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Trauma e o ciclo reprodutivo feminino
Trauma & the reproductive lifecycle in women
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Resumo

Mulheres estéo sujeitas a um maior risco para o desenvolvimento de transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) do que os homens,
0 que acarreta prejuizos e custos significativos do ponto de vista psicossocial e de saude publica. Estudos recentes mostram
interagbes complexas entre o impacto de experiéncias traumaticas e o ciclo reprodutivo feminino. Por exemplo, mulheres com
transtorno disférico pré-menstrual (TDPM), que também relatam histdrico de trauma ou abuso fisico, estdo mais sujeitas a apresen-
tar uma resposta neuroenddcrina diferenciada apds exposicdo a um fator ou evento estressante, quando comparadas a mulheres
com TDPM e sem histdria de abuso ou mulheres sem TDPM. Além disso, mulheres com histérico de trauma ou abuso podem
apresentar recidiva de sintomas durante a gravidez. Por fim, aquelas que sofrem abortamento estdo mais sujeitas ao desenvolvimento
de sintomas do transtorno de estresse pos-traumatico. Neste artigo, examinamos os dados existentes sobre diferencas de género e
transtorno de estresse pés-traumatico, com enfoque especial nos fatores psicoldgicos e fisioldgicos mais relevantes para o surgimento
de sintomas apds exposicdo a eventos traumadticos relacionados ao ciclo reprodutivo feminino. Opgbes terapéuticas existentes séo
criticamente revistas, incluido terapias de aconselhamento e a técnica de debriefing psicoldgico.

Descritores: Transtornos de estresse pos-traumaticos/psicologia; Sindrome pré-menstrual/psicologia; Gravidez; Acontecimentos que
mudam a vida; Mulheres/psicologia; Identidade de género; Aborto espontaneo

Abstract

Women are at significantly higher risk for developing post-traumatic stress disorder (PTSD) than men, resulting in increased
psychosocial burden and healthcare related costs. Recent research has shown complex interactions between the impact of
traumatic experiences, and the reproductive lifecycle in women. For example, women suffering from premenstrual dysphoric
disorder (PMDD) who also report a history of sexual or physical abuse are more likely to present with different neuroendocrine
reactivity to stressors, when compared to premenstrual dysphoric disorder subjects without prior history of trauma or abuse or
non-premenstrual dysphoric disorder subjects. In addition, women with a history of abuse or trauma may experience re-emergence
of symptoms during pregnancy. Lastly, females who experience miscarriage may present with even higher prevalence rates of post-
traumatic stress disorder symptoms.

In this manuscript we examine the existing data on gender differences in post-traumatic stress disorder, with particular focus on
psychological and physiological factors that might be relevant to the development of symptoms after exposure to traumatic events
associated with the reproductive life cycle. Current options available for the treatment of such symptoms, including group and
counseling therapies and debriefing are critically reviewed.

Keywords: Stress disorders, post-traumatic/psychology; Premenstrual syndrome; Pregnancy; Life change events; Women/psychology;
Gender identity; Abortion, spontaneous
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Introdugéo

Os Ultimos dez anos conheceram um aumento no interesse
em pesquisas sobre diferencas de género no transtorno de
estresse pos-traumético (TEPT), incluindo as diferencas na
reatividade no eixo hipéfise-pituitaria-adrenal (HPA) e, mais
recentemente, os efeitos do final da fase litea do ciclo mens-
trual. As pesquisas tém demonstrado uma associacao entre o
impacto negativo de experiéncias relacionadas ao trauma e a
vida reprodutiva feminina. Por exemplo, h4 estudos sugerindo
uma significativa comorbidade entre trauma e sindrome pré-
menstrual (SPM) moderada/grave ou transtorno disférico pré-
menstrual (TDPM),!? e entre sintomas relacionados a trauma
e experiéncias de parto complicadas.® No entanto, até hoje, a
atencéo clinica especificamente dedicada a trauma e ao ciclo
de reproducdo feminino tém recebido atengdo modesta.

Diferencas de género no TEPT

1. Prevaléncia e fatores de risco

Estima-se que o TEPT afete até 25% dos individuos que foram
expostos a eventos traumaéticos; o indice aumenta se o evento
traumético causar risco de vida.* A prevaléncia estimada de TEPT
ao longo da vida é de 6,8%.5 Os dados existentes sugerem que
as mulheres possuem uma prevaléncia duas vezes maior ao lon-
go da vida do que os homens, mesmo quando enfrentando véa-
rias situacoes/exposicOes estressantes similares.® Kessler et al,’
por exemplo, relataram uma prevaléncia de TEPT ao longo da
vida de 10,4% em mulheres, em comparacao a 5,0% em ho-
mens, ainda que outros tenham relatado indices de até 19,4%
e 7,6% em mulheres e homens respectivamente.®

Os fatores de risco para o desenvolvimento de TEPT incluem:
ser mulher; a natureza e a gravidade do trauma; a reacao
inicial do individuo ao trauma (estresse agudo); transtornos
psiquiatricos pré-existentes; histérico familiar de psicopatologia;
histérico de estresse, abuso ou trauma; vinculagbes insegu-
ras; e exposicao subseqliente a fatores ambientais reativadores.®

2. Sintomas e comorbidade

Em uma amostra de adultos (n = 103) com diagndstico de
TEPT, mais de 70% dos individuos relataram ansiedade, ins6-
nia, sonhos recorrentes de sofrimento, imagens em flashback
e pensamentos intrusivos, irritabilidade, ma concentracéo,
comportamento evitativo e desinteresse. Mau humor, humor
labil e diminuicao da libido - sintomas que nédo estao entre os
critérios de TEPT segundo o DSM-IV, também foram relatados
freqlientemente.!® Os homens tém probabilidade significativa-
mente maior de sofrerem de irritabilidade e de utilizarem al-
cool em excesso,'° ao passo que as mulheres tendem a expe-
rimentar reatividade psicolégica mais intensa aos estimulos
gue simbolizam o trauma e exibem afeto embotado e resposta
sobressaltada exagerada.!!

As mulheres possuem indices mais altos de comorbidade
associadas ao TEPT, freqlientemente com transtorno depressivo
maior, abuso e dependéncia de &lcool, transtorno de ansie-
dade generalizada e SPM/TDPM grave.®!'? Um estudo em gran-
de escala mostrou que a ocorréncia de TEPT aumentou sig-
nificativamente o risco de desenvolvimento de primeiro
episodio de transtorno depressivo maior, abuso e dependén-
cia de alcool em mulheres.?®* A extensdo em que as diferen-
cas de sexo e género no TEPT sédo estimuladas pelas carac-
teristicas hormonais e/ou neuroenddcrinas ainda esta por
ser compreendida;!* no entanto, tais diferencas séo
marcadamente maiores se a exposigao tiver ocorrido antes
dos 15 anos de idade.?

3. Curso e sobrecarga da doenca

O TEPT parece ter um curso crénico prolongado entre as
mulheres. Uma pesquisa epidemiolégica na comunidade re-
velou que a duragdo mediana dos sintomas do TEPT em mu-
Iheres era de aproximadamente 48 meses, em comparagédo a
cerca de 12 meses em homens. Além disso, o tempo media-
no de remissdo dos sintomas de TEPT era de 35 meses em
mulheres e de nove meses em homens.!! Se ndo for tratado,
o TEPT pode se tornar um transtorno crbnico, incapacitante,
qgue leva ao prejuizo funcional e afeta os relacionamentos
conjugais, familiares e sociais.!51¢

Um recente estudo nos EUA chamou a atencédo para os
enormes custos associados ao TEPT em mulheres: os custos
de assisténcia a saude sdo quase o dobro para mulheres que
demonstram um alto nivel de sintomas de estresse pds-trau-
matico em comparagao aquelas que exibem um baixo nivel
desses sintomas.!” Os resultados iniciais da Pesquisa Nacional
de Comorbidade dos EUA mostrou que o TEPT esta associado
com aproximadamente o mais alto indice de utilizagdo dos
servigos de salde e possivelmente o mais alto custo per capita
entre as doencas mentais.’

TEPT e sindromes pré-menstruais

Durante a fase lutea dos ciclos menstruais, as mulheres
apresentam respostas imunolégicas e neuroendécrinas ao
estresse especificas dessa fase.’®1° Os estudos sugerem que
as alteragcbes hormonais nesse momento do ciclo menstrual
poderiam contribuir para o desenvolvimento de sintomas do
TEPT; para corroborar essa hipotese, o TDPM e o TEPT com-
partilham algumas caracteristicas clinicas, como irritabilidade,
ansiedade e distdrbios do sono. Os niveis de progesterona,
alopregnanolona e outros neuroesterdides relacionados dimi-
nuem drasticamente durante a fase lUtea, o que pode afetar a
modulacéo dos receptores de neurotransmissores redutores
da ansiedade no cérebro.?°

Histérico de abuso infantil ou outros tipos de trauma sao
provavelmente mais comuns em mulheres com SPM ou, mais
especificamente, com TDPM. Os resultados de uma grande
pesquisa epidemioldgica prospectiva de seguimento longitudi-
nal na comunidade (n = 1.488) mostram que mulheres com
TEPT possuem uma maior probabilidade de ter TDPM secunda-
rio (OR: 11,7, IC 95%: 3,0-46,2). A maioria dos individuos
com TDPM também relataram um histérico de abuso na infan-
cia.? Mulheres com TDPM subclinico tém quatro vezes mais
probabilidade de desenvolverem TEPT clinico com a ocorréncia
de um evento traumatico do que sem ocorréncia deste.!?

Estudos recentes demonstraram que individuos que sofrem
de TDPM e que também relatam um histérico de abuso sexual
ou fisico tém maior probabilidade de apresentar uma reatividade
neuroendécrina aos eventos estressantes, diferente da
reatividade de individuos com TDPM sem histérico de abuso
ou individuos sem TDPM. Histérico de trauma pode afetar a
responsividade do eixo HPA em controles saudaveis, incluin-
do respostas ao cortisol, bem como respostas cardiovasculares
embotadas ap6s um evento estressante.?! Mulheres com his-
térico de TDPM e trauma tém, principalmente, sua funcéo
adrenérgica alterada, incluindo maior reatividade dos niveis
de norepinefrina ao estresse verbal na fase litea e maior
responsividade dos receptores B1 e B2 adrenérgicos e niveis
séricos de norepinefrina mais baixos do que o esperado du-
rante o ciclo menstrual em comparagao com individuos com
TDPM que nao sofreram abuso.?? Qutros estudos também
mostram uma maior porcentagem de conversao de T4 para T3
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e uma maior ligagdo dos hormdnios da tiredide aos receptores
em mulheres com TDPM e histérico de abuso sexual.?®

TEPT, gravidez e parto

Apesar dos avangos no tratamento obstétrico, o trabalho de
parto e o préprio parto continuam sendo experiéncias doloro-
sas, assustadoras e potencialmente perigosas para algumas
mulheres. O impacto das experiéncias traumaticas e
estressantes com a gravidez ou o parto para as mulheres so-
mente foi reconhecido recentemente. Como resultado, pouco
se sabe sobre qualquer aspecto do diagnoéstico, impacto ou
tratamento de transtorno de estresse pds-traumatico apds o
nascimento do bebé.

O risco de TEPT é maior em mulheres com gravidez nao-
planejada, altos niveis de ansiedade generalizada antes do parto
e/ou sintomas depressivos durante a gravidez, perda fetal ante-
rior e histérico de doenga mental ou abuso fisico/sexual.?*26

Com o crescente numero de mulheres refugiadas ou imi-
grantes que comparecem a nossa clinica perinatal, percebe-
mos, incidentalmente, que sintomas semelhantes ao trauma
sdo muito mais freqlientes entre imigrantes recém-chegados,
especialmente os vindos de paises em desenvolvimento. Um
recente relatério canadense notou que o status de imigrante
recente é um significativo preditor de sintomas depressivos
apos o parto.?” Eventos estressantes na vida (p.ex., estupro),
falta de suporte social e tensdes no relacionamento conjugal
estao estreitamente relacionados a sintomas de depressao e
ansiedade em mulheres imigrantes.?® As barreiras lingiisticas
e a falta de conhecimento sobre questdes de salde podem
impedir que as mulheres imigrantes comuniquem Seus pro-
blemas de salde fisica e mental, somando-se ao estresse
materno.?®

1. Gravidez

A gravidez é um periodo importante na vida de uma mulher,
mas, para algumas mulheres, o periparto pode estar sobre-
carregado com problemas emocionais, particularmente ansie-
dade. O impacto em um feto em desenvolvimento pode ser
terrivel. Ansiedade intensa durante a gestacdo tem sido vin-
culada a niveis mais altos de horménio liberador de
corticotrofina no plasma materno e parto pré-termo.*° Uma
recente revisédo de 14 estudos prospectivos independentes
mostrou uma associagdo entre ansiedade/estresse maternos
pré-natal e problemas cognitivos, comportamentais e emocio-
nais na crianca.®

Soderquist J et al encontraram, recentemente, que em
uma amostra de 1.224 mulheres gravidas, 2,3% preen-
chiam os critérios do DSM-IV para transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT) e 5,8% preenchiam parcialmente os
critérios ao final da gravidez.?® O estresse traumatico e o
medo do nascimento da crianca estavam significativamen-
te correlacionados. Os indices podem aumentar em grupos
de mulheres que enfrentam privagbes e que experimenta-
ram multiplos eventos traumaticos. Loveland Cook et al re-
lataram uma prevaléncia de 7,7% de TEPT em uma amos-
tra de 744 mulheres gravidas inscritas em um programa de
suplementacao nutricional no Meio-Oeste americano, com
um alto indice de comorbidade com depressao maior e trans-
torno de ansiedade generalizada.s3?

Mulheres gravidas com histérico de trauma relacionado a
abuso relatam freglientemente sintomas que incluem o re-
experienciar de forma intrusiva pensamentos/sintomas
somaticos, comportamentos evitativos e entorpecimento emo-
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cional, somatizagao, dissociagao e sensibilidade interpessoal.
Outras alteracdes comportamentais, tais como abuso de subs-
téncias, transtornos alimentares, comportamento sexual de
alto risco, comportamento suicida e revitimizagdo tém sido
também relatados.?433-34

Estudos revelam que 10 a 25% de todas as gravidezes clini-
camente reconhecidas terminardo em abortamento (i.e., per-
da do feto durante as primeiras 20 semanas de gestagéo; tam-
bém denominado abortamento espontaneo) e que cerca de
0,5 a 1% dos bebés sao natimortos. A literatura existente tem
demonstrado que cerca de 25% das mulheres que experi-
mentam a perda do feto em até 20 semanas da gestagao po-
dem apresentar altos indices de prevaléncia de TEPT, com
sintomas tédo graves como 0s que se seguem a outros eventos
traumaticos. Cerca de um terco desses casos preencherdo
também os critérios de depressdo maior. A recuperagdo tam-
bém néo é imediata: quatro meses apés a perda, 7% ainda
preenchem os critérios de TEPT.35-3¢ Além disso, ha evidén-
cias que sugerem um maior risco para outros tipos de trans-
tornos de ansiedade no periodo de seis meses que se seguem
a uma perda.*” No entanto, um relato recente sugere que o
maior suporte social pode amortecer o impacto negativo de
perda perinatal.®®

Em um estudo em trés centros com mulheres que tinham per-
dido gravidezes nao-planejadas no primeiro trimestre (n = 442),
1% preenchia os critérios do DSM-III-R para TEPT e 20% da
amostra tinham tido um episédio depressivo nos dois anos que
seguiram a este abortamento.3?

2. Po6s-parto

0 desenvolvimento de sintomas agudos de trauma pds-parto
relaciona-se freqlientemente a um histérico prévio de dois ou
mais eventos de vida traumaticos, complicacdes obstétricas
durante o parto, nascimento prematuro ou ao parto de
natimortos. Relatos de hospitais publicos indicam que uma
em cada trés mulheres relata a presenca de pelo menos trés
sintomas de trauma agudo apds darem a luze 2% a 6%
dessas mulheres preenchem os critérios do DSM-IV para
TEPT_3,37,40»42

Uma pequena pesquisa transnacional encontrou que, em
um grupo de mulheres que descreveram experiéncias de par-
to traumaticas, os sintomas mais freqlientes incluiram pesa-
delos e flashbacks sobre o parto, entorpecimento emocional,
confusao, ansiedade, raiva e depressdo e um intenso senti-
mento de isolamento do mundo da maternidade.'® Os sinto-
mas podem iniciar-se nas primeiras 48 horas apds o parto e
persistir por até um ano.*

Apesar disso, o TEPT pode também ocorrer apds partos que
tenham sido normais do ponto de vista obstétrico e considera-
dos como "de rotina". A experiéncia de dor e medo intensos da
méae pela sua vida ou pela do seu bebé, a percepgao de que a
atencao recebida intraparto foi inadequada ou a percepcao
negativa da experiéncia de dar a luz (p.ex., sentir-se violenta-
da, impotente, desesperancada, com perda de controle) sao
associados ao trauma de parto.**

Evidéncias incidentais revelam que, durante uma gravidez
subseqliente, os sintomas de estresse poés-traumatico pds-na-
tal podem ter uma reocorréncia "com toda a forga".*> Hofberg
e Ward descrevem "tocofobia secundaria", temor e evitamento
patolégicos da gravidez/parto como conseqgliéncia de um parto
traumatico prévio.*¢ As seqlielas podem ser profundas: as
mulheres podem interromper gravidezes desejadas subseqlen-
tes por serem incapazes de lidar com a idéia de outro parto.*”
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Trauma e sintomas de TEPT em mulheres: a conexao
neuroenddcrina

As crescentes evidéncias de que nem todas as pessoas li-
dam com eventos traumaticos da mesma forma tém desperta-
do perguntas sobre quais fatores poderiam contribuir para ou
ser responsaveis em maior medida por tais diferencas. Entre
0s supostos fatores, o eixo HPA e sua regulagao/desregulagao
tem sido apontado como um mecanismo biolégico da
vulnerabilidade para o desenvolvimento de um problema psi-
quiatrico ap6s uma exposicao ao trauma. Porém, somente um
pequeno percentual de individuos demonstra uma
desregulacao consistente do eixo HPA devido a exposicado ao
trauma, independentemente das evidéncias de desenvolvimento
subseqlente de sintomas de TEPT.!!

O eixo HPA exerce um papel-chave na modulacéo de nos-
sa resposta a eventos estressantes. Sua ativacao facilita uma
situacdo de acdo mais adequada para a resposta do tipo "en-
frentar ou fugir" por meio da mobilizacao dos sistemas
neuroendécrino, antiinflamatério e auto-imune.*® A exposi-
¢ao a uma situacao/evento estressante leva a liberagao do
hormonio liberador de corticotrofina (CRH) pelo hipotalamo,
que estimula a liberacao do horménio liberador de
adrenocorticotrofina (ACTH) da glandula pituitaria. O ACTH
entdo estimula a producado do cortisol pelo cértex adrenal.
Na seqiiéncia, o cortisol é secretado na corrente sanguinea
e ird promover os mecanismos adaptativos necessarios em
uma situacao de maior estresse. Espera-se, no entanto, que
0s maiores niveis de cortisol irdo entao induzir um feedback
negativo (inibicdo) do eixo HPA via o hipotédlamo, a pituitéria
e 0 hipocampo, atenuando, desta forma, a resposta ao
estresse. Esse equilibrio mediado pelo feedback negativo do
eixo HPA evita o impacto potencialmente negativo que uma
prolongada resposta ao estresse exerceria na estrutura e na
funcao de diferentes regides cerebrais (p.ex., induzindo a
atrofia nas células do hipocampo, afetando a meméria e o
aprendizado).49-50

Em diversos estudos, foi demonstrada uma associagao en-
tre o TEPT e uma intensificacdo da regulagao por feedback
negativo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal. Os individuos
com TEPT parecem mostrar menores niveis de cortisol basal e
maior supressao da liberagdo do cortisol apds a administracao
de baixas doses de dexametasona, comparados com 0s que
nao tém TEPT.®®2 No entanto, a maioria dos estudos focaram
principalmente pacientes masculinos com doenca crbnica e
altamente sintomaticos. Portanto, ainda ndo esta clara a ex-
tensdo em que a relagao entre os niveis de cortisol basal e os
sintomas do TEPT pode ser modulada por outros fatores, in-
cluindo género, tipo de trauma, gravidade dos sintomas ou
grau de funcionamento social.®?

Os estudos que incluiram individuos do sexo feminino con-
firmaram que mulheres com TEPT também apresentam niveis
mais baixos de cortisol do que controles saudaveis®*** e mos-
tram maior supressao da liberagdo do cortisol apds a adminis-
tragdo de dexametasona.®! Dessa forma, a resposta
neuroenddcrina feminina basica ao estresse parece ser simi-
lar a observada em homens. Entretanto, o impacto de diferen-
tes fases do ciclo menstrual néao foi levado em conta na maio-
ria desses estudos.®® Além disso, outros fatores que podem
afetar os niveis de cortisol ndo foram adequadamente contro-
lados na maioria desses estudos, tais como ingesta de alcool,
tabagismo e exercicio.

Alguns pesquisadores tém postulado que as diferencas de
género nas respostas do eixo HPA ao estresse podem ser par-

cialmente atribuidas as diferengas na "avaliagdo da ameaca"
entre homens e mulheres.®® Em um experimento em labora-
tério, quando a exposicao ao estresse foi modulada pela pre-
senca de outros (estranhos ou parceiros), proporcionando
suporte social, as mulheres classificaram tanto as tentativas
de estranhos como as de parceiros de forma mais favoravel do
que os homens. Homens que receberam suporte de um par-
ceiro mostraram atenuacdo significativa das respostas de
cortisol, em comparagcao com homens que nao receberam
suporte ou homens que receberam suporte de estranhos, ao
passo que as mulheres nao mostraram atenuagdo da resposta
quando receberam suporte de estranhos e tiveram uma ten-
déncia a respostas aumentadas de cortisol quando receberam
suporte de seus parceiros.®

O papel dos hormonios sexuais na fenomenologia do TEPT
em mulheres ainda nao foi completamente compreendido.
Varios estudos sugerem a ocorréncia de maior reatividade do
cortisol em mulheres pré-menopausadas com TEPT.53% Um
estudo recente comparou 13 individuos com TEPT com 13
sujeitos saudaveis nao-traumatizados e sete sujeitos saudéa-
veis traumatizados, revelando que os niveis plasmaéticos de
dehidroepiandrosterona (DHEA) estavam aumentados nos in-
dividuos com TEPT em comparagao aos sete sujeitos sauda-
veis traumatizados. As respostas ao DHEA e ao cortisol au-
mentaram mais em mulheres com TEPT apds a ativagao adrenal
pelo ACTH ,,, ao passo que os niveis de progesterona e as
respostas ndo foram diferentes entre os subgrupos.®® E inte-
ressante que a alteracdo no pico de DHEA, apdés a administra-
cao de ACTH, e a proporcao DHEA/cortisol tiveram uma rela-
cao inversa com a gravidade do TEPT e os escores de humor,
respectivamente. Esses achados sugerem que a liberacdo de
DHEA pode desempenhar um importante papel para influen-
ciar a resposta do eixo HPA ao estresse e modular o impacto
negativo dos estressores no humor e no comportamento em
mulheres pré-menopausadas.

A progesterona é conhecida por possuir propriedades
antiglicocorticéides e, dessa forma, interferir na reatividade
do eixo HPA ao estresse. De fato, alguns estudos demonstra-
ram uma maior resposta neuroendécrina ao estresse (p.ex.,
altos niveis de cortisol apés a administracdo de ACTH) em
mulheres durante a fase lGtea do ciclo menstrual, indicando
que o feedback negativo do eixo HPA pode estar afetado de
alguma forma.®

Mais pesquisas sao necessarias para compreendermos o
impacto que as alteragdes nos niveis dos hormdnios sexuais
podem causar na capacidade comportamental e
neuroendocrina dos sujeitos para responderem ao estresse. E
plausivel que mudancgas abruptas nos niveis hormonais (como
0s observados no periodo imediato pds-parto) alterariam néo
somente a resposta do eixo HPA a um evento estressante, mas
também o feedback negativo necessario para evitar os possi-
veis danos induzidos pela prolongada exposicdo aos "horménios
do estresse".

Estado atual do conhecimento sobre as opg¢des de
tratamento para trauma relacionado as funcdes
reprodutivas

1. Terapias de aconselhamento

A primeira linha da estratégia de tratamento inicial para
TEPT Agudo ou Crbénico em mulheres é a psicoterapia indivi-
dual, com ou sem medicagdo adjunta, em sessdes semanais
de 60 minutos de duracédo.®®® No entanto, a elaboracao de
uma experiéncia de parto traumatica em nivel cognitivo e
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emocional dentro de um espago de tempo relativamente curto
pode ser dificil para certas mulheres.®? Sessdes adicionais de
aconselhamento podem ser necessarias. Muitas intervengoes
atuais de aconselhamento empregam uma combinagao de
técnicas para diminuir tanto as reacoes baseadas no medo
(i.e., o senso de seguranga) como as baseadas na vergonha
(i.e., o senso de si proprio).

Dois estudos investigaram os efeitos do aconselhamento na
morbidade psicolégica de mulheres que vivenciaram um par-
to traumatico. Gamble et al randomizaram 50 mulheres para
receber uma intervencdo de aconselhamento breve, dirigida
por uma enfermeira obstétrica, em que as mulheres recebe-
ram aconselhamento face a face nas 72 horas que se suce-
deram ao parto e uma sessao telefénica entre quatro e seis
semanas ap6s o parto.®® As sessdes de aconselhamento inclu-
fram discussdes sobre gravidez e parto, melhorando o suporte
social, reforcando enfoques positivos para lidar com a situa-
cao e explorando possiveis solugdes se fosse necessaria tera-
pia adicional. As 53 mulheres no grupo controle receberam
atencédo pos-natal de rotina. Os sintomas de estresse pds-trau-
matico, depresséo e ansiedade foram medidos durante uma
entrevista telefonica no terceiro trimestre de gravidez e trés
meses ap6s o parto. As mulheres que receberam
aconselhamento relataram uma significativa diminuicédo na
depressao, bem com uma diminuigao nao-significativa na
ansiedade e na sensacao de culpa. Somente trés mulheres
no grupo de intervencdo, em comparacao a nove no grupo
controle preencheram os critérios diagndsticos de TEPT; en-
tretanto, esse resultado nao foi estatisticamente significativo.

Em um segundo estudo controlado randomizado, Ryding
et al compararam a eficacia de trés a quatro sessdes de
aconselhamento semi-estruturadas ao estilo de entrevistas
(n = 50) com atengdo pos-natal padrdo (n = 49) em mu-
Iheres que tinham tido uma operacdo cesariana.®* As duas
primeiras sessdes de aconselhamento foram programadas para
antes da alta, ao passo que a(s) sessao(des) seguintes ocor-
reram cerca de duas semanas apds o parto. Todas as partici-
pantes completaram o W-DEQ, IES e uma versao do inventa-
rio de sintomas (Symptoms Check List) alguns dias, um e
seis meses apds o parto. Houve uma melhora significativa
nos questionarios de acompanhamento no primeiro e no sexto
més para as mulheres que receberam aconselhamento. No
entanto, deve-se observar que o aconselhamento foi insufi-
ciente para as duas mulheres com a pior elaboragao cognitiva
do parto e que experimentaram o maior sofrimento mental
com reacdes de estresse pds-traumatico.

Mesmo que o medo do parto durante a gravidez seja bastan-
te comum, as mulheres com intenso medo da gravidez podem
experimentar sofrimento mental e estar predispostas a ter um
parto complicado com reacoes de estresse pos-traumatico
(REPT) concomitante. Recentemente, Ryding et al avaliaram
a eficacia de aconselhamento dirigido por enfermeiras obsté-
tricas para diminuir os REPTs.®® Cinqlienta e trés mulheres
identificadas como vulneraveis a REPT receberam de 1 a 14
sessoes individuais de aconselhamento pds-parto; foram com-
paradas aos controles pareados por nimero de partos e méto-
do de parto (i.e. vaginal, cesarea de emergéncia ou cesarea
eletiva). Os sujeitos completaram o questionario sobre experi-
éncia de parto (Wijma Delivery Experience Questionnaire) e a
Escala de Impacto dos Eventos (/mpact of Events Scale) que
avalia se ha REPT. Dez mulheres no grupo de aconselhamento
e uma mulher do grupo controle tiveram pontuagdo > 30 na
Escala de Eventos, indicativa de REPT. Embora a maioria das
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mulheres ter relatado estar satisfeita com a atencao recebida,
as mulheres no grupo de aconselhamento como um todo re-
lataram uma experiéncia menos positiva de parto do que o
grupo controle. No entanto, sem a comparagdo com um gru-
po de mulheres consideradas como vulneraveis a REPT - que
nao receberam a intervengao de aconselhamento - é dificil
avaliar se a intervencao de fato melhorou a situacéao.

2. Terapias de grupo

A literatura sobre terapias de grupo para o tratamento do
trauma relacionado as questoes reprodutivas é atualmente bem
esparsa, ainda que algumas notas encorajadoras provenham
dos estudos publicados.

Em um ensaio clinico randomizado controlado, Ryding et
al investigaram a efic4cia do aconselhamento em grupo em
uma amostra de mulheres que tinham passado por uma ope-
racao cesarea de emergéncia.®® O grupo de intervencdo de
aconselhamento (n = 64) consistiu de duas sessées em gru-
po, com duas a trés semanas de intervalo entre elas, inician-
do cerca de dois meses apos o parto. As sessdes comegaram
com as mulheres compartilhando suas histérias relacionadas
a gravidez, parto e atencao hospitalar e a seguir continuaram
de acordo com as necessidades do grupo. Trés questionérios,
medindo expectativas e experiéncias com o parto, freqiiéncia
de sintomas relacionados ao evento traumatico (i.e. operacgéo
ceséarea) e depressao, foram completados seis meses apds o
parto por todas as participantes. As mulheres no grupo con-
trole (n = 73) tiveram a oferta de consultas individuais para
discutir seus partos depois que os questionarios do 6° més
apds o parto foram completados. Ainda que os autores te-
nham encontrado pouca diferenca entre o grupo de
aconselhamento e o grupo controle em relagdo ao nivel de
medo apds o parto, aos sintomas de estresse pds-traumatico e
a depressao pos-natal, os sujeitos relataram satisfacdo com as
sessdes em grupo. Uma participante indicou que ela teria
apreciado que houvesse uma ou duas sessdes adicionais.

Um segundo estudo avaliou a eficacia da terapia cognitiva
em grupo para mulheres que tinham passado por interacoes
traumatizantes com o provedor de servigos de salde durante
sua experiéncia de dar a luz.®” Nove mulheres com 21 gravi-
dezes e 19 partos passaram por sessdes de terapia em grupo
de quatro horas cada uma, mensalmente, durante cinco me-
ses apds darem a luz. Essas sessdes seguiram o contetido do
protocolo "Insight: Um programa de melhoria cognitiva", no
qual os objetivos e atividades, incluindo topicos de perda/luto,
auto-estima e comunicacgao, foram o foco das atribuicoes e
das discussdes em grupo. As escalas sobre qualidade da
interacdo com o provedor de atencado a saulde, percepcdo do
parto, estresse pos-traumatico do parto, auto-estima, depres-
séo, ansiedade e soliddo foram avaliadas antes e apos a inter-
vencao. Os escores pré-intervencdo identificaram trauma
perinatal entre as mulheres. Os escores pds-intervencao reve-
laram uma melhoria significativa em todas as medidas. No
entanto, os resultados devem ser interpretados com cautela,
j4 que nado havia um grupo controle para levar em conta a
possibilidade de remissao espontanea dos sintomas.

3. Interrogatério

O interrogatério (debriefing) é uma estratégia de tratamento
originalmente utilizada para tratar reacdes de estresse de agudo
combate em soldados retornando para casa.®® Os resultados
positivos desta intervengdo estimularam estratégias similares
para um conjunto de adversidades em que um evento trau-
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matico ou "incidente critico" havia causado reagdes de estresse
particularmente intensas. O interrogatorio sobre estresse do
incidente critico (CISD) é um processo que tenta evitar ou
limitar o desenvolvimento de TEPT, permitindo que individuo
afetado discuta seus pensamentos e sentimentos sobre o evento
em um ambiente controlado e seguro. A eficacia dessa estra-
tégia de tratamento estd atualmente em debate e a opinido
atual sustenta que sédo limitadas as evidéncias de que o inter-
rogatério evite o TEPT.®*7! De fato, ha indicacoes de que al-
guns dos individuos mais vulnerdveis possam experimentar
um aumento nos sintomas como resultado de um interrogaté-
rio psicolégico.”?74

Dois estudos investigaram a efetividade de interrogatério apds
0 parto. Priest et al investigaram se o CISD havia reduzido a
incidéncia de transtornos psicolégicos pés-natais de 1.745
mulheres em um ensaio clinico randomizado unicego.”® En-
tre 24 e 72 horas apds o parto, 875 e 870 mulheres foram
alocadas para CISD e atencdo pos-natal padréo, respectiva-
mente; uma Unica sessdo de interrogatério padronizada foi
iniciada imediatamente ou no dia seguinte. Nao houve dife-
rencas entre os grupos nos resultados do questionario sobre
depressdo pos-parto (Edinburgh Postnatal Depression) ou do
IES a 2, 6, ou 12 meses apds o parto. Cerca de 66% dos
individuos relataram que a sessao de interrogatério foi mode-
radamente ou muito Util.

No segundo ensaio randomizado controlado, Small et al
investigaram a efetividade de uma sessao de interrogatério
feita por uma enfermeira obstétrica apds o parto cesareo, por
forceps ou extracao por vacuo.’”® Apds o parto, as mulheres
foram randomizadas para receberem uma sessao de interro-
gatério (n = 520) para discutir suas experiéncias/eventos de
trabalho de parto, parto e pés-parto antes da alta ou atengao
padrao (n = 521), que consistiu de uma breve visita da enfer-
meira obstétrica para entregar um panfleto para a mde com
as fontes de assisténcia médica. A depressdo materna e o
estado geral de salde (dor fisica, salde mental e geral, vitali-
dade, funcionamento fisico e social, bem como funcionamento
emocional foram medidos pelo Edinburg Postnatal Depression
Scale e a pesquisa de qualidade de vida no formato curto com
36 itens (SF-36), respectivamente, seis meses apds o parto.
Dentre os grupos de interrogatério e de atencéo padrao, res-
pectivamente, 467 e 450 mulheres completaram os questio-
narios de acompanhamento. As mulheres designadas para o
grupo de interrogatério tiveram maior probabilidade de ter es-
cores depressivos e de terem um pior status de salde em sete
das oito subescalas da F-36, ainda que os resultados tenham
sido somente significativos na subescala de funcionamento
emocional. Ainda que 94% das mulheres tenham percebido
as sessoes de interrogatério como "Uteis", a intervencdo nesse
estudo foi ineficaz para reduzir a morbidade materna e possi-
velmente contribuiu para os problemas da saude emocional.

Dois outros ensaios clinicos randomizados estudaram os
efeitos do "interrogatério" na morbidade psicolégica pés-parto
e na adaptacdo emocional, respectivamente. Lavender &
Walkinshaw encontraram que uma intervengao com interro-
gatério ndo-estruturado diminuiu os escores de ansiedade e
depressdo em trés semanas apds o parto, em comparagao a
mulheres que nao tiveram nenhuma intervencdo.”” No en-
tanto, as participantes eram compostas de mulheres saudéa-
veis que tinham tido um parto normal. Lee et al empregaram
o interrogatério psicolégico duas semanas apds o parto em
um grupo de mulheres que tinham tido um aborto. No quarto
més de acompanhamento, nao houve diferencas significati-

vas com relacdo a adaptagdo emocional entre as mulheres
que receberam a intervencao e aquelas que haviam recebido
atencdo pos-natal padréo.”®

Baseando-se na hipétese de que os individuos desejam fa-
lar sobre um evento traumatico, as terapias de intervencao
precoce, como o interrogatério, tém sido implementadas como
um requisito para lidar e ajustar-se apds o incidente, espe-
cialmente nas areas com um alto grau de exposi¢ao ao trau-
ma (unidades de emergéncia, pessoal militar, etc.). No en-
tanto, essa hipdtese estd sendo questionada. Em um estudo
com 217 agentes de servicos de emergéncia, os participantes
classificaram a ajuda que significou falar sobre um evento
traumatico em varios momentos distintos.”® Os resultados mos-
traram que 51% dos individuos relataram que o fato de terem
falado imediatamente apds o evento foi o que mais ajudou.
Discutir o evento nas primeiras 24 horas do trauma foi consi-
derado Util por 41,5%; isso decresceu para 37,8% em rela-
¢ao a discussdo do evento apos 24 horas do trauma. Ainda
que esses numeros sugerissem que o tempo 6timo para dis-
cutir um evento seria no periodo imediato ao evento e néo
bem depois deste, eles deveriam ser interpretados com caute-
la, pois a natureza do evento traumatico e a estrutura das
discussdes nao foram controladas. No contexto de partos trau-
maticos, utilizar o método de interrogatério muito precoce-
mente pode interferir nos mecanismos naturais que proces-
sam o trauma e permitem que o individuo aceite o evento de
uma forma nao-traumatica.?®

Muito freqlentemente, o trauma psicolégico perinatal in-
clui tanto as reagdes de vergonha como as de medo.®° Portan-
to, estratégias terapéuticas unimodais sdo provavelmente ina-
dequadas para individuos que estdo tentando lidar tanto com
as experiéncias de medo como com as de vergonha. Essa
pode ser uma razao para os resultados ambiguos encontrados
pelos estudos que pesquisaram o interrogatério como uma
intervengdo precoce apos partos traumaticos.

Conclusoes

Os dados existentes sugerem uma maior vulnerabilidade para
o desenvolvimento de sintomas do TEPT associados a experién-
cias traumaticas no contexto de eventos da vida reprodutiva
(e.g., aborto, TDPM). No entanto, muito ainda ha que se
aprender sobre como os diferentes fatores biolégicos e psico-
l6gicos podem desempenhar um papel na modulagdo desse
maior risco, e sobre as opgoes de tratamento farmacoldgico e
nao-farmacolégico eficazes.
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