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Resumo

Introducao: A experiéncia do parto como um evento traumatico, que atenta contra a
integridade fisica, ou a vida, da parturiente ou do recém-nascido, tem potencial para
despoletar a Perturbacido de Stress Pos-Traumatico Pos-Parto (PTSD-PP), uma doenca
mental que afeta entre 1,5% e 6% das mulheres, e que esta significativamente associada a
diminuicdo do bem-estar materno, da qualidade da relacio mae-filho e a outcomes

desfavoraveis na crianca.

Objetivos: A presente revisao descritiva objetiva aprofundar o conhecimento sobre PTSD-
PP, bem como quais os seus fatores de risco principais e que medidas de prevencao primaria
e secundaria existem, por forma a contribuir para uma melhor pratica clinica na prevencao

desta perturbacao.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa, entre dezembro de 2021 e mar¢o de 2022, na
base eletronica PubMed/MEDLINE, para encontrar estudos realizados na lingua inglesa,

publicados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2021.

Resultados e Conclusoes: Foram identificados os principais fatores de risco, que se
podem agrupar em fatores de risco maternos, periparto e pos-parto, e medidas preventivas
primérias e secundérias, em muito baseadas no rastreio de patologia mental prévia e dos
fatores de risco explanados, e em métodos de psicoterapia. Concluiu-se que os profissionais
de satde tém um papel importante no reconhecimento desta perturbacao e que devem ser
feitos mais esforcos no sentido de criar e instituir normas de diagnoéstico especificas e

protocolos de prevencao que englobem medidas nao s6 psicologicas, mas também clinicas.

Palavras-chave

Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico; Parto; Pos-Parto; Perinatal; Parto Traumatico;

Fatores de Risco; Prevencao.
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Abstract

Introduction: The experience of childbirth as a traumatic event, which refers to actual or
threatened death, or serious injury, of the mother or the new-born, has the potential to lead
to Postpartum Post-Traumatic Stress Disorder, a mental illness that affects between 1.5%
and 6% of women, and is significantly associated with decreased maternal well-being, poor

mother-child bond quality and negative outcomes of the child.

Objectives: This descriptive review aims to deepen the knowledge about PTSD-PP, as well
as its main risk factors and what primary and secondary prevention measures exist, in order

to contribute to a better clinical practice in the prevention of this disorder.

Methodology: A research was conducted between December 2021 and March 2022, in the
PubMed/MEDLINE electronic database, to find studies conducted in English, published

between January 2001 and December 2021.

Results and Conclusions: The main risk factors, which can be grouped into maternal,
peripartum and postpartum risk factors; and primary and secondary primary preventive
measures, mostly based on screening of previous mental pathology and the aforementioned
risk factors, and on psychotherapy methods, were identified. It was concluded that health
professionals have a key role in recognizing this disorder and that more efforts should be
made to create and establish specific diagnostic standards and prevention protocols that

include not only psychological but also clinical measures.

Keywords

Post-Traumatic Stress Disorder; Childbirth; Postpartum; Perinatal; Traumatic Childbirth;

Risk Factors; Prevention.
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Sindrome de Stress Pos-Traumatico em Obstetricia

1. Introducao

1.1. Sindrome de Stress Pos-Traumatico

A Sindrome de Stress Pos-Traumatico (PTSD) é um fenémeno clinico reconhecido, que
resulta da exposicdo a stressores graves, como combate em guerra, desastres naturais,

ou outros eventos potencialmente traumatizantes(1,2).

O diagnostico de PTSD foi introduzido pela primeira vez na 32 edicdo do Manual de
Diagnostico e Estatistica de Doencas Mentais (DSM-III) em 1980, composto por
sintomas de re-experiéncia e eviccao, alteracoes negativas da cognicao e humor, e
hiperreatividade, tendo suscitado interesse publico pela primeira em relacdo as

operagoes militares estadunidenses no Afeganistao e no Iraque(1).

1.1.1. Sintomas e Diagnéstico

Atualmente, a PTSD é classificada de acordo com os critérios de diagnostico do DSM-V
(Tabela 1) e do ICD-10 (Tabela 2), sendo estes semelhantes, embora os primeiros sejam
mais prescritivos, com o ICD-10 a exigir apenas sintomas de intrusao, enquanto que a
apatia e a eviccdo nao sao essenciais para fazer o diagnostico, apesar de muitas vezes

presentes(2).

Assim, o DSM-V conceptualiza varios grupos de sintomas, nomeadamente sintomas de
intrusao (grupo B), de eviccao (grupo C), de alteragoOes cognitivas e de humor (grupo D)
e de excitacao e reatividade (grupo E)(3), e descreve o evento causal como envolvendo
ameaca de morte, ou morte real, ou ferimentos graves, ou ameaca a integridade fisica da
pessoa ou de outros(2,3). Os requisitos diagnoésticos para a PTSD ditam que deve incluir
pelo menos um item de intrusao (grupo B), um item de eviccao (grupo C), dois itens de

alteracoOes cognitivas e de humor (grupo D) e dois itens de excitacao e reatividade (grupo
E)(1,3).

1.1.2. Tratamento

As guidelines para o tratamento de PTSD, e outras sindromes relacionadas com trauma,
indicam que devem ser utilizados instrumentos de rastreio de PTSD um més p6s-evento,
em todas as pessoas envolvidas no mesmo; quando os sintomas sao ligeiros, e estao

presentes por menos de quatro semanas apos o evento, deve fazer-se vigilancia, por
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forma a gerir as dificuldades apresentadas pelos doentes e o seguimento deve ser feito

no espaco de um més(2).

Quanto a terapia propriamente dita, ha duas vias disponiveis: a farmacologica e a nao
farmacologica, que se baseia em varias técnicas de psicoterapia. Deste modo, o
tratamento farmacoldgico da PTSD inclui antidepressivos, nomeadamente inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina (SSRI), inibidores da recaptagdo de serotonina e
noradrenalina (SNRI) e inibidores da monoaminoxidase (MAOI)(1,2), alfa-bloqueantes,
antipsicoticos, anticonvulsivantes e benzodiazepinas(1). Entre estes, mostrou-se que os
mais eficazes sdo a Paroxetina e o Topiramato, seguidos de Sertralina, Fluoxetina,
Risperidona e Venlafaxina(1). Abordagens psicoterapéuticas, como terapia cognitivo-
comportamental focada no trauma e dessensibilizacdo e reprocessamento através do
movimento ocular(1,3), sdo mais eficazes do que tratamentos menos especificos, como
gestao de stress, terapia de apoio e hipnoterapia(2). Por tltimo, é importante referir que
os tratamentos psicologicos sdo preferenciais, embora a farmacoterapia tenha um papel
importante em pacientes que se apresentam com depressao significativa ou quando as

abordagens psicolégicas nao sao benéficas(3).

1.2. Sindrome de Stress Pos-Traumatico em Obstetricia

Apesar de, em obstetricia, a Sindrome de Stress Poés-Traumatico, ainda nao ser
reconhecida pelo ICD-10, sabe-se que o parto pode ser experienciado como um evento
traumatico(4), que atenta contra a integridade fisica ou contra a vida, com potencial para
despoletar PTSD pos-parto (PTSD-PP), uma doenca mental que afeta um ntmero
desproporcionalmente alto de mulheres em idade fértil, com uma prevaléncia vitalicia
estimada de 10.4% a 13.8%(5). Varios estudos mostram que quase 33% das mulheres
experienciam o parto como um evento traumatico, mas apenas 10% apresentam reacoes

de stress severo nas primeiras semanas apos o parto(6,7).

1.2.1. Prevaléncia

Estima-se que a prevaléncia de PTSD na gravidez e no pés-parto variem entre 0-35% e
0-21%, respetivamente, e a prevaléncia de diagnostico de PTSD-PP entre 1,5% e 6%(5).
Esta variacao pode dever-se a fatores como diferencas de amostragem, tipo de medidas
usadas, contexto sociocultural e/ou geografico (EUA > Asia, Africa, América do Sul e
Europa/Australia)(8), se as mulheres sao de paises em desenvolvimento(9), e se as

gravidezes sao de baixo ou alto risco, sendo mais prevalente nestas altimas(8). Em
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amostras de mulheres com nauseas, vomitos ou hiperemesis gravidica, a prevaléncia é
de 40%, seguida de mulheres com diagnostico de anomalia fetal, cerca de 35%, ou com
histéria de abuso na infancia, aproximadamente 34.4%(8). Acresce, ainda, que as maes
tém uma prevaléncia de stress psicoldgico, de ansiedade e depressiao superior aos

pais em todos os momentos do pés-parto(10).

Por tultimo, a depressao periparto definida, de acordo com o DSM-V, como um episédio
depressivo major, com inicio periparto e cujo inicio dos sintomas de humor se da durante
a gravidez, ou até 4 semanas apds o parto(3,11), com uma prevaléncia global estimada de
10% a 20%, superior em regioes de baixo nivel socioeconémico (18,7%)(11), pode ser uma
comorbilidade da PTSD-PP(8), sendo que 90.4% das mulheres com PTSD-PP também
experienciaram depressao e 31,5% das mulheres com depressao também experienciaram
PTSD-PP(11).

1.2.2. Sintomas
A semelhanca da PTSD na comunidade geral, os sintomas mais caracteristicos e
importantes para o diagnostico de PTSD-PP estao relacionados a intrusao(2,12), na qual

se incluem flashbacks, memorias indesejadas do parto e reagoes fisicas as mesmas(3,12).

O segundo grupo diz respeito a sintomas de eviccdo, nomeadamente dificuldade em
recordar o evento, evitar de memorias do evento, dissociacido (despersonalizacdo) e
apatia(2,3). A eviccado também aparece como uma estratégia de fuga a memorias
indesejadas, no entanto, pode ser infrutifera, na medida em que ha triggers inevitaveis,

neste caso o bebé(12,13).

Os restantes sintomas passam por alteragdes cognitivas e de humor(2,3,12), e sintomas
relacionados com alteragoes na excitacdo e na reatividade, sobretudo ansiedade

persistente, irritabilidade, insonia e dificuldades de concentracao.

Relativamente a resposta de stress pés-traumatico no contexto do parto, € importante
distinguir se uma mulher que sofre de PTSD no pos-parto, ja sofria de PTSD durante a
gravidez, ou se a perturbacio aparece exclusivamente em resposta ao parto(14). A
experiéncia clinica mostra que, em casos de trauma prévio, podem ocorrer flashbacks
durante o parto, despoletados por sensacao de falta de controlo(14). Além disso, os
sintomas de PTSD podem ser inflacionados por fatores normais e espectaveis no periodo
apos o parto, como fadiga e hipervigilancia em relacdo ao bebé(13). Estes sintomas
podem comecar imediatamente apos o parto, ou alguns dias depois, mas geralmente

desenvolvem-se nos primeiros 3 meses(2). De acordo com o DSM-V, o diagnoéstico de
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PTSD s6 pode ser feito apos ter decorrido pelo menos um més de sintomatologia, sendo

que, antes disso, é considerado uma perturbacao aguda de stress(2,3).

1.2.3. Diagnostico

O gold-standard para o diagndstico de PTSD é uma entrevista clinica estruturada(1s),
baseada nos critérios diagnosticos apresentados, no entanto, quando necessario, podem
ser aplicadas escalas e questionarios aos grupos de maior risco de desenvolvimento de
PTSD poés-parto(16).

Estas escalas/questionarios, como por exemplo, a City Birth Trauma Scale(13), a Escala
de Sintomas de Trauma(17), a Escala Diagnostica Pos-Traumaética(18), a Checklist de
PTSD para o DSM-V(15,19), o Questionério sobre a Experiéncia do Parto(20,21), o
Questionario de PTSD Perinatal(13,22) e a Escala de Depressao Poés-Natal de
Edimburgo(20,23), além de cobrirem os critérios de diagnostico do DSM-V, tém uma

elevada sensibilidade e especificidade(16).

E, também, importante fazer o diagnéstico diferencial com outras patologias,
nomeadamente Resposta Maladaptativa(2,3), Perturbacdo Aguda de Stress(2,3) e
Perturbacao Depressiva Major e Depressao Pos-Parto (DPP)(3,11), sendo estas altimas
particularmente importantes, pois as taxas de comorbilidade de PTSD-PP e DPP sao

elevadas(11).

1.2.4. Tratamento

No que concerne a intervencdo e ao tratamento de mulheres no poés-parto,
principalmente para os grupos de risco estabelecidos, deve ser feita uma abordagem em
trés passos: primeiro, melhorar a informagio relativa a procedimentos obstétricos
oferecida a todas as mulheres, e a detecao de mulheres em risco antes do parto; segundo,
rastrear mulheres no pds-parto e oferecer terapia e seguimento aquelas que forem
diagnosticadas com PTSD; terceiro, detetar mulheres em risco de desenvolver PTSD
cronico e oferecer terapia adicional(16). Seguindo uma abordagem psicossocial, é
recomendado que, primeiro sejam fornecidas ferramentas de gestao de crise as mulheres
com perturbacdo aguda. Segundo, proporcionar um ambiente de apoio, onde as
mulheres sabem que as emocoes fortes sio comuns apds o parto e que os membros da
equipa especializada (parteiras, ginecologistas, psicologos) estao disponiveis para
conversar, caso as mulheres assim o queiram. Por ltimo, referenciar as mulheres que
continuem a ter reacoes de stress pos-traumatico significativas para varias sessoes de

terapia(24).
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O tratamento nao-farmacolégico da PTSD inclui debriefing, terapia cognitivo-
comportamental e dessensibilizacdo e reprocessamento através do movimento
ocular(6,25), sendo estas altimas mais utilizadas, pois tém resultados cientificamente
comprovados, enquanto o debriefing é mais controverso(25). A forma como o debriefing
¢ utilizado no periodo poés-parto passa por uma abordagem nao estruturada e focada em
fornecer, a parturiente, uma oportunidade para falar sobre os seus sentimentos e
emocoes relativos ao parto. A terapia cognitivo-comportamental é uma forma de
psicoterapia em que as cognicOes negativas sobre o proprio e sobre o mundo sdo
desafiadas com o intuito de alterar crencas e padroes de comportamento indesejados. A
dessensibilizagdo e reprocessamento através do movimento ocular é uma técnica
protocolada, em que o terapeuta pede ao participante para se focar nos eventos
traumaticos e emocOes associadas, enquanto decorre estimulacdo bilateral dos
movimentos oculares(25). Além destes, uma intervencao precoce testada é a escrita
expressiva, que consiste em 20 minutos de escrita expressiva baseada no Método de
Pennebaker?, anotando pensamentos, expectativas e emocoes relacionadas com o parto

(2 ou 3 dias pos-parto)(14).

1.2.5. Outcomes

A Sindrome de Stress Pos-Trauméatico Pos-Parto esta significativamente associada a
diminuicdo do bem-estar materno e paterno, disfuncao familiar e entre o casal, da
qualidade da relacao mae-filho e a outcomes desfavoraveis da crianca(26—28). Pode
afetar a satide materna e fetal diretamente, via fatores imunol6gicos ou endocrinos, ou

via respostas mal adaptadas(29,30).

Relativamente a satide materna, a PTSD-PP esta associada a dificuldades em estabelecer
o elo mae-bebé, que pode levar ao desenvolvimento de um apego evitativo ou
ansioso(6,25), e em iniciar e manter a amamentac¢ao(6,10,28,31). Mulheres com PTSD
reportaram sintomas de ansiedade, depressao(28—-30), somatizacao ou perturbacao de
panico, que também podem contribuir para comportamentos negativos em saude,
nomeadamente consumo de &lcool, tabaco e abuso de substancias, ou consumo excessivo
de comida, como forma de conforto, levando a obesidade(29,30), podendo chegar a ter
pensamentos e ideacOes suicidas(14,16). Também estdao associadas elevadas taxas de

fibromialgia, sindrome do intestino irritavel, enfisema e infecOes sexualmente

1 Método Pennebaker: método de escrita expressiva que consiste num conjunto de instrucoes relativamente
liberais, que incentivam o escritor a libertar-se e a exprimir-se sobre eventos emocionais e explorar os seus
significados, em periodos de 15 a 20 minutos ao longo de varios dias. Em relacdo a escrita sobre temas
triviais, a escrita expressiva resulta numa série de beneficios, incluindo a melhoria da satde fisica e do
funcionamento imunolégico, bem-estar, funcionamento cognitivo, integracao social e satisfacdo nas
relacoes(44).
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transmissiveis(30). Concomitantemente, mulheres gravidas com PTSD tém altas taxas
de gravidezes ectopicas, abortos espontineos, hiperémeses(29,30), alteracées do
crescimento fetal(30), recém-nascidos com APGAR inferior a 7 aos 5 minutos(32),
contracoes pré-termo(29), parto induzido e/ou instrumentado, cesariana de emergéncia
e perdas hemorragicas superiores a 1000mL(32). Por tltimo, mulheres com PTSD-PP
sdo mais propensas a evitar relacdes sexuais, a esperar mais tempo até voltar a
engravidar, e se engravidarem tendem a evitar as consultas pré-natais(25), e a ter menos
filhos(6).

Quanto aos outcomes da crianca, sabe-se que, a PTSD materna esta significativamente
associada perturbacoes do crescimento fetal, como é o exemplo o baixo peso a nascenca,
que por sua vez esté correlacionado com dificuldades cognitivo-comportamentais(6,10)
mais tarde na vida, nomeadamente défices a nivel académico, problemas de atencao e
problemas comportamentais internalizados(29). Adicionalmente, ndo ser amamentado
estad associado a um aumento da incidéncia de morbilidade infeciosa em criancas, bem
como a riscos elevados de obesidade e sindrome de morte subita infantil(29).
Relativamente a reatividade emocional aos dois meses pos-parto, filhos de maes com
sintomas de PTSD pos-parto, demonstraram comportamentos significativamente mais
desorganizados, como angustia, choro incontrolavel e inconsolavel(29) e dificuldade em
dormir(6,10). Quanto a regulacao de emocoes, as mesmas criancas mostraram-se menos
interessadas em objetos proximos, com mais comportamentos de eviccao e

demonstraram ter um temperamento dificil(29).

Por ultimo, a PTSD pos-parto pode ter uma influéncia negativa no casal, incluindo
emocOes negativas e comunicacgao insuficiente, diminuicao da intimidade e disfuncao

sexual, pelos motivos anteriormente referidos, e pode levar a separagao(25).

1.2.6. Prognostico
A duracao dos sintomas apresenta alguma variabilidade, no entanto, aproximadamente
33% a 50% dos casos de PTSD remete em 3 meses e cerca de 40% evolui para

cronicidade(3).
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2. Objetivos

Sensibilizados com a prevaléncia da PTSD pos-parto e a sua notéria a influéncia negativa
na vida da parturiente, do recém-nascido, na relacdo mae-filho e ambiente familiar,
objetivou-se a elaboracdo de uma revisao descritiva sobre a evidéncia cientifica atual
relativa a PTSD-PP.

Posto isto, foram definidos os seguintes objetivos:

1. Aprofundar os conhecimentos sobre a PTSD pods-parto;

2. Conhecer os fatores de risco associados a PTSD pos-parto;

3. Caracterizar as medidas preventivas primarias e secundarias da PTSD pos-parto;
4. Contribuir para uma melhor pratica clinica na prevencao da PTSD pos-parto.
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3. Metodologia

Para a elaborac@o do presente documento, foi efetuada uma pesquisa, entre dezembro
de 2021 e marco de 2022, na base eletrénica PubMed/MEDLINE para encontrar estudos
realizados na lingua inglesa, publicados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2021,
aplicando o filtro “Free full text” e utilizando multiplas combinacbes das seguintes
palavras-chave: “post-traumatic stress disorder”, “childbirth”, “postpartum”,

“perinatal”, “traumatic childbirth”, “risk factors” e “prevention”.

Seguidamente, foram analisados os titulos e resumos dos artigos encontrados, dando
prioridade a artigos que contivessem no titulo os termos “Post-Traumatic Stress
Following Childbirth”, ou “Postpartum Post-Traumatic Stress Disorder”, ou
semelhantes, e foram selecionados os artigos considerados relevantes para leitura

integral.

Por ultimo, de forma a completar a informacao encontrada, foram acrescentados a
pesquisa, os termos “aetiology”, “diagnosis”, “treatment” e “outcomes” e artigos
referentes a meios adjuvantes de diagnostico, psicofarmacologia, e ainda, um livro de

psiquiatria, o DSM-V e o ICD-10.
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4. Resultados e Discussao

De acordo com os objetivos supracitados, foram encontrados diversos fatores de risco
para PTSD pos-parto, que podem ser agrupados conforme o exposto de seguida, e
medidas preventivas primarias e secundarias passiveis de serem aplicadas na pratica
clinica em obstetricia por forma a diminuir a incidéncia desta perturbacao e,

consequentemente, os seus outcomes.

4.1. Etiologia e Fatores de Risco

Apesar da ocorréncia de PTSD a qualquer altura da vida ser preocupante, experienciar
estes sintomas durante a gravidez pode criar dificuldades acrescidas(29). As principais
causas de doenca mental materna sao multifatoriais e incluem fatores de vulnerabilidade
individual, como problemas psicologicos anteriores, e circunstancias psicossociais,
sendo mais prevalente em estratos socioeconémicos baixos, em situacoes de violéncia na
relacio e outros stressores cronicos. Adicionalmente, fatores cognitivo-
comportamentais, como a natureza da memoéria do trauma, avaliagcdes cognitivas
negativas e comportamentos de seguranca, também podem contribuir para o
desenvolvimento de PTSD-PP(29). Acresce ainda, a interacdo entre fatores de
vulnerabilidade individual e o ambiente em que se da o parto, nomeadamente o tipo de
parto (nivel de intervencao e complicagoes), e com os fatores pds-parto que possam
manter ou agravar os sintomas iniciais desta sindrome, como stress adicional, falha nos

mecanismos adaptativos e falta de apoio(9).

Os fatores de risco para PTSD podem ser abordados de forma a incorporar fatores de
vulnerabilidade na gravidez (fatores de risco maternos), fatores de risco durante o parto
(fatores de risco periparto) e fatores de manutencao ap6s o nascimento (fatores de risco
pos-parto)(9), que interagem entre eles (Figura 1), e cujo impacto que cada fator tem no

potencial desenvolvimento de PTSD pos-parto é diferente(16).
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4.1.1. Fatores de Risco Maternos

Os fatores de risco maternos incluem problemas psicossociais prévios, como ansiedade
e depressao(9,16,33), historia de trauma ou abuso sexual e nuliparidade(9,16,24,34).
Estes fatores interagem com os eventos do parto para determinar a sua avaliacdo como

traumatico e, consequentemente, a resposta de stress ao mesmo(9).

A respeito dos problemas psicossociais prévios, sabe-se que uma personalidade do tipo
ansiosa(16,24,33,34), ou seja, a tendéncia para experienciar ansiedade em situacgoes do
dia-a-dia, independentemente do seu risco objetivo, ou construtos semelhantes, como
neuroticismo(24,26), e afetividade negativa generalizada pré-existentes tendem a ser
amplificados durante o periodo perinatal e sdao fatores preditores prospetivos
importantes de PTSD, seja imediatamente ap0s o parto, seja alguns meses depois(26). A
estes, acrescem a depressao prévia e durante a gravidez, o medo do parto, historia prévia
de PTSD, ou de trauma ou abuso sexual(9,16,31,33) - mulheres vitimas de abuso sexual
tém probabilidade de experienciar o parto como um evento traumatico 12 vezes superior

as restantes(34); e estilo de apego evitativo(35).

No que concerne o nivel socioeconémico, mulheres jovens, pobres, solteiras, ou de
minorias étnicas, apesar de serem fatores com causalidade inconsistente, tém maior
probabilidade de desenvolver PTSD(16,31,34). A nuliparidade(9,16,24,34), uma gravidez
ndo planeada ou a auséncia de memorias positivas de gravidezes anteriores, sdo fatores

de risco acrescido(9,16).

Experiéncia anterior de aconselhamento psicologico/psiquiatrico relacionado com a
gravidez/parto e problemas psicolégicos/psiquiatricos anteriores, ao serem indicativos
de um parto traumético anterior e/ou medo do parto, foram associados a um risco

acrescido de PTSD no primeiro més apoés o parto(9,33).

4.1.2. Fatores de Risco Periparto
Fatores de risco periparto incluem o tipo de parto, como um indicador do nivel de
intervencao e complicacOes, auséncia de apoio(9,16,33), elevados niveis de emocoes

negativas, ameaca percebida e dissociacao(9,16).

Estdo intimamente associados a PTSD-PP, o parto por cesariana de
emergéncia(16,24,31,33), particularmente se por asfixia eminente do feto, e parto
distocico por forceps(16,34). Ao tipo de parto, acresce a experiéncia subjetiva do mesmo,
associado a elevados niveis de emocOes negativas, a utilizacdo de medicacdo para

induc¢ao(31), a dissociacao - caracterizada por despersonalizacao e incapacidade para se
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mover ou falar, e sensacdo de falta de controlo, bem como o nivel de dor
experienciada(9,16,24,34) e o medo pela propria vida e pela vida do recém-nascido(9,16),

a duracao da primeira e terceira fases do parto(16) e, ainda, o nimero de fetos(31).

E, também, relevante, o nivel de apoio experienciado pela parturiente, na medida em que
esta descrita a associacao entre a falta do mesmo, seja por parte do parceiro, familia e
amigos, seja por parte da equipa de profissionais de saude, e o surgimento de PTSD apos

o parto(9,16,31,34).

4.1.3. Fatores de Risco Pos-Parto
A PTSD esta fortemente associada a depressao, auséncia de mecanismos de coping,

stress adicional apos o parto, e falta de apoio psicologico(9,31,33,34).

Um grupo de fatores pos-parto com implicagoes profundas no desenvolvimento de PTSD
estd associado a complicacbes relativas ao recém-nascido, nomeadamente,
prematuridade, asfixia, baixo peso a nascenca, APGAR baixo, complica¢cbes médicas
e/ou deficiéncia, e morte fetal in utero(16,24,31,34), sendo estas tltimas as mais
importantes, o que é bastante plausivel se se considerar que as consequéncias de ter um
filho vulneravel ou doente podem prolongar-se durante muitos anos apoés o parto(16). A
estes acrescem partos que resultem no internamento do recém-nascido na unidade de

cuidados intensivos neonatais(31).

: N N
Fatores de Risco Maternos Fatores de Risco Pés-Parto
« Antecedentes de ansiedade e/ou depressio « Depressio e outras comorbilidades
+ Historia de trauma, abuso ou PTSD + Auséncia de mecanismos de coping
» Nuliparidade * Stress adicional
* Medo do parto » Complicagoes relativas ao recém-nascido

J N

4 ‘ N~ ‘ ™

Fatores de Risco Periparto

« Experiéncia negativa do parto

« Parto por cesariana ou distocico por forceps
» Falta de apoio

» Dissociagao | ,

/ - /

Figura 1 — Interagio entre fatores de risco para PTSD pos-parto, adaptado de Ayers, S. (2014)

mm)p | Sintomas de resposta traumatica
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4.1.4. Fatores de Risco Paternos

Além dos fatores de risco referentes a parturiente, foram encontrados alguns fatores de
risco paternos, que nao s6 podem influenciar o risco de os pais virem a desenvolver
PTSD, como tém influéncia sobre a forma como a perturbacao se manifesta na mulher,

por fatores relacionais.

Assim, desde os anos 60 que os pais tendem a estar mais presentes durante o parto,
aumentando, potencialmente, o risco de os proprios desenvolverem PTSD po6s-parto(10).
No entanto, a incidéncia de PTSD-PP paterna é muito baixa (0% a 5%), principalmente
se se tiver em consideracao que ha uma tendéncia para os pais sub-reportarem as suas
dificuldades(10,36), pondo frequentemente as necessidades da sua parceira em primeiro
lugar, atuando como principal fonte de apoio das suas esposas no pods-parto(10,37).
Admite-se, também, a existéncia de uma correlacao entre o estado emocional de ambos
os progenitores e que o estado emocional do pai no poés-parto imediato afete o da
mae(10). Assim, e apesar da prevaléncia de sintomas de PTSD nos pais ser relativamente
baixa, é importante que sejam bem preparados antes do parto e que sejam bem
informados, especialmente se for a primeira gravidez do casal, por forma a diminuir os

niveis de ansiedade sentida por eles e percebida pela parceira(37).

Em suma, os fatores de risco que aparentam ser mais relevantes passam pela historia
prévia de trauma e de problemas psicossociais (ansiedade e depressao), pelo parto ser
instrumentado ou por cesariana de emergéncia, por complicacées relativas ao recém-
nascido e pela falta de apoio percebida. Nao obstante, uma das principais limitacoes
desta revisao passa pela falta de referéncias sobre o efeito causal de fatores de risco
clinicos nao-psiquiatricos, além da nuliparidade, como seria o exemplo da diabetes
gestacional, placenta previa, (pré)eclampsia, patologias infeciosas ou de coagulacao, ou
malformacoes fetais e gestacao multifetal, que por si s6 que podem levar a complicacoes
no momento do parto, nomeadamente a conversao de um parto vaginal normal em parto
instrumentado ou por cesariana, a sua interpretacio como traumatico, e
consequentemente ao desenvolvimento de PTSD. Neste sentido, e por forma a minorar
a prevaléncia de PTSD-PP, é fundamental investigar a associacao entre fatores de risco

clinicos e a percecao do parto como evento traumatico.
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4.2. Medidas Preventivas

Como mencionado previamente, quando o parto é experienciado como traumatico, ou
seja, quando ha elevado medo de morte ou dano, seja do préprio, seja do recém-nascido,
durante ou imediatamente apos o parto, as mulheres estao em risco de desenvolver PTSD
pos-parto(32). Dada a prevaléncia de mulheres que passam por esta experiéncia,
algumas das quais efetivamente desenvolvem sintomas, e das consequéncias clinicas que
dai advém, tanto para a mulher como para a crianca(6,38), é crucial, sempre que
possivel, intervir no sentido de prevenir a experiéncia traumaética e a PTSD-PP(32,38).
Além disso, e ao contrario de outros tipos de trauma, a PTSD poés-parto, como ocorre em
funcdo do parto como evento traumatico, representa uma situacao tinica, pois sabe-se,
com 9 meses de antecedéncia, que a mulher pode, potencialmente, vir a estar em risco

de a desenvolver(26).

4.2.1. Prevencao Primaria

O primeiro nivel de prevencao passa por acoes focadas em evitar o aparecimento da
doenca antes que ela se desenvolva no paciente, ou seja, diz respeito a acoes de
aconselhamento de bons habitos ou estilos de vida(39). Neste ambito, interessa saber
como intervir antes, e durante o parto, de forma a evitar uma experiéncia traumatica do

mesmo(38).

Relativamente a este ponto, a pesquisa demonstrou haver varios pontos onde intervir,
nomeadamente rastreando os principais fatores de risco e oferecendo, ao casal,
informacgdo adequada sobre o parto e mais apoio durante o mesmo, consoante os

resultados dos rastreios. Assim, a prevencao primaria de PTSD-PP deve incluir:

1. A preparacao de todas as mulheres gravidas, de forma realista, para o parto,
incluindo informacgdes sobre a incidéncia de intervencoes obstétricas, os riscos e
beneficios associados, e sobre a sua imprevisibilidade(24);

2. A avaliacido das mulheres, durante a gravidez para os fatores de
vulnerabilidade(9,16,24,25,40), como a depressao, o medo do parto, problemas
ou complicacoes de saude e historico de PTSD(9) ou agressao sexual(34), por
forma a classificar o seu nivel de risco de vir a desenvolver PTSD no pos-parto(9);

3. Apoio por parte do parceiro ou da equipa de profissionais de satude(16), visto que
o papel deste é um fator protetor importante, associado a reducao da PTSD,
especialmente quando as mulheres tém antecedentes de trauma(9), mas

estratégias de coping ou uma psique fragil(16), ou quando passam por um parto
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intervencionado(9), ao moderar tanto o risco pré-trauma como a estabilidade dos
sintomas pos-parto(26);

4. Garantir um excelente controlo da dor(16,34,40) e permitir que a mulher tenha
a sensacao de controlo, oferecendo opcbes sobre os passos seguintes do
parto(34,40);

5. Providenciar, ap6és o parto, momentos para a parturiente discutir a sua
experiéncia, seja em consulta com o obstetra ou com a parteira(25), seja em, por
exemplo, em grupos de apoio a novas maes ou grupos de amamentacao, pode ser

importante para validar a sua experiéncia e minimizar o seu impacto(34).

Neste sentido, e considerando que mulheres saudaveis tém menos complicacdoes no
parto, e inerentemente menor probabilidade de um parto traumatico, o primeiro passo
da prevencao primaria deve incidir sobre a promocao de um estilo de vida saudavel. Esta
promocao pode ser feita nas aulas de preparacao para o parto, sendo que estas também
devem incluir intervencoes sobre como atenuar as consequéncias de experiéncias sexuais
passadas, que podem influenciar negativamente a percecao da mulher sobre o parto, e
sobre o funcionamento psicossocial da parturiente, incluindo o apoio social e

expectativas do nascimento(34).

Além disso, sabe-se que partos instrumentados sdo o tipo de parto mais stressante,
seguido de cesariana de emergéncia, parto vaginal normal e cesariana eletiva(41), pelo
que é fundamental a vigilancia adequada da gravidez. Ao rastrear as gravidas para
doencas médicas anteriores, ou adquiridas durante a gravidez, diagnosticando,
controlando e tratando as principais causas potenciadoras de complicac¢oes periparto,
evita-se o parto instrumentado ou a cesariana de emergéncia, os quais estao associados

a maior incidéncia de hemorragia intraparto, a principal ameaca a vida da mulher.

Por ultimo, e visto que a dor experienciada durante o parto esta associada a maior
probabilidade da parturiente desenvolver PTSD-PP, é importante desenvolver, em
conjunto com a mulher, estratégias de analgesia epidural, especialmente se houver
antecedentes de ansiedade, depressao ou trauma, reforcando assim a sensacdo de

controlo sobre o evento e controlando estes fatores de risco.
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4.2.2. Prevencao Secundaria

O objetivo da prevencao secundéaria passa por diminuir as sequelas ou consequéncias de
uma doencga previamente diagnosticada, quer quanto aos sintomas como relativamente
a qualidade de vida(39). Assim, interessa intervir, apos o trauma, de forma a prevenir a

PTSD e os seus sintomas junto das mulheres que pariram recentemente(24,38).

H4 evidéncias de que as intervencoes precoces, lideradas por uma parteira ou por um
obstetra, efetuadas dentro das primeiras 72 horas ap6s o parto, sdo mais eficazes na
reducao dos sintomas de PTSD, quando comparadas com as intervengoes que acontecem
entre as 4 e as 6 semanas apos o parto(42). Deste modo, ha varias formas de intervir,

nomeadamente:

1. Intervencao psicologica estruturada(38,42);
Debriefing(38,40,42);

Escrita expressiva(42);

Aconselhamento em obstetricia(42);

Incentivar o contacto pele-a-pele entre a mae e o filho(38);

Iniciar a amamentacao o mais rapidamente possivel apos o parto(38);

N oo e

Aplicar escalas e/ou questionarios adjuvantes de diagnostico, como mencionado
previamente, de forma a permitir uma rapida identificacdo dos sintomas mais
relevantes, nomeadamente intrusao, angustia com exposicao a estimulos, humor
negativo, sintomas dissociativos, sintomas de eviccdo e sintomas de

hiperreatividade(40).

A investigacao sobre o debriefing demonstrou que a sua aplicacdo é controversa, na
medida em que nao ha resultados claros sobre a sua eficicia, especialmente se se tiver
em consideracao que grande parte dos casos de PTSD remite, ao final de alguns meses,
sem tratamento. Nao obstante, tanto a intervencao psicologica estruturada, como a
escrita expressiva, mostraram ter um efeito significativamente positivo nos sintomas de
PTSD, e quando comparadas com terapia de grupo, mostraram ser tao ou mais eficazes.
Além disso, o contacto pele-a-pele com o recém-nascido imediatamente apo6s o parto e o
inicio precoce da amamentacao tém efeito preventivo no surgimento de sintomas de
PTSD-PP.

Aplicando a pratica clinica, a prevencdo secundaria da PTSD-PP pode passar pelo
desenvolvimento de uma ferramenta de rastreio, a ser aplicada pelos profissionais de
saude, em mulheres que tenham experienciado o parto como traumatico, para avaliar o

nivel de sintomas. Apos esta avaliacao, pode ser fornecido material de autoajuda, no qual
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constem explicacoes simples sobre o porqué de estarem a experienciar estas emocoes e
como normalizar a situacdo, e deve ser feito o encaminhamento da parturiente para
psicoterapia, nomeadamente terapia cognitivo-comportamental ou dessensibilizagio e

reprocessamento através do movimento ocular.

Para terminar, e no que diz respeito as medidas preventivas, a pesquisa efetuada mostrou
que o foco é maioritariamente relativo a prevencdo primaria e secundaria das
componentes psicoldgicas/psiquiatricas da Perturbacdo de Stress Pos-Traumético Pos-
Parto, sendo uma limitacao importante a influéncia de patologias fisicas da gravida ou
de complicagdes durante o parto, na percecao do parto como traumatico e consequente
PTSD-PP.
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5. Conclusao

A Sindrome de Stress Pos-Traumatico € um feno6meno clinico, que resulta de um evento
traumatico, definido como exposicao a violéncia real ou ameaca de morte, lesdo grave e
violéncia sexual, seja diretamente ou contra terceiros. Atualmente, o facto da PTSD em
obstetricia nao ser reconhecida pelo ICD-10 reflete o quao esta tematica tem vindo a ser
negligenciada no contexto da préatica clinica. No entanto, dada a prevaléncia e o impacto
que a perturbacdo tem na vida da mulher, do recém-nascido e da familia, é premente a

necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a temética.

Posto isto, considera-se benéfico o conhecimento dos fatores de risco e das medidas
preventivas primarias e secundarias na minimizacao dos efeitos fisicos e psicologicos
desfavoraveis da PTSD-PP, com o intuito de contribuir para uma melhor pratica clinica

na prevencao da mesma.

De uma forma geral, os principais fatores de risco para o desenvolvimento de PTSD-PP
prendem-se com antecedentes de ansiedade e/ou depressao, historia de trauma, abuso
ou PTSD, medo do parto e uma experiéncia negativa o mesmo, parto por cesariana ou
instrumentado, complicacoes relativas ao recém-nascido, e falta de apoio, na medida em
que estes, seja independentemente, seja interagindo entre eles, aumentam a

probabilidade da ocorréncia de PTSD ap6s o parto.

Quanto as medidas preventivas, estas estdo estabelecidas principalmente no que diz
respeito a prevencao primaria e secundaria das componentes psicologicas/psiquiatricas
da PTSD-PP, ao abordarem questoes como os estilos de vida saudavel, preparacao para
o parto, rastreio de fatores de risco e, também, de doencas prévias e controlo da dor como
medidas protetoras contra o desenvolvimento de PTSD, e ainda, a aplicacao de
estratégias de intervencdo psicologica estruturada, aconselhamento do luto e em
obstetricia e de escalas/questionarios para aferir a presenca de sintomas de PTSD, por
forma a prevenir o desenvolvimento de PTSD-PP em parturientes que experienciaram o

parto como traumatico, e encaminhéa-las para o seguimento e tratamento mais adequado.

Apesar das limitagOes encontradas relativamente a fatores de risco clinicos e a influéncia
da prevencao de patologias médicas da parturiente no desenvolvimento da PTSD-PP, ¢é
notério o papel do médico na prevencdo desta perturbacdo, comecando pela
consideracao da mesma como diagnostico diferencial na pratica clinica. Além disso,

recomenda-se a instituicdo de normas especificas de diagnoéstico, baseadas no rastreio
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dos fatores de risco e na adaptacdo dos critérios do DSM-V e ICD-10 a realidade em
obstetricia, e protocolos de prevencdo que englobem medidas de estilo de vida, controlo
de patologias prévias e da dor, que previnam hemorragia, e que promovam uma

experiéncia positiva do parto.
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~. Tabelas

Tabela 1 — Critérios de diagnoéstico de PTSD segundo o DSM-V, adaptado de (3).
Critérios DSM-V para PTSD

A. Exposicao a violéncia real ou ameaca de morte, lesdo grave e violéncia sexual (1 ou mais
dos seguintes):

1. Experiéncia direta pessoal;

2. Experiéncia direta como espectador;

3. Conhecimento de experiéncia por parte de familiar ou amigo chegado. Em casos
de violéncia real ou ameaca de morte de um familiar ou amigo chegado, os eventos
devem ter sido violentos ou acidentais;

4. Experiéncia direta repetida ou exposicio extrema a detalhes aversivos de eventos
traumaticos (aplicavel a certas profissoes).

NOTA: Relativamente ao critério A4, nao se aplica a exposicao através dos media, televisao,
filmes ou imagens, a menos que a exposi¢ao seja relacionada com o trabalho.
B. Presenca de 1, ou mais, dos seguintes sintomas intrusivos com associacdo direta a
evento(s) traumaético(s), com inicio apds a ocorréncia do(s) evento(s) traumatico(s):

1. Memorias recorrentes, involuntarias, intrusivas e perturbadoras do(s) evento(s)
traumatico(s);

NOTA: em criancas maiores de 6 anos, pode ocorrer brincadeira repetitiva em que expressam
o tema ou aspetos do(s) evento(s) traumatico(s).

2. Sonhos perturbadores recorrentes com contetido relacionado com o(s) evento(s);
NOTA: em criancas, podem ocorrer pesadelos sem contetdo reconhecido.

3. Reacoes dissociativas (flashbacks, ...) em que o individuo revive o(s) eventos(s)
traumatico(s);

NOTA: em criancas pode haver representacao especifica do trauma na brincadeira.

4. Sofrimento psicologico intenso ou prolongado quando exposto a estimulos,
internos ou externos, que remetem para o(s) evento(s) traumatico(s);

5. Reacoes fisiologicas marcadas a estimulos, internos ou externos, que simbolizem
ou se assemelhem a um aspeto do(s) evento(s) traumético(s).

C. Eviccao persistente de estimulos associados ao(s) evento(s) traumatico(s), com inicio
apos o(s) evento(s), evidenciado por 1, ou mais, dos seguintes:

1. Eviccdo ou esfor¢co para evitar memorias, pensamentos ou sentimentos
perturbadores sobre, ou relacionados com, o(s) evento(s) traumatico(s);

2. Eviccao ou esforgo para evitar estimulos externos (pessoas, locais, conversas,
atividades, assuntos, situacoes) que desencadeiem memorias, pensamentos ou
sentimentos perturbadores sobre, ou relacionados com, o(s) evento(s)

traumatico(s).
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D. Alteracoes cognitivas e de humor associadas ao(s) evento(s) traumatico(s), comecando

E.

F.
G.

H.

ou agravando apos o(s) evento(s), evidenciado por 2, ou mais, dos seguintes:

1.

4
5.
6
7

Incapacidade de recordar algum aspeto importante do(s) evento(s) traumético(s)
(geralmente devido a amnésia dissociativa, e ndo a outros fatores como
traumatismo craniano, alcool ou drogas);

Crencas ou expectativas negativas persistentes e exageradas a respeito de si
mesmo, dos outros e do mundo;

Cognicoes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias do(s)
evento(s) traumatico(s), que levam o individuo a culpar-se a si mesmo ou os
outros;

Estado emocional negativo persistente;

Interesse ou participacdo marcadamente diminuida em atividades significativas;
Sentimentos de distanciamento e alienacdo em relagao aos outros;

Incapacidade persistente de sentir emoc6es positivas.

Alteragdoes marcadas na excitacdo e na reatividade associadas ao(s) evento(s)

traumatico(s), comegando ou piorando apoés o(s) evento(s), conforme evidenciado por

2, ou mais, dos seguintes:

1.

AN S A

6.

Comportamento irritavel e surtos de raiva, com pouca ou nenhuma provocacao,
geralmente expressos sob a forma de agressdo verbal ou fisica em relacao a pessoas
ou objetos;

Comportamento imprudente ou autodestrutivo;

Hipervigilancia;

Resposta de sobressalto exagerada;

Problemas de concentracao;

Perturbacio do sono.

A perturbacio (critérios B, C, D e) dura mais de um meés.

A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social,

profissional ou em outras areas importantes na vida do individuo.

A perturbacao nao se deve aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra

condigao médica.
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Tabela 2 — Classificacdo do ICD-10 de PTSD, adaptado de (43).
Classificacao ICD-10 de PTSD
Capitulo V — Perturbacoes mentais e comportamentais (Fo0-F99).
F40-F48 — Perturbagoes neuroéticas, relacionadas com stress e somatoformes.
F43 — Perturbacoes de stress severo e adaptacao:

Esta categoria difere das restantes, na medida em que inclui perturbacoes identificaveis,
ndo so pelos sintomas e curso, mas também pela existéncia de uma de duas influéncias causais:
um evento excecionalmente stressante que produz uma reagdo aguda de stress, ou uma
mudanca significativa de vida, que leva a circunstancias continuamente desagradaveis, que
resultam numa perturbag¢io de adaptacao.

Embora stress psicossocial menos severo (“eventos de vida”) possa precipitar o inicio, ou
contribuir para a apresenta¢ido de um largo espectro de perturbagGes, classificadas noutros
locais do ICD-10, a sua importincia etiologica nem sempre é clara e dependera da
vulnerabilidade individual, ou seja, os eventos de vida podem ndo ser necessirios ou
suficientes para explicar a ocorréncia e forma da perturbacio. Contrastando, as perturbagoes,
aglomeradas nesta seccdo do ICD-10 ocorrem sempre como consequéncia direta de stress
agudo grave ou trauma continuo. Os eventos stressantes ou as circunstancias continuamente
desagradaveis sdo o fator causal primario e primordial, e a perturbagio nao se manifesta sem
o seu impacto. Assim, as perturbac¢bes contempladas nesta seccdo do ICD-10, podem ser
consideradas respostas maladaptativas ao stress severo/continuado, na medida em que
interferem com mecanismos de coping e, consequentemente, levam a problemas de
funcionamento social.

F43.1 — Perturbacoes de stress pés-traumatico:

Surge como uma resposta retardada ou prolongada a um evento ou situacao stressante (de
duracao curta ou longa) de natureza excecionalmente ameacadora ou catastrofica, suscetivel
de causar angtistia em qualquer pessoa. Fatores predisponentes, como tragos de personalidade
(ex. compulsivo, asténico) ou historia prévia de neuroticismo podem reduzir o limiar para o
desenvolvimento da sindrome ou agravar o seu curso, mas nao sao nem necessarios nem
suficientes para explicar a sua ocorréncia.

Tipicamente, incluem episddios de recorréncia da experiéncia do trauma, sob a forma de
memorias intrusivas (flashbacks), sonhos ou pesadelos, no contexto de uma sensac¢ido de
“dorméncia” e embotamento emocional persistente, desprendimento para com outras
pessoas, apatia em relacdo ao ambiente, anedonia e eviccdo de atividades e situacgoes
remetentes ao trauma. Geralmente, ha hiperreatividade autonémica e hipervigilancia, reacao
de sobressalto exagerada e ins6nia. Ansiedade e depressdo estdo comumente associadas e
ideacdo suicida nao é infrequente.

Os primeiros sintomas surgem depois do trauma, ap6s um periodo de laténcia de semanas
a meses; 0 curso € variavel, mas é expectavel a sua resolugdo na maioria dos casos. Numa
pequena proporcao, pode seguir um curso de cronicidade ao longo de varios anos, com a

eventual transi¢do para uma mudanca duradoura de personalidade.
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