=42; 28,2%) pregnant women hospitalized in a psychiatric unit (PH), sixty-

five (n=65; 43,6%) non-pregnant women hospitalized in a psychiatric unit (NPH), and

forty-two (n=42; 28,2%) postpartum women without psychiatric hospitalization during

pregnancy (PWH). Table 1 presents the sociodemographic characteristics and the

frequency of mental disorders within each group.

Table 1. Comparative sociodemographic characteristics and prevalence of mental

disorders between the 3 groups.

VARIABLES PH NPH PWH p-
(n=42) (n =65) (n=42) value
Age, median (IQR) 27 28 26,5 0,06
(20,75 - 33) (23-39) (21,75 -31,25)
Race or ethnicity, n (%)
White 20 (47,6) 31 (47,7) 22 (52,4) 0,97
Black 14 (33,3) 20 (30,8) 12 (28,6)
Mixed 8 (19) 13 (20) 7 (16,7)
Asian 0 (0) 1(1,5) 1(2,4)
Marital status, n (%)
Single 32 (76,2) 47 (72,3) 21 (50) 0,15
Married 6 (14,3) 11 (16,9) 9(21,4)
Stable union 4 (9,5) 6 (9,2) 12 (28,6)
Widow 0 (0) 1(1,5) 0 (0)
With whom they live, n(%)
Alone 5(11,9) 10 (15,4) 2 (4,8) <0,0012
With  family and/or 20 (47,6) 37 (56,9) 9(21,4)
friends
With partner 17 (40,5) 18 (27,7) 31(73,8)
Currently employed, n 19 (45,2) 29 (44,6) 22 (52,4) 0,71
(%)

Social class, n (%)
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B 3(7,1) 8 (13,1) 7 (17,5) 0,22
C 23 (54,8) 40 (65,6) 25 (62,5)
D and E 16 (38,1) 13 (21,3) 8 (20)
Mental disorders, n (%)
Current or previous 8 (21) 17 (29,3) 3(7,2) 0,02b
PTSD
Psychotic disorders 0 (0) 10 (17,2) 0 (0) 0,001¢
BD I, Il, or others 9 (23,7) 11 (19) 1(2,4) 0,024
MDD (single episode) 3(7,9 5 (8,6) 4 (9,5) 0,99
MDD (recurrent) 9 (23,7) 12 (20,7) 8 (19) 0,99
SUD (any substance) 23 (60,5) 13 (22,4) 7 (16,7) <0,001°

Legend - n: absolute values; %: relative values; p: level of statistical significance; IQR: Interquartile
Range; PH: Pregnant Women Hospitalized in Psychiatric Unit; NPH: Non-Pregnant Women
Hospitalized in Psychiatric Unit; PWH: Postpartum Women without Psychiatric Hospitalization during
Pregnancy; PTSD: Post-Traumatic Stress Disorder; BD: Bipolar Disorder; MDD: Major Depressive
Disorder; SUD: Substance Use Disorder; @ With relatives and friends: PH and NPH > PWH; With
partner: NPH < PH < PWH; » NPH > PH > PWH; ¢ NPH > PH and PWH; ¢ PH and NPH > PWH; ¢ PH >
NPH and PWH.

The most notable alteration lies in the family configuration of the groups. PWH
predominantly resided with their partners, contrasting with PH and NPH, who were

more likely to live with relatives and/or friends.

3.1 PREVALENCE OF MENTAL DISORDERS

Some disorders showed higher prevalence in one group than others, but for
some, no significant relationship were observed. The prevalence of PTSD (current or
previous) is significantly different among the groups. NPH show the highest
prevalence, followed by PH, with PWH having the lowest.

Additionally, there is a difference in the prevalence of psychotic disorders.
NPH present a prevalence of 17.2%, whereas PH and PWH have no cases. This
difference highlights the specific vulnerability of non-pregnant hospitalized women to
disorganization due to psychotic disorders. The prevalence of BD (types I, I, or
others) also demonstrates significant differences, with rates being higher in PH and
NPH, and much lower in PWH.
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Finally, the prevalence of SUD (any substance) shows a significant
difference. PH have the highest prevalence, followed by NPH, and PWH have the

lowest.
3.2 ANALYSIS OF CTQ-PV RESULTS

The prevalence of emotional abuse was highest in NPH, followed by PH, with

PWH having the lowest prevalence. Physical abuse prevalence was lower in all

groups, but highest in NPH and lowest in PWH. PWH had the highest prevalence of

sexual abuse, followed by PH and NPH. Emotional neglect was more relevant in

NPH, followed by PH and PWH, with physical neglect rates being relatively similar
across the groups.

Figure 1 below compares the prevalence of distinct childhood traumas

between the groups.

90%

78,0%
80% 73,8% 73,8%

70% 63,1%
59,5% -
60%
<o 48.4%
(+]
40% 37,5% 32,3%
28,6% 29,3% 31,0%
30% 23.8% 21,4%
20% 12,2%
0% N
EMOTIONAL  PHYSICAL ABUSE SEXUALABUSE  EMOTIONAL PHYSICAL
ABUSE p 0,002 b p 0,218 NEGLECT NEGLECT
p <0,001 a p <0,001 ¢ p 0,45

MPH ENPH mPWH

Legend — n: absolute values; %: relative values; p: level of statistical significance; IQR: Interquartile
Range; PH: Pregnhant Women Hospitalized in Psychiatric Unit; NPH: Non-Pregnant Women
Hospitalized in Psychiatric Unit; PWH: Postpartum Women without Psychiatric Hospitalization during
Pregnancy; 2 PH and NPH > PWH; ® NPH > PH > PWH; ¢ NPH > PH > PWH.
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Figure 1. History of Violence via CTQ-PV in Hospitalized Pregnant and Non-Pregnant
Women and Postpartum Women without Psychiatric Hospitalization during

Pregnancy

Table 2 below presents the effect sizes of childhood trauma on hospitalization
during pregnancy and comparison with NPH, after adjustment for all trauma types
and living arrangement. As shown in Table 2, PH had a 3.23-fold higher chance
(95% CI = 1.24-8.4) of experiencing emotional abuse in childhood compared to
PWH. Living alone or with relatives and/or friends was also significantly associated
with hospitalization during pregnancy.

In the analysis comparing PH with NPH, emotional neglect remained
significantly associated, with NPH more likely to have experienced this. That is, PH

experienced less emotional neglect than non-pregnant women.

Table 2. Association between Childhood Trauma and Psychiatric Hospitalization

during Pregnancy

Pregnant women hospitalized (PH) compared with non-hospitalized (PWH):

OR (Cl 95%) p-value
Emotional Abuse 3,23 (1,24 -8,4) 0,016
Residence:
With Partner 1 (Ref)
Alone 4,68 (0,77 —28,37) 0,09
With family and/or friends 3,41 (1,23 -5,5) 0,019

Pregnant women hospitalized (PH) compared to non-pregnant women
hospitalized (NPH):

OR (CI 95%) p-value
Emotional Neglect 0,42 (0,18 — 0,98) 0,045
Residence:
With Partner 1 (Ref)
Alone 0,38 (0,09 — 1,51) 0,17
With family and/or friends 0,57 (0,23 — 1,36) 0,2

Legend — n: absolute values; %: relative values; p: level of statistical significance; OR: Odds Ratio; ClI:

Confidence Interval; PH: Pregnant Women Hospitalized in Psychiatric Unit; NPH: Non-Pregnant
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Women Hospitalized in Psychiatric Unit; PWH: Postpartum Women without Psychiatric Hospitalization
during Pregnancy.

The table below (Table 3) illustrates the association between childhood
trauma and PTSD in women within the perinatal period (PH and PWH groups, n=80)
and in the group of non-pregnant women hospitalized (NPH) in a psychiatric unit
(n=58). While emotional abuse, physical abuse, and both emotional and physical
neglect were identified as risk factors for PTSD among women in the perinatal
period, only physical neglect showed a marginal association as a risk factor for PTSD

among non-pregnant hospitalized women.

Table 3. Association Between Childhood Trauma (CTQ-PV) and PTSD

PTSD PREGNANT (PH) AND NON-PREGNANT (NPH)

POSTPARTUM (PWH) (n=80) (n=58)

OR (Cl 95%) p-Value OR (CI 95%) p-Value

EMOTIONAL
ABUSE 5,70 (1,10-29,49) 0,04 1,40 (0,26 -7,28) 0,69
PHYSICAL
ABUSE 11,42 (2,48-52,72) 0,002 2,63 (0,56-12,30) 0,22
SEXUAL
ABUSE 2,77 (0,32-23,69) 0,35 1,27 (0,28-5,68) 0,76
EMOTIONAL
NEGLECT 6,59 (1,52-28,5) 0,01 4,9 (0,92-26,11) 0,06
PHYSICAL
NEGLECT 4,29 (1,03-17,91) 0,04 4,53 (0,99-20,59) 0,05

Legend — n: absolute values; %: relative values; p: level of statistical significance; OR: Odds Ratio; CI:
Confidence Interval; PH: Pregnant Women Hospitalized in Psychiatric Unit; PWH: Postpartum Women
without Psychiatric Hospitalization during Pregnancy; NPH: Non-Pregnant Women Hospitalized in
Psychiatric Unit.
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4. DISCUSSION

The results of this research revealed complex patterns between childhood
trauma and psychiatric hospitalization during pregnancy. Although the percentage of
trauma among non-pregnant women was also high, the data indicate that childhood
trauma — especially emotional and physical abuse, emotional and physical neglect
— were significant risk factors for hospitalization during pregnancy. The only
exception was sexual abuse, with high levels in all groups. After statistical
adjustment, only emotional abuse remained a significant risk factor for psychiatric
hospitalization during pregnancy.

The data indicate that childhood trauma was a risk factor for the hospitalization
of women during pregnancy, with significantly higher levels observed in almost all
types of trauma: emotional abuse, physical abuse, emotional neglect, and physical
neglect, except for sexual abuse, in which all groups exhibited elevated levels.
However, after controlling for all variables, only emotional abuse remained a risk
factor for psychiatric hospitalization during pregnancy. This result suggests that
emotional abuse experienced during childhood may act as an important risk factor for
the exacerbation of mental disorders during pregnancy. Researchers have
highlighted that emotional abuse may occur independently of other types of abuse,
such as physical and sexual abuse (Bernstein et al., 1994; Claussen & Crittenden,
1991). Thus, emotional abuse experienced in childhood, regardless of the presence
of other types of abuse, may result in low self-esteem and anxiety problems
throughout life (Edwards et al., 2003), leaving individuals with feelings of
worthlessness, insecurity, and difficulties in regulating their own emotions (Kanj, Hallit
& Obeid, 2023).

Pregnancy itself already represents a period of emotional vulnerability, and a
history of emotional abuse can further exacerbate this vulnerability, destabilizing
women’s mental health and increasing the likelihood of crises requiring psychiatric
hospitalization during pregnancy. Edwards et al. (2003) also bring perspectives on
how "emotional abuse in the family environment during childhood was shown to have
a significant main effect on adult mental health; in addition to its power as an
independent predictor, emotional abuse served to amplify the effect of abusive acts."

This finding reinforces the need for a differentiated and attentive approach to the
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specificities of each group, considering that pregnancy may exacerbate preexisting
vulnerabilities (WHO, 2022).

Living arrangement also had a statistically significant association (P<0.001).
While postpartum women without psychiatric hospitalization mostly lived with a
partner, hospitalized pregnant (47.6%) and non-pregnant women (56.9%)
predominantly lived with relatives/friends. Adjustment for confounders revealed that
living with relatives increased the chance of hospitalization by over threefold
compared to living with a partner. This may reflect Brazilian sociocultural dynamics,
where extended family networks do not always provide effective emotional support
and may be additional sources of stress (Barham; Vanalli, 2012). Moreover, staying
in environments where emotional abuse was experienced may reactivate trauma.
Conversely, Backstrom et al. (2017) emphasize that partner support can foster
feelings of safety and well-being during pregnancy.

Comparing women hospitalized in psychiatric units, pregnant versus non-
pregnant women, it was observed that pregnant women reported significantly less
emotional neglect. This may indicate that, even with fewer childhood traumas, the
gestational period accentuates vulnerability to mental disorders.

The analysis of results from the CTQ-PV and SCID-5 revealed a significant
association between childhood trauma and PTSD in the group of women in the
perinatal period, specifically linked to Emotional Abuse, Physical Abuse, and both
Emotional and Physical Neglect. Regarding Physical Neglect, the group of non-
pregnant women hospitalized in a psychiatric unit showed only a marginal
association with PTSD. These findings are consistent with the existing literature,
which highlights the relationship between adverse childhood experiences and the
development of mental disorders such as PTSD in women (Anda et al., 2006; Green
et al., 2010). These results are consistent with studies such as Park et al. (2023),
which reinforce that “individuals with childhood trauma exhibited lower levels of
resilience; among them, those who experienced emotional abuse and emotional
neglect showed even stronger associations than other types of childhood trauma.”

The prevalence of Substance Use Disorder (SUD) also showed a significant
difference (P<0.001). Hospitalized pregnant women had the highest prevalence
(60.5%), followed by hospitalized non-pregnant women (22.4%), while postpartum
women who had not been hospitalized during pregnancy had the lowest prevalence

(16.7%). This suggests that substance use is a particularly prevalent problem among
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hospitalized pregnant women. It is important to note that the hospital studied has
specific beds for pregnant women who use psychoactive substances during
pregnancy, which is related to the percentage of women with this disorder in the unit.
However, the policy for psychiatric admission at this hospital always prioritizes
pregnant women, whether or not they have a Substance Use Disorder.

Study limitations include recall and information bias, common in retrospective
trauma reports (Song; Chung, 2010). Moreover, the small sample size and
composition of women in situations of vulnerability limit the generalizability of the
findings. The exclusive quantitative approach does not encompass subjective
aspects, such as institutional stigma, which may require qualitative methods (Dias et
al., 2024). Including a control group of women without a history of pregnancy or
psychiatric hospitalization would enhance four-group comparisons.

Future research should qualitatively investigate familial and social
relationships that modulate the impact of trauma on the mental health of pregnant
women, identifying stressors and sources of support. Longitudinal studies could
follow the development of children whose mothers were hospitalized during
pregnancy, assessing the impact of trauma on mother-infant bonding. Intervention
studies focused on psychosocial support and psychotherapy are needed to prevent
hospitalizations and promote resilience.

Implementing specific care within primary health settings is essential to
preventing psychiatric hospitalizations during pregnancy. A humanized approach to
these women'’s life histories, focusing on childhood trauma and present disorders,

may be decisive in preventing adverse outcomes.
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5. CONCLUSIONS

Based on the data analysis, this article demonstrates the relevance of
childhood trauma as significant factors for women's mental health, especially during
pregnancy. The results show that early adversities, such as abuse and emotional or
physical neglect, are associated with increased risk of psychiatric hospitalization and
development of Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) in women undergoing the
perinatal cycle. This association underscores the importance of an integrated
approach to maternal mental health, considering life history and traumatic
experiences as essential elements of care.

The study also highlighted the role of social and familial context. Contrary to
expectations, living with relatives and/or friends emerged as a risk factor for pregnant
women, possibly reflecting Brazilian sociocultural dynamics in which extended family
networks may lead to overload and stress. This finding demonstrates that social
support is multifaceted, potentially protecting or increasing vulnerability to mental
health issues.

Therefore, it is essential to implement public policies and clinical practices
focused on the prevention and treatment of childhood trauma, with an emphasis on
maternal mental health. Measures such as trauma assessment in prenatal care,
training professionals for adequate support, and creating integrated care networks
are vital. As Waikamp and Serralta (2018) assert: “Health professionals should pay
attention to the sometimes silent presence of histories of neglect and psychological
abuse in their patients.”

Despite limitations such as retrospective reports and a reduced sample size,
the findings are significant. Future studies employing qualitative methods and
including new control groups may broaden understanding. Recognizing the impacts
of childhood trauma is crucial for promoting more humane care and strengthening

mental health during pregnancy.
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