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RESUMO 

 
 

 
 
O desenvolvimento de biomarcadores fisiológicos de estresse psicológico para 
melhorar o diagnóstico e prever transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 
pode ser benéfico, uma vez que é comumente avaliado por meio de 
questionários subjetivos, um método sujeito a viés de autorrelato. A hipótese de 
trabalho deste estudo foi que os níveis de disfunção autonômica estão 
associados à gravidade do TEPT em mulheres após a perda perinatal. A escala 
PCL-5 foi usada para avaliar a gravidade do TEPT em mulheres após a perda 
perinatal. Uma versão curta da escala Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) 
traduzida e validada neste estudo também foi usada para avaliação do TEPT. 
Os biomarcadores cardíacos digitais foram determinados usando medições de 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) durante um teste de respiração 
profunda, permitindo a análise e visualização de dados em tempo real. Os 
escores do PCL-5 tiveram uma associação estatisticamente significativa com 
os índices da variabilidade da frequência cardíaca (SDNN: desvio padrão (DP) 
dos intervalos normais da onda RR; RMSSD: raiz quadrada da média da soma 
dos quadrados das diferenças entre os intervalos da onda R normais 
adjacentes, e pNN50%: o número de todos os intervalos RR nos quais a 
mudança em intervalos sinusais normais consecutivos excede 50 
milissegundos dividido pelo número total de intervalos RR medidos (pNN50 = 
(NN50 / n-1) * 100%)). O SDNN do teste de respiração profunda foi eficaz na 
distinção entre pacientes com TEPT e aqueles sem, com uma AUC = 0,83 +/- 
0,06 (IC 95% 0,94, p = 0,0001) do modelo ROC. Os índices da variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC) como biomarcadores digitais de disautonomia 
cardíaca foram preditores consistentes da gravidade dos sintomas de TEPT em 
mulheres após a perda perinatal. Além da avaliação autorreferida, nossa 
pesquisa incluiu uma versão em português brasileiro da versão curta PDS, que 
apresentou boas propriedades psicométricas entre adultos brasileiros com e 
sem TEPT. 
 

Palavras-chave 
Engenharia Biomédica. Variabilidade da Frequência Cardíaca. Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático. Perda Perinatal. Escala PDS para triagem de estresse 
pós-traumático. 
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ABSTRACT 

 
 
 
 

Developing physiological biomarkers of psychological stress to enhance 
diagnosis and predict posttraumatic stress disorder (PTSD) may be beneficial 
since this is commonly evaluated using subjective questionnaires, a method 
prone to self-report bias. The working hypothesis of this study was that the levels 
of autonomic dysfunction are associated with the severity of PTSD in women 
after pregnancy loss. The PCL-5 scale was used to assess the severity of PTSD 
in women after perinatal loss. A short version of the Posttraumatic Diagnostic 
Scale (PDS) translated and validated in this study was also used to assess 
PTSD. Digital cardiac biomarkers were determined using heart rate variability 
(HRV) measurements during a deep breathing test, allowing for real-time data 
analysis and visualization. PCL-5 scores had a statistically significant association 
with HRV indices (SDNN: standard deviation (SD) of normal RR wave intervals; 
RMSSD: square root mean sum of squares of differences between normal R 
wave intervals adjacent, and pNN50%: the number of all RR intervals in which 
the change in consecutive normal sinus intervals exceeds 50 milliseconds 
divided by the total number of measured RR intervals (pNN50 = (NN50 / n-1) * 
100%)). The SDNN of the deep breath test was effective in distinguishing 
between patients with PTSD and those without, with an AUC = 0.83 +/- 0.06 (95% 
CI 0.94, p = 0.0001) of the ROC model. HRV indices as digital biomarkers of 
cardiac dysautonomia were consistent predictors of PTSD symptom severity in 
women after perinatal loss. In addition to the self-reported assessment, our 
research included a Brazilian Portuguese version of the PDS short version, which 
showed good psychometric properties among Brazilian adults with and without 
PTSD. 

 
 

Keywords 
Biomedical Engineering. Heart rate variability. Post-traumatic stress disorder. 
Perinatal loss. PDS scale for post-traumatic stress screening. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A perda perinatal, seja no período gestacional ou neonatal, é um evento 

que faz com que a mãe tenha o fardo do trauma que vai muito além do incidente 

desencadeante, com margem para impacto pessoal e social a longo prazo. Os 

sintomas fisiológicos e psicológicos extremos sofridos pelos afetados são 

grosseiramente subestudados (ENGELHARD, 2004). Pesquisas anteriores 

sobre o tema sugerem um risco substancialmente elevado de depressão e 

ansiedade, mas apenas pequenas evidências referentes a sintomas de 

transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) (FARREN et al., 2018). O TEPT 

após a perda perinatal é uma forma de transtorno de ansiedade que muitas 

vezes é mal diagnosticada (GRINAGE, 2003; MELTZER et al., 2012). 

O estresse psicológico como o TEPT é tradicionalmente avaliado por 

relatórios subjetivos, método suscetível ao viés de autorrelato. A implementação 

de preditores fisiológicos e/ou biológicos padronizados e/ou biológicos do 

estresse psicológico seria uma solução desejável para este problema (WALKER 

et al., 2017). A lógica por trás deste estudo tem a ver com a natureza subjetiva 

do diagnóstico de TEPT. Conforme definido no DSM-5 (Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais), muitos dos critérios necessários para 

diagnosticar alguém com TEPT são propensos a avaliação altamente variável 

entre médicos (BLEVINS et al., 2015). Por exemplo, o que é considerado uma 

‘dificuldade significativa para execução das atividades de vida diária’ é em 

grande parte deixado à determinação subjetiva do médico e dos pacientes. Em 

casos como esse, fatores como responsabilidades de vida, horas de trabalho e 

dinâmica familiar desempenham um grande papel na percepção de impedimento 

em sua vida cotidiana. Assim, a introdução de um meio de diagnóstico mais 

objetivo, fundamentado em uma métrica fisiológica, permitiria um diagnóstico 

mais confiável e preciso do TEPT. 

Enquanto a literatura anterior sugere que o TEPT está associado à 

disfunção do sistema nervoso autônomo (SNA), como documentado por uma 

metanálise recente (SCHNEIDER; SCHWERDTFEGER, 2020), pouca pesquisa 

tem sido feita sobre a possível disfunção autônoma que pode surgir como 

consequência do referido TEPT entre aqueles que perderam um filho no período 
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perinatal. O objetivo deste estudo foi investigar a disautonomia cardíaca no que 

diz respeito à gravidade do TEPT em mulheres que sofreram perda perinatal. 

Para o escopo deste estudo, a disautonomia cardíaca refere-se a níveis 

anormais de variabilidade da frequência cardíaca (VFC). A VFC é definida como 

o nível de variabilidade entre batimentos cardíacos individuais, e muitas vezes é 

um indicador da aclimatação corporal ao estresse adquirido anteriormente 

(SCHNEIDER; SCHWERDTFEGER, 2020). A hipótese de trabalho, no que diz 

respeito a esse objetivo, é a expectativa de correlação entre disfunção autônoma 

e gravidade dos sintomas de TEPT. 

 

1.1. Objetivo Geral 

Estabelecer um método quantitativo para avaliar o transtorno de estresse 

agudo ou pós-traumático após perda perinatal. 

 

1.2. Objetivo Específico 

a. Estudar possíveis correlações entre escala de diagnóstico de 

transtorno de estresse pós-traumático e medidas quantitativas 

obtidas por meio de novos métodos de avaliação da disfunção 

autonômica. 

b. Validar uma nova versão curta da escala de diagnóstico pós-

traumático no Brasil para um diagnóstico rápido e monitoramento. 

c. Estudar possíveis correlações entre as novas medidas 

quantitativas propostas para avaliação da disfunção autonômica e 

nova versão curta da escala de diagnóstico pós-traumático. 

 
1.3. Revisão   de  Literatura 
 
1.3.1. Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) e Transtorno de 

Estresse Agudo (TEA): definição e diagnóstico 

O transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e o transtorno de 

estresse agudo (TEA) são patologias psiquiátricas caracterizadas pelo 

surgimento de sintomas após a exposição a um evento traumático. Os 

transtornos se diferenciam principalmente pela duração, sendo o TEA 
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diagnosticado quando os sintomas se iniciam imediatamente após a exposição 

ao evento e duram de 3 (três) a 30 (trinta) dias, e o TEPT é diagnosticado quando 

os sintomas tem duração de pelo menos 30 (trinta) dias após a exposição ao 

evento traumático, podendo iniciar em até 6 meses do evento. O TEPT pode ser 

uma continuidade do TEA ou surgir após 30 dias da vivência (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2020). 

Ambos os transtornos são caracterizados pela combinação dos sintomas 

de efeitos negativos sobre a cognição e/ou humor, excitação e/ou reatividade 

alterada, sintomas intrusivos, de esquiva, e dissociativos. A pessoa acometida 

tem prejuízo em diversas áreas da vida podendo chegar à incapacidade social, 

profissional e física (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2020). O 

diagnóstico de TEPT ou TEA é comumente realizado por autorrelato com a 

identificação dos sintomas, com o uso de escalas ou outros formulários 

(FARREN et al., 2018). 

Para preencher o diagnóstico de TEPT é necessário um conjunto de 

sintomas que o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-

5) divide em critérios A, B, C, D, E, F, G e H. Em cada critério há um número 

minímo de sintomas necessários para se definir o diagnóstico e todos os critérios 

devem ser atendidos (Figura 1). Todos os sintomas devem estar relacionados à 

experiência traumática e todos os critérios devem ser preenchidos.  

Para o diagnóstico do Transtorno de Estresse Agudo (TEA) pelo Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), é necessário o 

preenchimento dos critérios A, B, C, D e E com pelo menos 9 dos sintomas do 

critério B (Figura 2). Todos os sintomas devem estar relacionados à experiência 

traumática. 
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Figura 1. Critérios para o diagnóstico de Transtorno de Estresse Pós-Traumático. 

Fonte: Adaptado do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5). 
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Figura 2. Critérios para o diagnóstico de Transtorno de Estresse Agudo. 

Fonte: Adaptado do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5). 

 

Para o critério A, o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais (DSM-5) traz uma lista de eventos sofridos diretamente, mas que não 

deve ser limitada às seguintes situações: exposição à guerra como combatente 

ou civil, ameaça ou ocorrência real de agressão física (ataque físico, assalto, 

furto, abuso físico infantil), ameaça ou ocorrência real de violência sexual, 

sequestro, ser mantido refém, ataque terrorista, tortura, encarceramento como 

prisioneiro de guerra, desastres naturais ou perpetrados pelo homem e acidentes 

automobilísticos graves. Os eventos testemunhados incluem, mas não se limitam 

a observação de ameaça de lesão ou lesão real grave, morte natural, abuso 
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físico ou sexual de outra pessoa em virtude de agressão violenta, violência 

doméstica, acidente, guerra ou desastre ou catástrofe médica envolvendo um 

filho. A exposição indireta por ter conhecimento do evento está limitada a 

experiências que afetam parentes ou amigos próximos e experiências violentas 

ou acidentais, como ataque pessoal violento, suicídio, acidente grave e lesão 

grave (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2020). A interrupção 

espontânea da gravidez ou o óbito de um recém-nascido são eventos 

potencialmente traumáticos que podem desencadear nos envolvidos uma série 

de transtornos mentais, dentre eles o TEPT (BELLIENI; BUONOCORE, 2013; 

FARREN et al., 2018). 

Homens e mulheres diferem nos tipos de traumas a que estão expostos e 

na possibilidade de desenvolver TEPT. Na população geral os homens se 

envolvem mais em situações de risco, o que é confirmado por estatísticas 

federais de acidentes automobilísticos, combates civis ou militares e 

encarceramento. Apesar dos homens serem mais propensos a eventos 

traumáticos, o TEPT é mais prevalente em mulheres (BORN et al., 2005; 

BRESLAU, 2009; YEHUDA et al., 2015). Além disso, mães que perderam seus 

filhos no período perinatal têm sete vezes mais chances de desenvolver TEPT 

quando comparadas com mães de nascidos vivos (GOLD et al., 2016). 

A exposição a eventos traumáticos pode ter efeitos graves no 

funcionamento dos sistemas fisiológicos, entre eles o sistema nervoso autônomo 

(SNA). Desregulações no SNA caracterizam uma série de distúrbios 

psicológicos, incluindo o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 

(MINASSIAN et al., 2015; SCHNEIDER; SCHWERDTFEGER, 2020). A função 

do SNA pode contribuir para a vulnerabilidade e resiliência ao TEPT, juntamente 

com fatores de risco conhecidos, como exposição ao combate e sintomas 

preexistentes de estresse e trauma (MINASSIAN et al., 2015) 

 

1.3.2. Luto Perinatal 

A Organização Mundial de Saúde, na 10º Revisão da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 

redefiniu o período perinatal, que se inicia em 22 semanas completas de 
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gestação e se estende até sete dias completos após o nascimento (DE ALMEIDA 

et al., 2006). O período gestacional é calculado, em semanas, de acordo com o 

primeiro dia do último ciclo menstrual com duração média de 40 semanas, 

podendo chegar a 42-43 semanas. Na Tabela 1 são apresentados estes e outros 

conceitos pertinentes ao período perinatal. 

 

Tabela 1. Definições do período gestacional e neonatal. 

Conceito Descrição 

Abortamento Expulsão ou extração de um produto da concepção com menos de 500g e/ou 
estatura menor que 25 cm, ou menos de 22 semanas de gestação, tenha ou não 
evidências de vida e sendo espontâneo ou induzido 

Aborto Produto da concepção expulso no abortamento 

Idade gestacional 
calculada 

Avaliada pelo obstetra, considerando-se o tempo entre o primeiro dia do último 
período menstrual normal e o parto 

Idade gestacional 
estimada 

Idade gestacional baseada no exame físico do recém-nascido 

Nascido vivo Produto de concepção expulso ou extraído do corpo materno, 
independentemente da duração da gravidez, que, depois da separação respire ou 
apresente qualquer sinal de vida como batimentos do coração, pulsações do 
cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária, 
estando ou não cortado o cordão umbilical e estando ou não desprendida a 
placenta 

Natimorto ou 
óbito fetal 

Morte do produto da gestação antes da expulsão ou de sua extração completa do 
corpo materno, independentemente da duração da gravidez. Indica o óbito o fato 
de, depois da separação, o feto não respirar nem dar nenhum outro sinal de vida 
como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos 
efetivos dos músculos de contração voluntária 

Óbito neonatal Morte no periodo de 0 a 28 dias de vida 

Óbito perinatal Morte que ocorrem entre a 28ª semana de gestação ao 7º dia após o nascimento 

Fonte: Adaptado de Manual de Vigilância do Óbito Infantil e Fetal e do Comitê de Prevenção do Óbito 

Infantil e Fetal, Ministério da Saúde, 2009. 

 

Perdas perinatais são frequentes na população geral. A prevalência de 

abortamento espontâneo é de 15 a 20% das gestações clinicamente 

reconhecidas. Esta é a complicação mais comum na gravidez. A prevalência é 

de 15% a 27% para mulheres com idade entre 25 e 29 anos, aumentando para 

75% em mulheres com mais de 45 anos, com risco elevado para mulheres que 

perderam uma gravidez anterior (BAKHBAKHI et al., 2017; KERSTING; 

WAGNER, 2012; LOK; NEUGEBAUER, 2007; SWANSON et al., 2007). A 
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natimortalidade no terceiro trimestre afeta aproximadamente 2,6 milhões de 

mulheres em todo o mundo a cada ano.  

O luto é um processo pessoal que tem um seguimento natural e até 

previsível. As reações à perda de uma pessoa significativa geralmente incluem 

comprometimento temporário das atividades de vida diária, afastamento do seu 

meio social, pensamentos intrusivos, dormência emocional e sentimentos de 

preocupação e aflição que podem continuar por vários períodos de tempo 

(KERSTING; WAGNER, 2012). A morte de um filho é um evento estressor 

potencialmente traumático e aumenta a chance de evolução para um luto 

complicado quando comparado a outras perdas na vida (KERSTING et al., 

2011). Apesar disso, o luto pela perda de filhos em idade tão precoce, seja 

intraútero ou durante seu primeiro mês de vida, ainda é pouco estudado 

(FARREN et al., 2018), o que reflete o fato do luto perinatal não ser socialmente 

reconhecido (BURDEN et al., 2016). 

Na morte perinatal existem alguns fatores que tornam o luto diferenciado 

dos demais: 

✓ O luto antecipatório que ocorre em mortes esperadas pode ser 

facilitador da vivência do luto após a morte. O abortamento seja 

espontâneo ou acidental tem a característica de ser uma morte 

inesperada, e como tal é um agravante no processo de elaboração do 

luto (KRISTENSEN; WEISAETH; HEIR, 2012).  

✓ Na legislação brasileira, o natimorto recebe a Declaração de Óbito 

quando preenche qualquer um dos seguintes critérios: peso ≥ 500 g 

ao nascer, estatura ≥ 25cm ou idade gestacional ≥ 22 semanas . Não 

preenchendo ao menos um desses critérios, o feto não pode ser 

sepultado, visto que não é considerado cidadão e por isso não tem 

direitos legais. Ele não recebe um nome oficial e não são realizados 

rituais de despedida como em outras idades.  

✓ O aborto é considerado resíduo biológico, classificado como material 

infectante e deve ser descartado com outros materiais biológicos como 

tecidos, órgãos, peça anatômica, sangue e outros líquidos orgânicos 

resultantes de cirurgia, necropsia e resíduos contaminados. A Lei da 
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Política Nacional de Resíduos Sólidos, nº 12.305 de 2 de agosto de 

2010, possui uma subseção dedicada aos resíduos de serviços de 

saúde, na qual determina que resíduos potencialmente infectantes não 

podem receber disposição final sem tratamento prévio que assegure a 

eliminação de suas características de patogenicidade (CAFURE; 

PATRIARCHA-GRACIOLLI, 2015).  

✓ A não identificação da causa da morte, dificulta sua elaboração e ajuda 

a produzir sentimentos negativos principalmente na mulher, de culpa, 

remorso, baixa autoestima, frustração, fracasso e medo de não ser 

capaz de ter um filho. Tais sentimentos podem se estender a uma 

gestação futura e comprometer a saúde da mulher. A investigação da 

etiologia desta complicação obstétrica é desconhecida em 50% dos 

casos (GARRIDO-GIMENEZ; ALIJOTAS-REIG, 2015; HOMER, 2019). 

A perda perinatal acarreta uma carga emocional significativa com efeitos 

duradouros e um complexo processo de resolução. Uma revisão sistemática 

identificou que as experiências relatadas com mais frequência após o 

nascimento de um natimorto foram sintomas psicológicos negativos, incluindo 

altas taxas de sintomas depressivos, ansiedade, estresse pós-traumático, 

ideação suicida, pânico e fobia (BURDEN et al., 2016). A angústia diminui com 

o tempo, mas permanece em níveis clinicamente importantes em nove meses 

(FARREN et al., 2020). Um estudo prospectivo apontou pequena redução da 

ansiedade em mulheres em até 13 meses após a perda quando comparado aos 

homens (CUMMING et al., 2007). 

 

1.3.3. Variabilidade da frequência cardíaca 

O batimento cardíaco se dá por períodos de relaxamento (diástole) e 

contração (sístole) do coração, que ocorre de forma cíclica e em intervalo de 

tempo inexato. Um intervalo de batimentos cardíacos é o tempo entre picos 

consecutivos de onda R (Figuras 3 e 4). A variação da frequência cardíaca é 

normal e esperada, e demonstra a habilidade em responder aos diversos 

estímulos fisiológicos e ambientais, dentre eles, respiração, exercício físico, 

estresse mental, alterações hemodinâmicas e metabólicas, sono e ortostatismo, 
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bem como em compensar desordens induzidas por doenças (VANDERLEI et al., 

2009).  

 

 

Figura 3. Fases de diástole e sístole em ECG de um ciclo cardíaco. 

Fonte: modificado de MSD Manuals, disponível em: 

https://www.msdmanuals.com/pt/casa/multimedia/figure/cvs_ecg_reading_pt 

 

 

   

Figura 4. Variação de tempo (ms) entre os batimentos cardíacos. 

Fonte: https://www.danielleal.pt/a-variabilidade-da-frequencia-cardiaca-e-o-sistema-nervoso-autonomo/ 

 

 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) refere-se à análise de 

oscilações dos intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos, os intervalos 

RR (VANDERLEI et al., 2009). Os intervalos RR refletem as modificações 

resultantes da atuação do sistema nervoso autônomo (SNA) sobre o 

comportamento da frequência cardíaca.  

O sistema autônomo é constituído por nervos que conduzem impulsos do 

sistema nervoso central à musculatura lisa de órgãos viscerais, músculos 

cardíacos e glândulas. Os nervos do sistema nervoso autônomo (SNA) possuem 

dois tipos de neurônios: pré-ganglionares e pós-ganglionares, que ajudam a 

manter e controlar a homeostase do sistema (GIBBONS, 2019). O corpo celular 

do neurônio pré-ganglionar fica localizado dentro do sistema nervoso central e 

seu axônio vai até um gânglio, onde o impulso nervoso é transmitido 

    

Diástole 
Sístole 
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sinapticamente ao neurônio pós-ganglionar. O corpo celular do neurônio pós-

ganglionar fica no interior do gânglio nervoso e seu axônio conduz o estímulo 

nervoso até o órgão efetuador, que pode ser um músculo liso ou cardíaco 

(Figura 5).  

 

 

 

Figura 5. Neurônios pré-ganglionar e pós-ganglionar. 

Fonte: https://pt.slideshare.net/PedroMiguel156/aula-6-de-fisiologia-humana (slide 8) 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é a parte do sistema nervoso 

periférico responsável por regular as funções involuntárias e opera recebendo 

informações do ambiente e de outras partes do corpo (Figura 6). Este sistema é 

dividido em três ramos: o sistema nervoso simpático (SNS), o sistema 

parassimpático (SNP) e o sistema nervoso entérico (BANKENAHALLY; 

KROVVIDI, 2016). A extensa distribuição dos sistemas nervoso simpático, 

parassimpático e entérico ajuda a manter o controle reflexo regional da função 

autonômica com a modulação da entrada de sistemas mais centrais. Esses 

sistemas permitem ajustes rápidos da pressão arterial, frequência cardíaca, 

reatividade vascular, função intestinal, função da bexiga, órgãos sexuais, 

pupilas, sudorese e termorregulação (GIBBONS, 2019), (Figura 7). 
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Figura 6. Divisão do Sistema Nervoso. 

Fonte: Imagem elaborada pela autora. 

 

 

 

 

 

Figura 7. Efeitos antagônicos dos Sistemas Simpático e Parassimpático. 

Fonte: https://blog.biologiatotal.com.br/sistema-nervoso-resumo-com-tudo-que-voce-precisa/ 
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O SNS regula as respostas de luta ou fuga, e executa tarefas como relaxar 

a bexiga, acelerar a frequência cardíaca e dilatar as pupilas dos olhos. O SNP 

ajuda a manter as funções normais do corpo, conserva os recursos físicos e 

executa tarefas como controlar a bexiga, diminuir a frequência cardíaca e contrair 

as pupilas dos olhos. O sistema nervoso entérico é o ramo mais 

neuroquimicamente diverso do sistema nervoso periférico e responsável pela 

regulação autônoma da motilidade e secreção (LAKE; HEUCKEROTH, 2013). 

Os sistemas simpático e parassimpatico funcionam alternadamente. 

Quando um deles é predominante o outro age mais lentamente. As duas divisões 

anatômica e funcionalmente distintas do SNA (os sistemas nervosos simpático e 

parassimpático) podem funcionar de forma antagônica, sinérgica ou 

independente para controlar seus muitos órgãos efetores autonômicos. Alguns 

órgãos efetores autônomos (por exemplo, coração, brônquios, estômago e 

bexiga urinária) são inervados pelos sistemas nervosos simpático e 

parassimpático; e as duas divisões funcionam como antagonistas fisiológicos 

(WEHRWEIN; ORER; BARMAN, 2016). 

Alterações nos padrões da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) são 

indicativos de comprometimentos na saúde. A alta VFC é sinal de boa 

adaptabilidade e mecanismos autonômicos eficientes. A VFC reduzida é preditor 

de um prognóstico adverso em pacientes com doenças cardíacas e na 

população em geral (NUNAN; SANDERCOCK; BRODIE, 2010; PUMPRLA et al., 

2002; VANDERLEI et al., 2009). A disfunção no SNA caracteriza também uma 

série de transtornos psicológicos, incluindo o TEPT. Sujeitos com TEPT 

apresentam menor atividade parassimpática e frequência cardíaca em repouso 

aumentada quando comparados com controles saudáveis (SCHNEIDER; 

SCHWERDTFEGER, 2020).  

As pesquisas sobre VFC aumentaram exponencialmente nas últimas 

décadas e os métodos para análise sofreram amplo desenvolvimento para a 

análise no domínio do tempo, análise no domínio da frequência e análise não 

linear.  

Para a análise no domínio do tempo utiliza-se o tempo em milissegundos 

(ms) como variável e aplica-se computacionalmente procedimentos estatísticos 
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ou geométricos sobre sucessivos intervalos RR normais, e a partir daí calcula-

se os índices tradutores de flutuações na duração dos ciclos cardíacos. Os 

principais índices estatísticos obtidos pela determinação de intervalos RR 

correspondentes em qualquer ponto no tempo são SDNN (desvio padrão de 

todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo, expresso 

em ms), RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 

intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms), 

pNN50 (porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração 

maior que 50ms), entre outros que são utilizados em medições de 5 minutos ou 

mais (VANDERLEI et al., 2009) (Tabela 2). Embora se acredite que SDNN reflita 

a variabilidade geral, o RMSSD e o pNN50 são considerados como medidas que 

refletem predominantemente a modulação parassimpática do coração 

(CYGANKIEWICZ; ZAREBA, 2013).  

 

Tabela 2. Índices da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) no domínio do tempo. 

 

Variável Descrição Fórmula 

SDNN 
Desvio padrão de todos os intervalos 

RR normais gravados em um 

intervalo de tempo (ms) 

SDNN = √
1

𝑁−1
 ∑ (𝑅𝑅𝑗 − 𝑅𝑅̅̅ ̅̅ )2𝑁

𝑗=1  

RMSSD 

Raiz quadrada da média do 

quadrado das diferenças entre 

intervalos RR normais adjacentes, 

em um intervalo de tempo (ms) 

RMSSD = √
1

𝑁−1
 ∑ (𝑅𝑅𝑗+1 − 𝑅𝑅𝑗)2𝑁−1

𝑗=1  

pNN50 
Porcentagem dos intervalos RR 

adjacentes com diferenças de 

duração maior que 50 ms 

pNN50 = 
𝑁𝑁50

𝑁−1
 𝑥 100% 

Fonte: VANDERLEI, L. C. M. et al. Noções básicas da variabilidade da FC e sua aplicabilidade clínica. 
Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, 2009. 

 
 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1. Desenho do estudo e definições 

O estudo foi realizado de acordo com a resolução 466/2012 e 340/2004 

do Conselho Nacional de Saúde (Ministério da Saúde, Brasil) para pesquisa 

envolvendo seres humanos e com diretrizes internacionais de ética médica 

(Declaração de Genebra, Código Internacional de Ética Médica, 1948, emenda 
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1983). O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Anhembi Morumbi (CAAE 13494719.7.0000.5492, parecer nº 3.391.880), 

(Anexo A). Para a coleta de dados foi apresentado o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (TCLE) a cada participante com detalhamento da pesquisa e 

procedimentos experimentais, bem como os riscos aos quais seriam submetidos 

(Anexo B). 

Dois protocolos de estudo foram perseguidos: 

1. O protocolo principal do estudo teve como principal objetivo investigar 

as associações entre os índices da variabilidade da frequência 

cardíaca e a gravidade do TEPT em mulheres que sofreram perda de 

gravidez. 

2. O protocolo de estudo secundário teve como principal objetivo traduzir 

e adaptar culturalmente uma versão curta da escala PDS em japonês 

para o contexto sociolinguístico brasileiro. 

Ambos os estudos foram realizados no Hospital São Francisco de Assis, 

localizado no município de Jacareí/SP, no período de janeiro de 2019 a junho de 

2020. 

 

2.2. Protocolo do estudo 1 – Índices da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) e gravidade do transtorno do estresse pós-traumático 

(TEPT) 

Trata-se de um estudo prospectivo de coorte que seguiu as diretrizes da 

STROBE para relatar estudos observacionais (VON ELM et al., 2007). Este 

estudo recrutou mulheres que tiveram perda perinatal e foram encaminhadas ao 

Departamento de Psicologia Hospitalar do Hospital São Francisco de Assis. 

Foram convidadas a participar do estudo mulheres de 18 a 47 anos com 

histórico de pelo menos uma perda perinatal e sem distúrbio neurológico ou 

transtorno mental anterior. Foi considerado como período perinatal o periodo 

gestacional (em qualquer tempo) até o primeiro mês de vida do bebê. No total 

foram excluídas mulheres grávidas (n = 4), que se recusaram a comparecer ao 

local da entrevista, não quiseram participar, ou desistiram após a realização (n = 

54), que não responderam ao convite (n = 46), que estavam com dados 
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cadastrais desatualizados (n = 10), e mulher que estava em uso abusivo de 

álcool e/ou outras drogas ilícitas (n = 1). O estudo recrutou uma coorte de 53 

mulheres, das quais 20 foram recrutadas durante a internação, 24 do registro de 

abortos e óbitos neonatais da instituição e 9 por demanda espontânea. 

 

2.2.1. Diagnóstico de transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 

Para diagnóstico do TEPT foi utilizada a escala PCL-5 (Posttraumatic 

Stress Disorder Checklist) adaptada ao contexto brasileiro (DE LIMA OSÓRIO et 

al., 2017). A escala PCL-5 contém 20 itens para investigar os sintomas de TEPT 

de acordo com os critérios B, C, D e E descritos no DSM-5. Para cada item o 

sujeito aponta como tem se sentido numa escala de intensidade, de 5 pontos, 

variando de 0 (De modo nenhum) a 4 (Extremamente). A pontuação total é 

calculada para cada item, com pontuações mais altas indicando maior gravidade 

dos sintomas (DE LIMA OSÓRIO et al., 2017). Os participantes foram 

convidados a relatar seus sintomas do último mês ou desde a data da perda, 

quando esta havia ocorrido há menos de 30 dias. A escala foi utilizada para 

identificar a presença e gravidade dos sintomas de TEA/TEPT (Anexo C). O 

ponto de corte de 36 foi considerado a previsão de diagnóstico de TEPT 

(PEREIRA-LIMA et al., 2019). 

 

2.2.2. Teste autonômico quantitativo 

 

2.2.2.1. Teste de respiração profunda – Hardware e software utilizados 

O teste quantitativo da função autônoma cardíaca foi realizado durante o 

teste de respiração profunda, conforme descrito anteriormente (PEREIRA et al., 

2017). A VFC do teste de respiração profunda foi avaliada por meio do monitor 

de ECG wireless eMotion FAROS 180º e do software HRV-Scanner (Mega 

Eletronics Ltd, Finlândia). Para o monitoramento do ECG foram utilizados 2 

eletrodos de superfície afixados nos punhos direito e esquerdo do participante. 

O monitor de ECG eMotion Faros 180º registra a aquisição de dados e transfere 

por conexão Bluetooth em tempo real (online) para o software HRV-Scanner 

instalado no computador. O software HRV-Scanner é um sistema de análise da 
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VFC e possibilita a realização do teste de respiração profunda em intervalos de 

tempo pré-determinados, inclusive o adotado por este estudo, que foi o intervalo 

de 1 minuto. A tela do software tem uma barra indicadora do ritmo respiratório a 

ser seguido, 6 ciclos por minuto, enquanto o ECG é registrado para posterior 

análise da VFC. Os indivíduos foram instruídos a acompanhar o ritmo respiratório 

indicado na barra de orientação (barra azul), e a respirar o mais profundamente 

possível (Figuras 8 e 9). Antes da medição, foi realizado um treinamento para 

melhor entendimento da técnica. 

 

 

Figura 8. Teste de respiração profunda com o monitor Faros 180º e o software HRV-Scanner. 
O monitor é conectado aos eletrodos que foram afixados nos punhos do sujeito.Por conexão 

Bluetooth o monitor realiza a transferência online do ECG ao software instalado no computador. 
Fonte: adaptado de https://www.biosign.de/hrv-scanner/ 
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Figura 9. Tela do software HRV-Scanner durante a realização do teste de respiração profunda 
com duração de 1 minuto. A parte superior mostra a captura do ECG online. A barra azul guia o 

sujeito à respiração profunda. 
 

Após a coleta do eletrocardiograma no período pré-estabelecido, o 

sistema HRV-Scanner realiza automaticamente uma análise dos sinais 

biológicos registrados e qualifica a medição como boa ou insuficiente, entre 

outros, diferenciando o texto por cor, verde ou vermelha, e destacando no ECG 

o intervalo com artefatos e batimentos ectópicos (faixas azul e rosa e traçado em 

rosa) (Figuras 10 e 11). Foram consideradas para o estudo somente as coletas 

classificadas como boas. 

 

  
Figura 10. Tela do software HRV-Scanner com resultado de uma medição classificada como 

‘insuficiente’. 
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Figura 11. Tela do software HRV-Scanner com resultado de uma medição classificada como 
‘boa. 

 
As variações dos intervalos RR podem ser analisadas no domínio do 

tempo e da frequência e por métodos não lineares. O HRV-Scanner oferece  

resultados para análise linear e gráficos para interpretação da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) pelo domínio do tempo e da frequência (Figuras 12 

e 13). 

 

 

Figura 12. Tela do software HRV-Scanner com lista de parâmetros de análise linear após uma 
medição. 
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Figura 13. Gráficos do software HRV-Scanner gerados após uma medição. 

 

2.2.2.2. COMPASS-31 (Composite Autonomic Symptom Score) 

A disfunção autônoma geral foi avaliada pelo COMPASS-31. Foi utilizada 

neste estudo a versão em português (VIEIRA et al., 2015). A escala é composta 

por 31 questões que abordam sobre a presença, frequência e intensidade dos 

sintomas em 6 domínios: intolerância ortostática, vasomotor, secretomotor, 

gastrointestinal, bexiga e pupilomotor  (SLETTEN et al., 2012). É um instrumento 

de autoavaliação dos sintomas e funções autonômicas, que fornece um escore 

de gravidade autonômica. Quanto maior a pontuação, mais severa é a disfunção 

autônoma (Anexo D). 

 

2.2.3. Análise estatística 

Os dados foram testados para distribuição de normalidade usando o teste 

de normalidade D'Agostino-Pearson (D'agostino) e o teste de Kolmogorov-

Smirnov com o p-valor de Dallal-Wilkinson-Lilliefors (DALLAL; WILKINSON, 

1986). As diferenças entre os grupos de estudo foram avaliadas com o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney. O coeficiente de correlação de Spearman foi 

utilizado para medir uma relação entre escalas PCL-5 e índices da variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC) ou escores do COMPASS-31. A intensidade de 
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correlação foi classificada como insignificante (0,30), baixa (0,30 a 0,50), 

moderada (0,51 a 0,70), alta (0,71 a 0,90) e muito alta (>,90) (MUKAKA, 2012). 

O diagnóstico foi avaliado utilizando-se a curva Característica de Operação do 

Receptor ou curva ROC. Para medir a precisão diagnóstica, foram utilizados os 

seguintes índices: área sob a curva (AUC) com intervalo de confiança de 95%; 

Índice J de Youden; sensibilidade (Sn); especificidade (Sp).  Todas as análises 

estatísticas foram realizadas usando o GraphPad Prism versão 8.1.2 para Mac 

OS X, GraphPad Software, La Jolla California, USA. As diferenças foram 

consideradas significativas quando a probabilidade de um erro tipo I foi inferior a 

5% (p<0,05). 

 

2.3. Protocolo do estudo 2 – Adaptação transcultural da versão curta da 

escala PDS 

O método adotado para a adaptação transcultural da escala foi baseado 

no modelo proposto por Beaton (BEATON et al., 2000), demonstrado na Figura 

14. 

 

 
Figura 14. Processo de adaptação transcultural de medidas de autorrelato. 

Fonte: Adaptado de Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report 

Measures (BEATON et al., 2000). 

 

2.3.1. Processo de tradução 

Três traduções do japonês para o português brasileiro foram realizadas 

por tradutores bilíngues. O primeiro tradutor foi instruído sobre a pesquisa. Os 

outros tradutores desconheciam a pesquisa e realizavam a tradução para 

encontrar adaptações culturais, semânticas e idiomáticas. O consenso das 

traduções foi desenvolvido pelo autor deste estudo, e o resultado foi analisado 

por dois dos tradutores, um com conhecimento da pesquisa, e outro não. Em 

seguida, foi realizada a retrotradução e o teste piloto em seis voluntários. A 

análise das traduções e da síntese foi realizada por um comitê de especialistas 
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com experiência em auxiliar pessoas com histórico traumático. O comitê foi 

composto por 5 membros das seguintes áreas: médico psiquiatra, psicólogo, 

terapeuta ocupacional, enfermeiro e agente de programas sociais. 

Para análise teórica dos 3 itens do instrumento, os especialistas avaliaram 

as 3 traduções e a síntese sob os critérios da técnica de validade do conteúdo. 

Os critérios de avaliação foram: semântica, linguística, cultural, conceitual, 

clareza e precisão (BEATON et al., 2000). O coeficiente de validade de conteúdo 

(CVC) foi calculado para cada item do instrumento e para o instrumento como 

um todo (CVCt) (FILGUEIRAS; HALL, 2017). Os valores do CVC aceitos para 

considerar a qualidade de um aspecto ou item julgado devem ser superiores a 

0,80 (FILGUEIRAS; HALL, 2017). O comitê de especialistas mediu as traduções 

em uma escala likert que variava de 1 "muito ruim" a 4 "muito bom" em cada um 

dos itens da escala, a fim de avaliar o nível de adequação da tradução em 

relação aos pontos listados propostos.  

A testagem do questionário final foi aplicada a 53 voluntários que foram 

encaminhados ao Departamento de Psicologia das unidades clínicas do hospital. 

Apenas voluntários com pelo menos uma experiência potencialmente traumática 

foram incluídos. A pesquisa foi realizada de setembro de 2019 a junho de 2020. 

Os participantes tinham idade entre 19 e 66 anos (Média = 32,37 ± 10,06), a 

maioria era do sexo feminino (88,4%), casado ou amasiado (69,8%), com ensino 

médio completo (69,8%). Foram coletadas informações demográficas 

retrospectivas e dados clínicos. Os voluntários foram identificados por números, 

assegurando assim, o anonimato dos participantes e confidencialidade dos 

resultados. O consentimento informado por escrito foi obtido de todos os sujeitos.   

 

2.3.2. Instrumentos: escalas PCL-5 e versão curta da PDS 

A versão curta da escala PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale) é uma 

ferramenta de autoavaliação que busca investigar os sintomas intrusivos que 

definem o diagnóstico de TEPT em adultos, de acordo com a escala do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) (ITOH et al., 2017a). 

Consiste em uma lista de eventos potencialmente traumáticos e contém três das 

cinco declarações listadas no "Critério diagnóstico B" do DSM-5, contemplando 
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apenas os itens de revivência do trauma: lembranças intrusivas, pesadelos e 

reações fisiológicas. Para cada item o sujeito assinala o quanto tem se 

incomodado com o sintoma numa escala de intensidade de 4 pontos, variando 

de 0 (Nenhuma vez/Apenas uma vez) a 3 (5 ou mais vezes por semana/Quase 

sempre). A escala tem pontuação mínima de 0 pontos e máxima de 9 pontos. Os 

participantes foram convidados a relatar seus sintomas do último mês ou desde 

a data do evento, quando este havia ocorrido há menos de 30 dias (Anexo E). 

Para testar a versão curta da escala PDS no Brasil, utilizou-se a versão 

brasileira da escala PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist). A escala 

PCL-5 contém 20 itens para investigar os sintomas de TEPT de acordo com os 

critérios B, C, D e E descritos no DSM-5. Para cada item o sujeito aponta como 

tem se sentido numa escala de intensidade, de 5 pontos, variando de 0 (De modo 

nenhum) a 4 (Extremamente). A pontuação total é calculada para cada item, com 

pontuações mais altas indicando maior gravidade dos sintomas (DE LIMA 

OSÓRIO et al., 2017). Os participantes foram convidados a relatar seus sintomas 

do último mês ou desde a data do evento, quando este havia ocorrido há menos 

de 30 dias. A escala foi utilizada para identificar a presença e gravidade dos 

sintomas de TEPT (Anexo C). 

 

2.3.3. Análise dos dados 

A consistência interna refere-se a quão precisamente os itens de pesquisa 

ou teste pretendem avaliar o mesmo construto. A consistência interna foi 

avaliada usando o coeficiente alfa de Cronbach, que é uma medida de 

confiabilidade da escala (MEDCALC, MedCalc Software Ltd., Ostend, Bélgica). 

Uma consistência interna aceitável, definida pelo coeficiente alfa de Cronbach, 

varia de 0,7 a 0,95 (BLAND; ALTMAN, 1997).  

A validade de um teste depende da hipótese apresentada para a proposta 

de aplicação do teste, o grau em que pretende avaliar um construto (CORDEIRO 

et al., 2020). A validade convergente refere-se a quão intimamente a nova escala 

está relacionada a outras medidas e variáveis do mesmo construto (KRABBE, 

2017). A validade divergente investiga se as estruturas supostamente não 

relacionadas, na verdade, não estão relacionadas. Para o teste de validade, foi 
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calculado o coeficiente de ρ de Spearman para medir a relação entre as versões 

das escalas versão curta da PDS e PCL-5. A intensidade da correlação foi 

classificada como insignificante (0,30), baixa (0,30 a 0,50), moderada (0,51 a 

0,70), alta (0,71 a 0,90) e muito alta (> 0,90)  (MUKAKA, 2012). 

O diagnóstico foi avaliado utilizando-se a curva Característica de 

Operação do Receptor ou curva ROC. Para medir a precisão diagnóstica, foram 

utilizados os seguintes índices: área sob a curva (AUC) intervalo de confiança 

de 95%; Índice J de Youden; sensibilidade (Sn); especificidade (Sp). O 

coeficiente de correlação de Spearman e a curva ROC foram feitos usando o 

GraphPad Prism versão 6.0 e para Mac OS X, GraphPad Software, La Jolla 

California, USA. 

 

 

3. RESULTADOS 

 

3.1. Estudo 1 – Índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e 

gravidade do transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 

Na coorte recrutada de 53 participantes, 25 foram diagnosticadas com 

TEPT após perda perinatal e 28 não. As idades das pacientes variaram em torno 

de 33 [25 - 39] (mediana [IQR]), os intervalos de perda de gravidez variaram de 

menos de 40 dias a mais de 6 meses, e a idade gestacional variou de 4 a 42 

semanas. As estatísticas descritivas para índices de variabilidade da frequência 

cardíaca do teste de respiração profunda são apresentadas na Tabela 3 como 

valores de intervalo mediano e interquartil. 

 
Tabela 3. Características dos índices de variabilidade da frequência cardíaca do teste 
de respiração profunda (Mediana [intervalo interquartil, IQR]) 
 

Índice VFC Mediana [IQR] 

Frequência cardíaca média 80.70 [74.33 – 88.66] 

SDNN (ms) 66.47 [46.92 – 91.03] 

RMSSD (ms) 39.91 [28.20 – 59.69] 

PNN50% 17.44 [7.20 – 30.33] 
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Pacientes com TEPT apresentaram valores médios de frequência 

cardíaca similares (Figura 2.A) em comparação com pacientes sem TEPT (de 

acordo com pontuação da escala PCL-5), mas significativamente maior SDNN 

(Figura 2.B), RMSSD (Figura 2.C) e valores PNN50 (Figura 2.D). 

 

 
Figura 15. Correlação dos índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) de 

pacientes com e sem TEPT. 

 

Houve correlações positivas significativas entre os índices da 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e a pontuação da escala PCL-5, 

conforme indicado por rho de Spearman (Figura 3). Entre os índices, o SDNN 
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apresentou a correlação mais forte com os escores da escala PCL-5. 

 

 

Figura 16. Correlação dos índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) com a 

pontuação da PCL-5. 

 

Na associação entre os escores das escalas COMPASS-31 e PCL-5 

foram encontradas correlações positivas e significativas nos domínios da ‘bexiga’ 

e ‘pupilomotor’ (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Correlação das pontuações das escalas PCL-5 e COMPASS-31. 

 

Com acurácia diagnóstica (AUC) de 0,83 (p < 0,001) do modelo ROC, o 

SDNN da VFC foi satisfatório em distinguir entre pacientes com TEPT e aqueles 

sem TEPT diagnosticados com ponto de corte de 36 pela escala PCL-5 (Figura 

Escalas  
COMPASS-31 

x PCL-5 
Total Bexiga 

Pupilo- 
motor 

Intole-
rância 

ortostá-
tica 

Vasomo-
tor 

Secreto- 
motor 

Gastro- 
intestinal 

Spearman 0.30 0.40 0.31 0.29 0.19 0.23 0.07 

Intervalo de 
confiança de 

95% 

0,03 a 
0,53 

0.14 a 
0.61 

0.03 a 
0.54 

0.007 a 
0.52 

-0,09 a 
0,45 

-0,05 a 
0,47 

-0,21 a 
0,34 

p-valor 
(bicaudal) 

0.0279 0.0029 0.025 0.0387 0.1657 0.103 0.605 
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17). O valor de corte >69,8, correspondente ao índice Youden 0,55, é uma 

previsão de sensibilidade de 76,0% e especificidade de 78,6%. 

 

Figura 17. Área sob a curva ROC (AUC) do índice SDNN sobre a pontuação da escala 

PCL-5. 

 

3.2. Estudo 2: Adaptação transcultural da versão curta da escala PDS 

No pré-teste, os especialistas indicaram a síntese para os três itens 

avaliados como a melhor representação com coeficientes CVC > 0,70 (Tabela 

5). Embora a tradução 2 do item 1 tenha atingido um coeficiente acima do ponto 

de corte, a síntese neste item e nos demais atingiu a pontuação mais alta. Se os 

coeficientes estiverem abaixo do ponto de corte, este item deve ser reformulado 

e enviado novamente aos juízes. Como o objetivo era identificar a melhor 

tradução, foi encontrada aquela com a maior taxa de concordância. Portanto, a 

tradução que melhor se adequa às características do TEPT, consistiu na síntese 

de tradução. O cálculo da validade total do conteúdo (CVCt) também demonstrou 

que a síntese para todos os itens é mais adequada para uso. Isso porque os 

especialistas concordaram principalmente que este item é o que melhor 

representa o TEPT. Item 1 apresentado CVCt = 0,92; o item 2 tinha um CVCt = 

0,87 e o item 3 tinha um CVCt = 0,95. 
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Tabela 5. Traduções e síntese dos itens da versão curta da escala PDS. 

Item 1  Média CVC total 

Tradução 1 Mesmo não querendo você se pega 
pensando/ imaginando no seu trauma. 

0,776667 0,776346667 

Tradução 2 Embora eu não queira, meus pensamentos e 
imagens sobre eventos traumáticos vêm à 
minha mente e me aborrecem. 

0,853333 0,853013333 

Tradução 3 Pensamentos e lembranças indesejáveis do 
evento traumatizante. 

0,686667 0,686346667 

Síntese Mesmo não querendo, tenho pensamentos 
e lembranças indesejáveis do evento 
traumático e isso me aborrece 

0,923333 0,923013333 

   

Item 2 Média CVC total 

Tradução 1 Você tem pesadelo com o seu trauma. 0,796667 0,796346667 

Tradução 2 Eu tenho um sonho desagradável ou pesadelo 
sobre um evento traumático. 

0,653333 0,653013333 

Tradução 3 Sonhos ruins e perturbadores com o evento 
traumatizante. 

0,69 0,68968 

Síntese  Tenho sonhos ruins e perturbadores com o 
evento traumático. 

0,876667 0,876346667 

   

Item 3 Média CVC total 

Tradução 1 Quando te fazem lembrar o seu trauma você 
tem reações física (por exemplo; suor, coração 
acelerado, falta de ar). 

0,626667 0,626346667 

Tradução 2 Quando me lembrei de um evento traumático, 
experimentei uma resposta fisiológica (por 
exemplo, suor, o coração estava batendo). 

0,786667 0,786346667 

Tradução 3 Ter reações físicas intensas quando me 
lembro do acontecimento traumático ou de 
algo relacionado (por exemplo, coração 
batendo rápido, suor excessivo etc.)  

0,766667 0,766346667 

Síntese Quando me lembro do acontecimento 
traumático ou de algo relacionado, tenho 
reações físicas intensas, como por 
exemplo, coração batendo rápido, suor 
excessivo, falta de ar etc. 

0,96 0,95968 



43 
 

 

Para a análise da versão final, foi realizada confiabilidade utilizando-se o 

alfa de Cronbach (0,78), que se mostrou estatisticamente significante.  

Houve forte correlação positiva entre as escalas PCL-5 e versão curta da 

PDS, conforme indicado por um rho de Spearman de 0,64 (IC 95%: 0,44 a 0,78).  

A área calculada sob a curva ROC foi de 0,97 ±0,02 e valor de 

significância de p < 0,0001 (Figura 18). O PDS de versão curta é bom em 

distinguir entre pacientes com agravado (leve, moderado e grave) e aqueles com 

leve doença diagnosticada com escore DSM-5, com valor de corte > 31 e 

previsão de sensibilidade de 86,4% e especificidade de 93,5%. 

 

 

Figura 18. Área sob a curva ROC (AUC) das escalas PCL-5 e versão curta da PDS. 

 

 

4. Discussão 

Neste estudo, foi identificado que as mulheres que sofreram perda de 

gravidez tinham um risco significativamente maior de sofrer disautonomia 

cardíaca; cuja gravidade se correlacionou com a de TEPT e transtorno de 
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estresse agudo, conforme avaliado pela escala PCL-5. Esses achados fornecem 

evidências adicionais para apoiar a noção de que as mulheres que sofreram 

perda perinatal foram desproporcionalmente afetadas pelos sintomas de TEPT. 

A partir disso, pode-se apontar para a necessidade de melhor diagnóstico dos 

transtornos de ansiedade e estresse nessa categoria de mulheres. Além disso, 

todos os pacientes perceberam o teste de respiração profunda VFC com o HRV-

Scanner como um cuidado aprimorado com a visualização de medidas objetivas. 

Essas descobertas se baseiam em estudos anteriores que revelaram 

sinais de TEPT como consequência da perda da gravidez (Farren et al., 2018). 

No entanto, as descobertas naquele estudo em particular dependiam fortemente 

de critérios autorrelatados para atender aos requisitos para um diagnóstico de 

TEPT; em contraste, este estudo incorporou uma métrica fisiológica (VFC) que 

poderia ser usada como um biomarcador quantitativo de TEPT ao lado da 

avaliação autorrelatada. A existência de uma associação positiva entre a 

intensidade dessa medida fisiológica e a gravidade autorreferida dos sintomas 

de TEPT é mais uma evidência para a existência de TEPT como uma ameaça 

plausível para as mulheres após a perda da gravidez. 

Pacientes com TEPT são geralmente caracterizados como tendo uma 

desregulação do sistema nervoso autônomo, geralmente envolvendo um tônus 

simpático hiperativo (SHERIN; NEMEROFF, 2011). A pesquisa da VFC oferece 

informações sobre como funciona o sistema nervoso autônomo (SNA) (CAMPOS 

et al., 2013). Os parâmetros da VFC usando métodos no domínio do tempo, 

domínio da frequência e não lineares mostraram que o TEPT tem um efeito nos 

sistemas nervosos simpático e parassimpático (SCHNEIDER; 

SCHWERDTFEGER, 2020). Estudos anteriores sobre TEPT mostraram menor 

VFC em pacientes com TEPT em relação aos controles, sugerindo 

comportamento simpático e parassimpático alterado, mas os resultados são 

conflitantes (CAMPBELL et al., 2019; POLE, 2007). Isso pode ser devido ao fato 

de que a população de pacientes de TEPT estudada até o momento é diversa, 

com uma ampla gama de experiências traumáticas e demográficas. Como 

consequência, a magnitude padrão do efeito do distúrbio na VFC não pode ser 

assumida (NAGPAL et al., 2013). Neste estudo, foi investigado como a perda 
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perinatal afetou as medidas fisiológicas associadas ao TEPT. SDNN, que reflete 

a modulação simpática e parassimpática, bem como RMSSD e PNN50, que 

refletem a modulação parassimpática cardíaca, foram capazes de discriminar 

entre mulheres com TEPT e aquelas sem TEPT. A modulação simpática 

aumentada induzida por TEPT observada neste estudo é consistente com 

pesquisas anteriores que indicam que a hiperativação do sistema 

catecolaminérgico pode estar associada a sintomas de TEPT (SOUTHWICK et 

al., 1999). Essas descobertas estabeleceram as bases para a pesquisa de 

medicamentos que suprimem o sistema catecolaminérgico como tratamento 

para os sintomas de TEPT. Prazosin, um antagonista do receptor adrenérgico 

alfa-1, por exemplo, foi eficaz no tratamento dos sintomas de TEPT (FERRAFIAT 

et al., 2020; RASKIND et al., 2013). Em tais ensaios clínicos, os índices da 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) poderiam ser usados como 

biomarcadores farmacológicos preditivos para auxiliar no desenvolvimento 

clínico de drogas ou terapias não farmacológicas, minimizando os efeitos 

adversos no paciente com TEPT (JØRGENSEN, 2021). 

O questionário COMPASS-31 é um teste de resultado validado que pode 

ser usado para monitorar os sintomas autonômicos e rastrear a resposta ao 

tratamento. O COMPASS-31 foi relatado como uma ferramenta útil para a 

avaliação da disfunção autonômica em várias doenças (KAUR et al., 2021). 

COMPASS-31 foi recentemente usado em dois estudos para examinar sintomas 

autonômicos em pacientes com TEPT (FOX et al., 2018, 2019). Nestes estudos, 

foram encontradas associação positiva significativa entre os domínios do escore 

COMPASS-31 e a gravidade do TEPT. Pesquisas adicionais com uma coorte 

maior de pacientes que sofrem de TEPT associado à perda perinatal podem 

lançar luz sobre a disfunção autonômica de domínios específicos, uma vez que 

o COMPASS-31 pode ser usado como uma ferramenta de triagem sensível e 

conveniente (ITOH et al., 2017). Além disso, como foi demonstrado para o 

diabetes tipo 2, a combinação dos índices COMPASS-31 e a VFC poderia 

melhorar o desempenho diagnóstico de disfunção autonômica em TEPT 

(ZHANG et al., 2020). 

Existem várias limitações que devem ser levadas em consideração. 
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Primeiro, como esta é uma análise transversal, é difícil tirar conclusões 

preditivas. Estudos longitudinais são necessários para investigar a evolução dos 

índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) identificados juntamente 

com o TEPT relacionado. A segunda desvantagem é o viés de seleção, que se 

deve à existência de pacientes de TEPT de alto risco encaminhados diretamente 

do Pré-natal / Maternidade. Como resultado, o viés de prevalência-incidência 

(também conhecido como viés de Neyman) deve ser reconhecido, uma vez que 

o procedimento de amostragem resultou em menos participantes com doença 

leve no estudo, o que pode levar a um erro na relação calculada entre uma 

exposição e um resultado. 

A adequação psicométrica da tradução para o português brasileiro de uma 

versão curta da escala PDS em japonês indica que o instrumento é adequado 

para uso em contextos brasileiros. Esta tradução brasileira e adaptação 

transcultural apresentou boa confiabilidade, validade e utilidade diagnóstica. 

O objetivo da análise de conteúdo foi analisar a adaptação transcultural e 

a validade de conteúdo da escala de três itens como uma ferramenta para avaliar 

o TEPT na população brasileira. A versão curta da PDS em japonês foi 

comparada com a escala PCL também em japonês, desenvolvida com base nos 

critérios do DSM-4 (que neste item tem os mesmos critérios no DSM-5) (ITOH et 

al., 2017a; ASUKAI, 2003). Da mesma forma, neste estudo, comparou-se o 

diagnóstico de TEPT identificado pelas escalas em português-brasileiro versão 

curta da escala PDS e PCL-5, que demonstrou alta confiabilidade e utilidade 

diagnóstica para TEPT (PEREIRA-LIMA et al., 2019). 

A versão traduzida alcançou um grau adequado de concordância pelo 

painel de especialistas ao avaliar sua equivalência em termos de diversos 

critérios (ou seja, semântico, linguístico, cultural, conceitual, clareza e precisão) 

por meio de uma medida quantitativa (cálculo do CVC). A estrutura final de 

consistência da análise de conteúdo com a escala original permitiu que os 

sujeitos com TEPT fossem avaliados no contexto de língua portuguesa. 

Os voluntários neste estudo tiveram uma exposição direta a um incidente 

traumático, conforme descrito pelo Critério A do DSM-5 para TEPT, que incluiu 

condições médicas como cardiovasculares (REMCH et al., 2018), oncologia 
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(CORDOVA; RIBA; SPIEGEL, 2017), e obstetrícia e ginecologia (CANFIELD; 

SILVER, 2020), bem como eventos relacionados ao trabalho (GIORGI et al., 

2020). Quando testado em voluntários com pelo menos uma experiência 

potencialmente traumática, a versão curta da escala PDS teve uma forte 

correlação positiva com a escala PCL-5 validada em habilidades diagnósticas 

para TEPT conforme indicado pela curva ROC e rho de Spearman, e definido 

como correlação forte >0,60 nas ciências do comportamento (COHEN, 1988). 

Isso indica que a nova versão curta da escala PDS brasileira tem validade 

convergente, isto é, os dois instrumentos medem o mesmo construto teórico, ou 

seja, medem o Transtorno de Estresse Pós-Traumático. 

 

 

5. CONCLUSÃO 

Neste estudo, a disautonomia cardíaca serviu como um indicador 

consistente da gravidade dos sintomas de TEPT, razão pela qual pode tornar o 

diagnóstico de TEPT e distúrbios relacionados ao estresse mais objetivos e 

baseados na fisiologia do que na avaliação subjetiva e variável. 

A detecção de biomarcadores como preditores de resultados 

psicoterapêuticos com base em evidências de TEPT fornecerá uma visão sobre 

os processos de recuperação psicológica, uma base para melhorar o aumento 

farmacêutico no tratamento e informar a correspondência de tratamento. 

Foi realizada a tradução e adaptação transcultural da versão curta da 

escala PDS em japonês para o português brasileiro. A escala traduzida 

apresentou boas propriedades psicométricas entre adultos brasileiros com e sem 

TEPT. Esta escala mostrou consistência interna, validade e utilidade diagnóstica. 

Estudos de acompanhamento permitirão a triagem dos pacientes enquanto 

minimizam o contato (autoclassificação), como é comum em pesquisas na 

internet. A transferibilidade e a generalização das pontuações de corte devem 

ser analisadas mais detalhadamente. 
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Anexo B 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 
LEGAL 

1. Informações do Participante da Pesquisa 

Nome: 

Documento de Identidade (tipo): Nº.:  Sexo: (  ) M   (  ) F 

Local de Nascimento: Data de Nascimento:    /    /      

Endereço: Nº.: 

Complementos: Bairro: 

Cidade: Estado: 

CEP: Telefones:  

 
Você está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa acima identificado. O 
documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que 
estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de muita importância para nós, 
mas se desistir, a qualquer momento, isso não causará nenhum prejuízo a você. 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

3. Título do Projeto de Pesquisa 

Novas Ferramentas De Diagnóstico Para Transtorno De Estresse Pós-Traumático 
Em Mulheres Após Perda Gestacional ou Perda Perinatal 

4. Nome do Pesquisador Responsável 

Claudia de Faria Cardoso 

Afiliação: Hospital São Francisco de Assis 

Cargo/ Função: Psicóloga Nº de registro do Conselho Regional: 75118 

CV Lattes: http://lattes.cnpq.br/5814365225617571 

5. Nome do Pesquisador Assistente (Orientador) 

Ovidiu Constantin Baltatu 

E-mail: ocbaltatu@anhembi.br Fone: (12) 3945.1359 

Cargo/ Função: Pesquisador/Professor Afiliação: Universidade Anhembi Morumbi 

CV Lattes: http://lattes.cnpq.br/3104412068674288 

6. Instituição/Instituições 

Hospital São Francisco de Assis 

Endereço: Rua Ernesto Duarte, 70 – Parque Califórnia, Jacareí/SP 
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ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA 

O objetivo desta pesquisa é avaliar a disautonomia em mulheres com transtorno de 
estresse pós-traumático após perda gestacional ou perda perinatal e o efeito do 
Biofeedback da Variabilidade da Frequência Cardíaca na disautonomia e estresse pós-
traumático após perda gestacional ou perda perinatal. 

O benefício esperado para o participante é receber o feedback da sua avaliação quanto 
à identificação ou não do transtorno de estresse pós-traumático e encaminhamento para 
avaliação/acompanhamento/tratamento especializado, quando necessário. 

Os desconfortos e os riscos esperados são cansaço ou aborrecimento ao responder 
questionários, desconforto, constrangimento ou alterações de comportamento durante 
a entrevista, alterações na autoestima provocadas pela evocação de memórias ou por 
reforços na conscientização sobre uma condição física ou psicológica restritiva ou 
incapacitante. 

Asseguro-lhe que serão respeitados os seus direitos de acordo com a Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde nº 466/12, citados abaixo, tendo você: 

1º - a garantia de receber informações gerais sobre a justificativa, os objetivos e os 
procedimentos que serão utilizados na pesquisa, assim como o esclarecimento e 
orientação sobre qualquer dúvida referente a esta pesquisa; 

2º - a liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e/ou deixar de 
participar deste estudo, sem que isto lhe traga penalização ou prejuízo de qualquer 
natureza a sua pessoa, ao doente e aos seus familiares; 

3º - a segurança de que não será identificado (a) e que serão mantidos o sigilo e o 
caráter confidencial de informações relacionadas à sua privacidade. Caso haja 
necessidade de identificação, o consentimento deverá ser declarado junto à assinatura 
do Paciente/ Sujeito do Estudo/ Responsável Legal. 

4º - a garantia de não existência de riscos, danos físicos ou mesmo constrangimento 
moral e ético; 

5º - a garantia de que, se houver despesas decorrentes de sua participação na pesquisa, 
estas serão garantidas por este pesquisador, a sua participação é isenta de despesas, 
entretanto tenha ciência de que não será remunerado pela participação na pesquisa. 

6º - a garantia de que toda e qualquer responsabilidade nas diferentes etapas desta 
pesquisa é deste pesquisador; 

7º - a garantia de que todo o material referente à Coleta dos Dados para a construção 
dessa pesquisa e de outros estudos posteriores correlacionados ficará sob a guarda 
deste pesquisador, o qual poderá ser solicitado por você a qualquer momento. 

8° - o sujeito da pesquisa será encaminhado ao seu médico assistente ou à rede pública, 
caso julgue necessário o pesquisador médico, mediante guia de encaminhamento. 
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9° - autorizar a utilização de dados clínicos, laboratoriais e lâminas histológicas de seu 
caso clínico/cirúrgico e documentação radiológica que se encontram em sua ficha de 
prontuário médico, para apresentação do mesmo em encontros científicos e publicação 
em revista científica. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, igualmente válidas, 
assinadas e rubricadas em todas as suas páginas, sendo uma retida com o pesquisador 
responsável e outra com o participante da pesquisa conforme o disposto pela Resolução 
CNS n° 466 de 2012, itens IV.3.f e IV.5.d. 

Pesquisa avaliada e autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Anhembi Morumbi, Estrada Dr. Altino Bondesan, 500, São José dos 
Campos/SP. Cep 12247-016. Telefone: (12) 3945-1359. 
 
 

CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 
que me foi explicado, consinto em participar do presente protocolo de pesquisa, e 
inclusive torná-lo público em trabalhos científicos da pesquisadora Cláudia de Faria 
Cardoso, e do orientador deste estudo, o Dr. Ovidiu Constantin Baltatu, desde que 
respeitado o aqui estipulado. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 

Sendo assim, declaro o meu consentimento em participar, livre e voluntariamente, como 
sujeito desta pesquisa, assinando com o pesquisador e rubricamos as páginas 
anteriores. 

 

Assinatura do Paciente/ Responsável Legal Data         /       /        

 

 (Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Cláudia de Faria Cardoso Data         /       /        
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