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Resumo: O pré-natal psicolégico (PNP) é uma prética complementar ao pré-natal tradicional,
voltado para maior humanizacdo do processo gestacional, e se propde a prevenir situacoes
adversas potencialmente decorrentes desse processo. O objetivo da pesquisa foi avaliar a eficacia
do PNP na prevencao a depressdo pos-parto (DPP) em gestantes de alto risco internadas em
um hospital publico, em Brasilia. Optou-se pelo delineamento metodolégico da pesquisa-acao.
A pesquisa foi realizada com 10 gestantes de alto risco, sendo que cinco delas participaram do
PNP (grupo A) e cinco ndo participaram do PNP (grupo B). Os instrumentos utilizados foram:
perfil gestacional, perfil puerperal, questiondrio avaliativo, sessdes e materiais produzidos no
grupo de PNP, Inventdrio Beck de Depressao e Ansiedade (BDI, BAI) e Escala COX. Foi utilizado
como procedimento deste trabalho a andlise mista dos resultados. Os resultados foram
comparados entre os dois grupos e verificou-se que ambas colaboradoras encontravam-se
vulneraveis, apresentando vdrios fatores de risco, portanto com tendéncia a desenvolver a DPP,
entretanto, somente as colaboradoras do grupo B apresentaram DPP. Esses achados sugerem
que o pré-natal psicolégico associado a fatores de protec@o presentes na histéria das gravidas
pode ajudar a prevenir a DPP. Defende-se que a assisténcia psicolégica na gestacao, por meio da
utilizacdo do PNP, é importante instrumento psicoprofilatico que deve ser implementado como
uma politica ptiblica em contextos da satude.
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The Psychological Prenatal Program as a Prevention

Tool For Postpartum Depression

Abstract: The Psychological prenatal program (PNP) is a complementary practice to traditional
prenatal toward greater humanization of the gestational process, and aims to prevent
potentially adverse situations during pregnancy and postpartum. The objective of the research
was to investigate the effectiveness of the PNP in preventing postpartum depression (PPD) in
high risk pregnant women in a public hospital in Brasilia. Action research methodology was
chosen. The survey was conducted with 10 high-risk pregnant women: 05 of them participated
in the PNP held in that maternity (group A) and 05 did not (group B). The instruments used
were: gestational profile, puerperal profile, evaluative questionnaire, sessions and materials
produced in the PNP group, Beck Depression and Anxiety Inventory (BDI, BAI) and COX Scale.
This was a multi-methodological approach. The results were compared between the two groups
and it was found that both groups of participants were vulnerable to develop PPD; however,
only those in the control group (group B) showed PPD. These findings suggest that prenatal
psychological factors associated with protection present in the history of pregnant women may
help to prevent PPD. It is argued that psychological assistance during pregnancy, through the
use of PNP is a psycoprophylactic important tool that should be implemented as a public policy
at health services and prenatal care.
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El Programa Prenatal Psicol6gico como Prevencion de la Depresion Posparto

Resumen: El prenatal psicolégico (PNP) es una préctica complementaria a la asistencia
prenatal tradicional, volcado a una mayor humanizacién del proceso de gestacion, y tiene
como objetivo prevenir situaciones potencialmente adversas durante el embarazo y después
del parto. El objetivo del estudio fue investigar la efectividad de la PNP en la prevencién de
la depresién posparto (PPD) en mujeres que tuvieron embarazo de alto riesgo en un hospital
publico de Brasilia. Fue elegida la metodologia de investigacién-accion. La encuesta se llevo a
cabo con 10 mujeres que tenian embarazos de alto riesgo; 05 de ellas participaron en el PNP
durante su maternidad (grupo A) y 05 no hicieron uso o participaron en el PNP (grupo B). Los
instrumentos utilizados fueron: perfil gestacional, perfil puerperal, cuestionario de evaluacion,
sesiones y materiales producidos en el grupo del PNP, Inventario Beck de Depresién y Ansiedad
(BDI, la BAI) y Escala de COX. Fue utilizado como procedimiento de este trabajo el andlisis mixto
de los resultados. Los resultados de los dos grupos se compararon y se encontré que todos los
participantes eran vulnerables a desarrollar PPD; sin embargo, solo aquellos en el grupo control
(grupo B) mostraron PPD. Estos hallazgos sugieren que los factores psicologicos prenatales
asociados con la proteccién presente en la historia de las mujeres embarazadas pueden ayudar
a prevenir el PPD. Se argumenta que la asistencia psicolégica durante el embarazo, a través del
uso del PNP, es una herramienta importante que deberia implementarse como una politica
publica en los servicios de salud y atencién prenatal.

Palabras clave: Psicologia Prenatal, La Depresién Posparto, Psicoprofilaxia, Embarazo de

Alto Riesgo.

Introducao

Para algumas mulheres a gravidez é um evento
desejado e planejado, paraoutras, esse processo é rara-
mente planejado, nem sempre marcado por alegrias
e realizacoes (Rosenberg, 2007), sendo comum nessa
fase o surgimento de sentimentos conflitantes tanto
em relacdo ao bebé quanto a propria vida da gestante
(Chiattone, 2007).

Entre os transtornos psiquicos da puerpera-
lidade, destaca-se a depressdao pés-parto (DPP).
De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatis-
tico de Transtornos Mentais (American Psichyatric
Association, 2002), a depressdo pods-parto (DPP)
caracteriza-se pela presen¢ca de humor deprimido
ou perda de interesse e prazer por quase todas as
atividades (Episédio Depressivo Maior), que se
manifesta duas semanas apés o parto. A ocorréncia
de transtornos depressivos no puerpério € alta. De
acordo com dados do Ministério da Satide (Brasil,
2006), 70% das pacientes apresentam sintomas
depressivos que caracterizam o blues puerperal,
estado depressivo mais brando e transitério
marcado por fragilidade, hiperemotividade e senti-
mentos de incapacidade.
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De acordo com Chiattone (2007), 10 a 16% das
pacientes preenchem critérios para o diagnéstico de
DPP, que merece maior atencao. H4 relatos de que 50
a 90% dos casos de DPP no mundo ndo sdo sequer
detectados (Brasil, 2006). Diante da gravidade deste
transtorno psiquico e, observada a necessidade de
adaptacao que uma puérpera precisa enfrentar, faz-se
vélida a utilizacao de recursos que tentem prevenir
este distirbio. O pré-natal psicolégico (PNP) é um
desses recursos, cuja abordagem diferencia-se dos
cursos para gestantes. Trata-se de um novo conceito
em atendimento perinatal, voltado para uma maior
humanizacdo do processo gestacional, do parto e
de constru¢do da parentalidade (Arrais, Cabral, &
Martins, 2012; Bortoletti, 2007a).

Este estudo teve por objetivo avaliar a eficicia
do PNP na prevencdo a DPP em gestantes de alto
risco internadas em um hospital publico de refe-
réncia em Brasilia. As pacientes foram distribuidas
em dois grupos: grupo A (gestantes participantes do
PNP) e grupo B (gestantes ndo participantes do PNP)
e avaliadas quanto a presenca ou auséncia do diag-
noéstico, quatro semanas apds o parto. Foi utilizada
a Psicologia Positiva como referencial teérico que
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propde um olhar voltado ao potencial de cada indi-
viduo, ajudando a identificar e fortalecer os fatores
que permitem a reducdo da incidéncia e a prevencgado
de patologias secundérias a condicdes adversas de
vida (Oliveira, & Nakano, 2011).

Pré-natal psicolégico (PNP)

Durante a gestagdo, observam-se varias altera-
¢des no comportamento feminino e na vida do casal,
as quais envolvem aspectos sociais, familiares, conju-
gais, profissionais e, principalmente, pessoais. Nessa
fase, é comum que o humor tenha uma caracteristica
instdvel podendo resultar no surgimento de senti-
mentos conflitantes tanto em relacdo ao bebé quanto
avida da gestante (Chiattone, 2007).

E de grande importancia a realiza¢do do pré-natal,
conforme destacam Baptista e Furquim (2009) e Borto-
letti (2007b), visando a prevencdo dos problemas gesta-
cionais e o controle de agravantes psicolégicos. Durante
esse periodo ocorre ainda o preparo fisico e psicol6-
gico para o parto e a maternidade, proporcionando
um ambiente adequado a uma vivéncia positiva pela
gestante (Rios, & Vieira, 2007). Nesse contexto, o psico-
logo com formacgao especifica é o mais indicado para
atuar em programas de psicoprofilaxia, na medida em
que aborda questdes relativas a alteracées emocionais
capazes de atenuar as angustias proprias deste periodo
(Bortoletti, 2007a), além de considerar aspectos que
ndo apenas os biolégicos.

Gestacao de alto risco

De acordo com o Ministério da Satde (Brasil,
2012), a gestacdo é considerada um fenémeno fisiol6-
gico, devendo ser vista tanto para as gestantes quanto
para a equipe médica como parte de uma experiéncia
de vida saudével que envolve mudancas fisicas, sociais
e emocionais. Segundo o Manual Técnico de Gestacdo
de Alto Risco (Brasil, 2012), apesar da maioria das gesta-
¢oes evoluir sem nenhuma intercorréncia, hé gestantes
que, por serem portadoras de alguma doenca, apre-
sentam maior probabilidade de evolucdo desfavoravel,
as chamadas “gestantes de alto risco”.

A gestacdo é considerada de alto risco quando
h4 a existéncia de fatores que impliquem riscos tanto
para a mae quanto para o feto, a saber: trabalho
de parto prematuro, sindromes hipertensivas da
gestacdo, diabetes gestacional, amniorrexe prema-

tura, ma-formacdo fetal, 6bito fetal, entre outras
complicacdes (Baptista, & Furquim, 2009).

Transtornos psiquicos no puerpério

O puerpério é um periodo marcado pela saida da
placenta no momento do parto, prolongando-se até a
retomada do organismo materno as condigoes antes
do parto, o que envolve processos anatémicos, fisio-
légicos e bioquimicos (Baptista, & Furquim, 2009). De
acordo com o Ministério da Saude, esse periodo pode
ser compreendido em trés fases: o puerpério imediato
que inicia no primeiro e vai até o décimo dia apés o
parto; em seguida, o puerpério tardio, que abrange
desde o décimo até o quadragésimo quinto dia, e, por
altimo, o puerpério remoto, aquele que vai além do
quadragésimo quinto dia, ou seja, termina quando a
mulher retorna a sua func¢ao reprodutiva (Brasil, 2001).

Conforme complementa Higuti e Capocci (2003),
o puerpério é marcado por um periodo rico e intenso
de vivéncias emocionais para a puérpera, de grande
risco psiquico na vida de uma mulher, nas quais trans-
formacdes sofridas tanto no aspecto biolégico quanto
relacionado a adaptacao das exigéncias caracteristicas
do periodo pés-parto acabam tornando a mulher mais
vulnerével a desencadear um transtorno mental.

Os transtornos mentais no pés-parto incluem:
transtornos de ansiedade — devido a existéncia de senti-
mentos ambivalentes intensos na maternidade; trans-
torno afetivo bipolar — doenca cronica e recorrente que
apresenta caracteristicas do epis6dio depressivo maior;
transtornos psic6ticos — incidindo em cerca de 1 a 2%
das puérperas, sendo caracterizado por intensa labili-
dade do humor, agitacdo psicomotora e ideacdo para-
néide de base alucinatoria e os transtornos depressivos
(Yamaguchi, Pita, & Martins, 2007).

De acordo com o Manual Técnico de Satide da
Mulher (Brasil, 2006), outro transtorno mental comum
no periodo puerperal é o baby blues, que acomete de
50 a 70% das puérperas, sendo definido como estado
depressivo mais brando, com surgimento geralmente
no terceiro dia do pds-parto. Esse periodo caracteriza-se
por fragilidade, hiperemotividade, alteracoes do humor,
falta de confianca em si e sentimentos de incapacidade,
e tem remissdo espontanea em duas semanas.

O presente trabalho enfatizard a DPP que, de
acordo com Santos (2001) e Rosenberg (2007), apre-
sentaumaincidénciadeaté 20% dos casos apos o parto
no Brasil, podendo este indice sofrer um aumento
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até 30 a 40%, se considerarmos mulheres com perfil
socioecondmico baixo e atendidas no Sistema Unico
de Saude (Lobato, Moraes, & Reichenheim, 2011). Por
ser o alvo de estudo da presente pesquisa, sera apre-
sentada mais detalhadamente a seguir.

Depressao p6s-parto

O nascimento de uma crianca representa o rompi-
mento do vinculo relacional entre a m3e e o bebé
intrattero. Este processo de separacdo pode desenca-
dear vivéncias depressivas e psicéticas pela mae, reati-
vadas por conflitos e lutos mal-elaborados durante a
infancia (Alt, & Benetti, 2008), entre outros motivos.

Segundo o DSM-IV (American Psichyatric Asso-
ciation, 2002), a DPP é um episdédio de depressao
maior, que ocorre dentro das quatro primeiras
semanas apos o parto, durante as quais ha a presenca
de um humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer por quase todas as atividades (anedonia). O
individuo também deve experimentar pelo menos
quatro sintomas adicionais, extraidos de uma lista
que inclui alteragdes no apetite ou peso, do sono e da
atividade psicomotora, diminui¢do da energia, senti-
mentos de desvalia ou culpa.

De acordo com Arrais (2005), a puérpera pode
apresentar um profundo retraimento e isolamento
social, principalmente se ocorrer uma quebra muito
grande entre aquilo que a gestante imaginava ser,
tanto em relacdo ao bebé idealizado quanto a sua
prépria figura materna. Ainda podem surgir senti-
mentos ambivalentes relacionados as duvidas e
medos inerentes a esse momento (Bortoletti, 2007b),
devido ao nao suprimento das expectativas do mito
da mae perfeita (Azevedo, & Arrais, 2006).

A DPP tem importantes consequéncias sociais
e familiares, sobretudo para a triade mae-pai-bebg,
a saber: problemas conjugais, atraso no desenvolvi-
mento do bebé e grande sofrimento psiquico para a
mae, inclusive com risco aumentado para o suicidio,
entre outros (Ramos, & Furtado, 2007). A falta de infor-
macao pode gerar expectativas e crencas sobre a sua
nova condicdo, desencadeando sintomas de ansie-
dade e depressdo (Baptista, & Furquim, 2009), sendo
que o impacto na vida dos envolvidos, requer um
trabalho ndo s6 remediativo, mas também preventivo,
a fim de evitar este grave transtorno.

Ciente dos fatores que envolvem a DPP e obser-
vada a necessidade de adaptacdo que uma puérpera
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precisa enfrentar, nada mais valido do que a utilizacao
de um instrumento que tente prevenir este distirbio,
como o PNP. A DPP pode dificultar o estabelecimento
do vinculo afetivo seguro entre méae e bebé, podendo
interferir nas futuras relacdes interpessoais estabele-
cidas pela crian¢a, quando ndo adequadamente diag-
nosticada e tratada (Arrais, 2012; Bortoletti, 2007b;
Klein, & Guedes, 2008). Desse modo, considerando
que as consultas de pré-natal auxiliam a equipe
multidisciplinar a identificar os fatores de risco e de
protecdo para a DPP, proporcionando as gestantes
melhores condi¢cdes de enfrentamento, esse tema
assume grande importéncia clinica.

Fatores de risco da depressao p6s-parto

Diversos fatores de risco contribuem para o
desencadeamento da DPP: gestante solteira, conflitos
conjugais, historico familiar de depressdo, ante-
cedente de transtornos depressivos, gravidez ndo
programada, fragil suporte social e eventos de vida
negativos na gravidez (Arrais, Mourdo, & Fragalle,
2014; Bortoletti, 2007b Pereira, & Lovisi, 2008; Yama-
guchi, Pita, & Martins, 2007). Outros fatores de risco
precisam ser considerados: gestante com menos de 17
anos ou mais de 40 anos, dificuldade com crises evolu-
tivas ou acidentais, ser usudria de drogas ou élcool,
tratamento ou hospitalizacdo psiquidtrica anterior,
histérico obstétrico de risco (aborto, prematuridade,
placenta prévia, natimorto, més-formacdes), histérico
familiar de doenca mental e mudangas recentes no
ambiente familiar ou previstas para breve (Rosenberg,
2007), assim como a idealiza¢do do bebé e da mater-
nidade, em funcdo de decepcdo e frustracdo que esta
idealizacdo pode acarretar (Arrais, 2005). Dessa forma,
o aconselhamento e o esclarecimento adequados
podem ser de ajuda imediata e servir como prevencao
ao aparecimento de transtornos psicolégicos.

Fatores de protecao da depressao
poOs-parto

Os fatores de protecdo, definidos por Moraes,
Pinheiro, Silva, Horta, Sousa e Faria (2006), sao condi-
¢oes do préprio individuo que podem contribuir
para uma melhor resposta a determinados eventos
de riscos: expectativa de sucesso no futuro, senso de
humor, otimismo, autonomia, tolerancia ao sofri-
mento, assertividade, estabilidade emocional, enga-
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jamento nas atividades, comportamento direcionado
para metas, habilidade para resolver problemas e boa
autoestima. Constituem fatores de protecdo para a
DPP: o apoio de outra mulher, deteccdo precoce da
depressao (Ruschi, Sun, Mattar, Chambo Filho, Zando-
nade, Lima, 2007), suporte social, boa relacdo conjugal
e suporte emocional do companheiro (Arrais, 2005;
Frizzo, & Piccinini, 2005), estabilidade socioecono-
mica, sistema de apoio familiar (Rosenberg, 2007) e um
trabalho de prevencdo, como o PNP (Bortoletti, 2007a).

O conhecimento dos fatores de risco e de
protecdo da DPP é importante para o planejamento
e execucdo de agbes preventivas, uma vez que,
conforme mencionam Zinga, Phillips e Born (2012),
a intervencdo precoce, utilizando uma estratégia
psicoterapéutica especifica entre as gestantes, pode
resultar em uma reducao significativa na sintoma-
tologia depressiva. Dessa forma, sabendo-se que a
promocdo da integridade biopsicossocial da gestante
pode ser assegurada por meio de um acompanha-
mento cuidadoso das maes, o trabalho de equipe
torna-se essencial (Rosenberg, 2007).

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficdcia do
PNP na prevencdo a DPP em gestantes de alto risco
internadas em um hospital ptblico de referéncia, em
Brasilia. De forma especifica, buscou-se: a) descrever
os fatores de risco e de protecdao para a DPP em
gestantes de alto risco de um hospital publico, em
Brasilia; b) identificar niveis de DPP destas mulheres
encontrados no puerpério; c) conhecer a avaliacdao do
PNP na perspectiva das gestantes que participaram
do grupo do PNP; d) identificar a eficdcia do pré-natal
psicolégico na reducdo dos fatores de risco ou na
protecao para o desenvolvimento da DPP.

Método

O presente trabalho é um recorte de um projeto
de pesquisa maior intitulado “O Pré-natal psicolégico
como programa de prevencdo a depressao p6s-parto”.
Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal —
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias e Satide
(FEPECS), em abrilde 2012, sob o Parecer n°085/2012
e o Projeto n° 025/12.

Para que os objetivos pudessem ser atingidos, o
método utilizado foi a pesquisa-acdo, voltada para a
descricao de situagdes concretas e intervencdo ou a
acdo orientada para resolucdo de problemas coletivos,

no qual pesquisadores e participantes estdo envolvidos
(Thiollent, 1992). A pesquisa-agdo é uma estratégia de
investigacdo que visa compreender e intervir proposi-
talmente ou intencionalmente na situa¢do, com vista
a modificéd-la: “a pesquisa-acao propde ao conjunto de
sujeitos envolvidos mudancas que levem a um apri-
moramento das praticas analisadas” (Severino, 2007,
p-120). O método foi dividido em trés fases:

Fase I: elaboracdo do diagnoéstico da situagdo
(levantamento dos fatores de risco e de protecao para
a DPP);

Fase II: proposta de intervencdo e implantacao

(grupo PNP);
Fase III: avaliacdo (rastreamento da DPP e
avaliacao do PNP).

Esta pesquisa contemplou as trés fases da
pesquisa-ac¢ao referidas, na qual foram identificados
os fatores de risco e de protegdo para a DPP e avaliado
o material qualitativo e quantitativo colhido nas fases
IT e III. Este recorte diz respeito a avaliacdo do PNP
especificamente direcionada as gestantes de alto risco
usudrias da rede publica de satide do Distrito Federal.

Participantes

A pesquisa contou com a participacdo de 10
mulheres captadas em um servico de alto risco de
um Hospital Publico em Brasilia entre os meses
de agosto de 2012 e maio de 2013. Todas estavam
gestantes e encontravam-se entre a 212 e 352
semanas de gestacio, residiam no Distrito Federal ou
entorno e possuiam o nivel de escolaridade primario
pelo menos (vide secao Resultados e discussdo). As
participantes foram divididas em dois grupos: Grupo
A (mulheres que participaram do PNP) e Grupo B
(mulheres que ndo participaram do PNP), caracteri-
zando a amostra por conveniéncia.

Dentre os diagnésticos médicos que as levaram
para o setor de alto risco encontram-se: rotura prema-
tura de membranas ovulares, diabetes gestacional,
hipertensdo gestacional, trabalho de parto prema-
turo, infeccdo urindria, hepatite, pneumonia, gestacio
gemelar e oligodramnia (reducao do liquido amniético).

Instrumentos

Foram utilizados para a coleta de dados todos
os instrumentos especificos para as fases I, Il e II da
pesquisa, a saber:
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Perfil gestacional: ficha elaborada pela equipe de
pesquisa contendo dados sociodemogréficos, hist6-
rico da gestacdo atual e/ou anterior e rede social de
apoio, procurando identificar nestes dados os fatores
de risco e de protecdo para DPP. Aplicada nos dois
grupos da pesquisa — Fase 1.

Inventario Beck de Depressdao-BDI (Beck, & Steer,
1993): trata-se de uma escala composta por 21 itens
com diferentes alternativas a respeito de como o
sujeito tem se sentido recentemente, correspondendo
adiferentes niveis de gravidade da depressao: minimo,
leve, moderado ou grave (Cunha, 2001). Aplicada nos
dois grupos da pesquisa da Fase I.

Inventario Beck de Ansiedade-BAI (Beck, & Steer,
1993): escala de autorrelato que mede a intensidade de
sintomas de ansiedade. O inventdrio é constituido por
21 itens, que sdo afirmagdes descritivas de sintomas
de ansiedade, e que devem ser avaliados pelo sujeito
com referéncia a si mesmo, numa escala Likert de
quatro pontos de “absolutamente nao” a “gravemente:
dificilmente pude suportar” (Cunha, 2001). Aplicada
nos dois grupos da pesquisa da Fase I.

Sessdes do PNP: Foram realizados quatro
encontros de PNP e trabalhados temas como:
as mudangas proporcionadas pela maternidade
e paternidade; desmistificacdo da maternidade;
o bebé imaginério x bebé real; gestacdo/puerpério
x sexualidade; planos de parto; estados emocionais
do pés-parto; cobrancas sociais; vinculos mae-bebé.
Foi disponibilizado o espaco de escuta e utilizadas
técnicas como recorte e colagem, leitura de textos
sobre os temas abordados, videos, elaboracdo de
desenhos por parte das participantes, dentre outras
técnicas projetivas. As sessoes foram gravadas para
andlise posterior das falas, percepg¢des e vivéncias
das colaboradoras — Fase II.

Perfil puerperal: ficha elaborada pela equipe de
pesquisa contendo registros sobre o parto, o bebé e
a amamentacdo, mudancas decorrentes do nasci-
mento do bebé, estados emocionais nesse periodo,
rede social de apoio e representacdo de ser mae ap6s
o nascimento, a fim de identificar a percepcdo das
puérperas sobre a qualidade do pés-parto. Aplicada
nos dois grupos da pesquisa — Fase III.

Questionério avaliativo: composto por dez ques-
toes abertas e uma fechada, elaborado pela equipe de
pesquisa para verificar a percepcdo das participantes
do grupo PNP sobre os efeitos da sua participacdo nas
sessdes do PNP. Aplicado apenas ao grupo A — Fase III.
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Escala COX: A Escala de Depressdo Pds-Parto de
Edimburgo (EPDS) (Cox, & Holden, 2003), consiste em
um instrumento bastante utilizado em estudos sobre
DPP (Lobato et al., 2011) de autorregistro composto
por dez enunciados, cujas opcdes sdo pontuadas
(0 a 3) de acordo com a presenca ou a intensidade do
sintoma. Seus itens incluem sintomas como humor
depressivo (sensacdo de tristeza, autodesvalorizagao
e sentimento de culpa, ideias de morte ou suicidio),
perda do prazer em atividades anteriormente consi-
deradas agradaveis, fadiga, diminuicao da capacidade
de pensar, concentrar-se ou tomar decisoes, sintomas
fisiolégicos (ins6nia ou hipersonia) e alteracdes do
comportamento (crises de choro). A Escala conside-
rada de sintomatologia depressiva apresenta valor
igual ou superior a 12 (Ruschi et al, 2007). Aplicada
nos dois grupos de pesquisa entre a quarta e oitava
semana do pés-parto — Fase II1.

Procedimento de coleta de dados

Apos a aprovacao no CEP/Fepesc, iniciou-se a
coleta de dados. O projeto de pesquisa foi divulgado
para as gestantes internadas no setor de alto risco
da rede publica de satde do Distrito Federal, bem
como para os seus respectivos familiares presentes no
horério de visita e para a equipe de satde.

As gestantes foram convidadas a colaborar com
a pesquisa de forma voluntdria. Aquelas que acei-
taram participar foram esclarecidas sobre os objetivos
e metodologia do estudo por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre (TCLE) e responderam
ao perfil gestacional e a Escala Beck para a realizagdo
da primeira fase da pesquisa-acao: o diagnostico dos
fatores de risco e protecao para DPP.

Ap6s esta primeira fase, as 10 gestantes que concor-
daram em participar foram divididas em dois grupos:
o grupo A, composto pelas cinco gestantes que partici-
param das sessdes do PNB e o grupo B, formado pelas
cinco gestantes que nao participaram das sessdes de PNP.
Posteriormente, iniciou-se a 22 fase da pesquisa-acgao:
a implantacdo do PNP, no qual foram proferidas quatro
sessOes de aproximadamente 2 horas de duracdo cada,
no periodo de quatro meses, sendo abordados temas
sobre os aspectos psicolégicos do ciclo gravidico-puer-
peral. Todas as sessoes foram gravadas.

Por fim, foi realizada a 32 fase da pesquisa-agdo
(avaliativa): a medida que os bebés foram nascendo,
o perfil puerperal e a Escala COX foram aplicados
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para as participantes de ambos os grupos. O questio-
nério avaliativo foi aplicado apenas as integrantes do
primeiro grupo (A).

A aplicacdo desses instrumentos ocorreu por meio
de visitas domiciliares agendadas com antecedéncia por
contato telefonico ou no setor de alto risco do hospital.

Procedimento para andlise de dados

Foi adotado como principio a anélise mista dos
resultados. Primeiramente, foi realizada uma anélise
quantitativa, baseada em estatistica simples dos perfis
gestacional e puerperal. Posteriormente, uma anélise
quantitativa das Escalas Beck e COX, conforme seus
respectivos manuais. Todas as sessoes do grupo de PNP
foram transcritas, organizadas e analisadas em seu
contetido, em busca de fatores que nao apareceram no
primeiro instrumento aplicado (Bardin, 1977), sendo
também realizada uma anélise qualitativa dos questio-
ndrios avaliativos do PNP e dos instrumentos aplicados
nas visitas pés-parto (perfil puerperal, questionario
avaliativo e Escala COX). Foram utilizados nomes ficti-
cios para a andlise e discussdo de dados.

Depois da andlise dos diversos materiais produ-
zidos no desenvolvimento das fases da pesquisa
(trechos de falas, comentdrios para as perguntas
abertas nos perfis gestacional e puerperal e respostas
do questiondrio avaliativo), foram identificados os
fatores de risco e de protecdao para DPP para cada
colaboradora. Foi feita uma andlise dos aspectos
emocionais e psicolégicos no periodo gestacional
e comparados aos niveis de DPP presentes no puer-
pério, identificados pela escala COX e, a partir das
caracteristicas positivas e negativas, identificadas no
po6s-parto. Os dados foram sistematizados e apresen-
tados em forma de tabelas e gréficos.

Por fim, foi realizado um comparativo entre
os grupos A e B, com relacdo aos fatores de risco e
de protecdo durante a gestacdo e a incidéncia de
DPP, com objetivo de avaliar o carater preventivo do
PNPB, bem como verificar a satisfacdo das expecta-
tivas em relacao ao atendimento realizado durante o
pré-natal. Analisou-se ainda a percepcdo da vivéncia
do pés-parto pelas colaboradoras da pesquisa.

Resultados e discussao
Caracterizagdo das participantes: Foram inclu-
idas no estudo 10 mulheres que se encontravam

gestantes na 12 e 22 fase da pesquisa, e depois
passaram a ser puérperas na 32 fase do estudo.
A idade das colaboradoras variou entre 19 e 38 anos
(média = 27,5 anos). Sdo apresentados, inicialmente,
os dados das participantes do PNP (Grupo A). Neste
grupo, as idades gestacionais variaram de 21 a 33
semanas (na data em que preencheram o perfil
gestacional) e a idade das gestantes incluidas variou
entre 19 e 35 anos (média = 27,6 anos). Dentre essas,
apenas duas eram casadas (40%), enquanto trés eram
solteiras (60%). Somente duas puérperas possuiam
ensino superior (40%); a maioria apresentava esco-
laridade média (60%).

No grupo B, as idades gestacionais variaram
de 20 a 34 semanas, e a idade das gestantes variou
entre 20 e 38 anos (média = 27,8 anos). Nenhuma
colaboradora era casada, duas afirmaram estar em
unido estdvel (40%) e trés eram solteiras (60%).
Entre essas, duas possuiam ensino médio (40%),
enquanto a maioria tinha cursado apenas o ensino
fundamental (60%). Esses dados estdo sintetizados
na Figura 1.

A Figura 1 mostra que trés mulheres do grupo A,
que exerciam ocupacao fora do lar, a maioria afirmou
possuir um trabalho estressante (40%), enquanto que,
no grupo B, apenas uma colaboradora enquadrou-se
nessa categoria (20%). Quanto aos indicadores sociais,
em ambos os grupos trés gestantes afirmaram possuir
renda familiar de até R$ 1.000,00 (60%), uma possui
renda de até R$ 540,00 (20%), e uma gestante afirmou
possuir renda de até R$ 2.000,00 (20%).

O numero de gestacdes das puérperas do grupo A
variou de uma a quatro (60% eram multiparas); uma
afirmou a presenca de depressdo na gestacao anterior
(20%) e duas na gestacao atual (40%); duas afirmaram
terem tido um parto traumadtico/insatisfatério (40%),
uma teve histéria de aborto em gestacdo anterior
(30%) e apenas uma afirmou ter sofrido intercorréncia
hospitalar com o bebé (30%). Quanto ao grupo B, 80%
das colaboradoras eram multiparas; duas afirmaram a
presenca de depressdo na gestagdo anterior e durante
a gestacdo atual (80%); duas tiveram um parto trau-
matico/insatisfatério (40%) e outras duas tiveram
histéria de aborto em gestacdo anterior e sofreram
intercorréncia hospitalar com o bebé (80%). Esses
dados podem ser confirmados na Figura 1, que apre-
senta as caracteristicas sociodemograficas das cola-
boradoras e os fatores de risco e de protecao identifi-
cados na gestacao (Figura 2).
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Caracteristicas s6cio-demograficas e histdrico obstétrico das colaboradoras

A primeira fase da pesquisa foi diagnéstica
visando identificar os fatores de risco e de protecao
presentes na histéria e vivéncia das gestantes inter-
nadas no setor de alto risco. Conforme afirma
Gomes et al. (2010), o conhecimento desses fatores
é importante para o planejamento e execucdo de
acoes preventivas, como o favorecimento de apoio
emocional a familia, amigos e companheiro, propor-
cionando segurancga a puérpera.

Fatores de risco e protecao para a DPP

Para melhor visualizacdo dos dados, as Figuras 2
e 3 sintetizam e apresentam a ocorréncia dos fatores
de risco (Figura 2) e de protecdo (Figura 3) mais
frequentes para cada colaboradora participante dos
grupos A e B.

Os fatores de risco encontrados foram: ser
primipara; ser mae solteira; gravidez ndo planejada;
gravidez nado desejada; saida da faculdade para o
mercado de trabalho; trabalho estressante; desem-
prego; situacao socioecondmica desfavoravel; filhos
saindo de casa; mudanca de cidade/casa; rede de
apoio social e familiar empobrecida; relaciona-
mento conjugal insatisfatério; conflitos familiares;
acidente de carro, moto ou 6nibus; doenca grave em
parente préximo; morte de pessoa querida; falta de
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apoio do pai do bebé; histéria de depressdo anterior;
depressdo gestacional; parto traumdtico ou insatis-
fatério; histéria de aborto em gestacdes anteriores e
intercorréncia hospitalar com a mae.

J4 os fatores de protecao evidenciados, também
presentes nas pesquisas de Frizzo e Piccinini (2005),
Arrais (2005) e Ruschi et al. (2007), foram: ser multi-
para; ser casada/relacdo estavel; gravidez planejada;
gravidez desejada; situacdo socioecondmica favo-
ravel; suporte familiar; relacionamento conjugal satis-
fatério; apoio emocional do pai do bebé; parto satisfa-
torio e deteccdo precoce da DPP.

Pode-se observar nas Figuras 2 e 3 que a soma
dos fatores de risco (46 ocorréncias no grupo A e 44
no grupo B) e de prote¢do (18 ocorréncias no primeiro
grupo e 20 no grupo B) do grupo A quando compa-
rados aos do grupo B apresentam indices seme-
Ihantes. Analisando-se apenas estes dados, pode-se
afirmar que as colaboradoras de ambos os grupos
encontravam-se vulnerdveis, portanto com tendéncia
a desenvolver a DPP.

Afimdeinvestigarosfatoresderiscomaisfrequentes
em ambos os grupos, serdo aqui discutidos os seguintes
aspectos: escolaridade média, trabalho estressante, situ-
acao socioecondmica desfavoravel, ser solteira; gravidez
ndo planejada, relacionamento conjugal insatisfatério e
falta de apoio emocional do pai do bebé.



Almeida, N.M. de C,; Arrais, A. da R. (2016). Programa de Preveng¢do a Depressao Pés-Parto.

A maioria das colaboradoras possui nivel
baixo de escolaridade (30% cursaram até o ensino
fundamental e 50% até o ensino médio), sao multi-
paras (80%), apresentam situacdo socioecono-
mica desfavordvel (70%) e, entre as que exercem
atividade laboral remunerada (60%), quatro afir-
maram possuir um trabalho estressante (40%).
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Em relacdo aos eventos estressantes, Silva
e Piccinini (2009) afirmam que as mulheres que
vivenciam tais situacdes possuem niveis maiores
de sintomas depressivos, o que também foi relatado
pelas colaboradoras da pesquisa: “Eu trabalhava de
babd e sai de um emprego para outro pra estudar, e
eu ja estava gravida, s6 que eu ndo sabia, ai apds eu
entrar no outro emprego, descobriram que eu tava
gravida e eles me mandaram embora” (P2). Dessa
forma, conforme afirmam Higuti e Capocci (2003),
Pereira e Lovisi (2008), e Viegas et al. (2008), a dificul-
dade financeira e a vivéncia de eventos estressantes
pelas mulheres durante a gestacao e o inicio do puer-
pério poderao desencadear a DPP.

Outros fatores de risco mencionados por Arrais
(2005) eidentificados nosinstrumentos desta pesquisa
dizem respeito ao fato de a maioria das colaboradoras
ser solteira, ao ndo planejamento da gravidez, ao rela-
cionamento conjugal insatisfatério e a falta de apoio
emocional do pai do bebé. O nao planejamento da
gravidez pode ser visualizado na seguinte fala:

“E, ndo foi planejada e eu ndo aceitei muito no
inicio, e chorei muito quando fiquei sabendo
[...] ai, assim, sabe aquele negbcio de ndo querer
mais? Sei 14 se era raiva, aquela sensacdo ruim./
[...] eu fiquei triste por causa da situacdo da qual
eu engravidei, sem um relacionamento concreto,
sem uma estabilidade como falam |[...] a gente
tava s6 comecando, foi um relacionamento que
nao deu certo” (P3).

A fala anterior corrobora a afirmacdo de Moraes
et al. (2006), que cita fatores como a ndo aceitacdo
da gravidez, bem como a falta de suporte ofere-
cido pelo companheiro e a sobrecarga de trabalho
(ser mae solteira), associados a ocorréncia de DPP.
Conforme menciona Maushart (2006), esses fatores
relacionam-se a DPP, uma vez que as maes da nossa
sociedade vivem na tentativa de reconciliar as expec-
tativas com as realidades praticas.

Em decorréncia desta situacgdo, o fato do evento
nio ter sido planejado contribui para que elas
assumam a total responsabilidade pelas exaustivas
tarefas didrias associadas aos cuidados domésticos
e com os seus filhos. Dessa forma, a cobranca e a
exigéncia para que a mulher consiga desempenhar
perfeitamente todas as suas atividades propiciam o
surgimento do conflito entre o que é certo e errado:
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“O descompasso entre as expectativas e as realidades
da maternidade pode ser vivido como uma crise
pessoal, mas, em ultima instancia, é uma tragédia
social” (Maushart 2006, p. 157).

Esses resultados sugerem que, além da presencga
dos fatores de risco apresentados pelas gestantes, o
fato de terem vivenciado dificuldades gestacionais
relacionadas a sua satide e/ou do bebé, determinando
a internagdo no setor de alto risco, contribui signifi-
cativamente para a instalacdo de um possivel quadro
de depressdo tanto durante quanto apés a gestacao.
Assim, os profissionais que trabalham com essas
gestantes deverao estar atentos as varias condicoes
de risco que estdo associadas a essas mulheres, pois
poderdo atuar de forma preventiva na diminuicédo dos
riscos gestacionais (Baptista, & Furquim, 2009).

Em funcdo da relevancia como fator de risco para
DPP, destacaremos os resultados referentes aos niveis
de depressdo gestacional e rastreamento de depressao
p6s-parto nos dois grupos (Figura 4).

E interessante observar que no grupo A apenas
duas colaboradoras (40%) apresentaram nivel de
ansiedade grave (P3 e P4), sendo que do total da
amostra, somente uma (20%) apresentou nivel de
depressdo gestacional grave (P3), de acordo com a
escala Beck. No grupo B, a maioria apresentou nivel
de ansiedade gestacional grave (80%), sendo que
duas (40%) apresentaram nivel de depressdo gesta-
cional grave (P8 e P10) e uma (20%) apresentou nivel
moderado (P7).

Importante lembrar ainda que, no grupo A, uma
colaboradora (20%) afirmou histérico de depressao
anterior (P5) e duas (40%) mencionaram a presenca
de depressdo na gestacdo (P3 e P5), enquanto que, no
grupo B, duas apresentaram histérico de depressdo
anterior (40%) e durante a gestacdo (P8 e P10). Esses
dados confirmam a afirmacao de Arrais (2005); Pereira
e Lovisi (2008); Rosenberg (2007); Schmidt, Piccoloto e
Muller (2005), e Zinga et al. (2012), na qual a presenca
de depressdo na gestacao representa um dos grandes
fatores de risco para a DPP.

De acordo com os dados obtidos, pode-se
afirmar que, apesar de as colaboradoras de ambos os
grupos serem vulneraveis e com tendéncia a desen-
volver a DPP, nenhuma das gestantes que parti-
ciparam do PNP - Grupo A - desenvolveram DPP,
enquanto que as cinco puérperas do grupo B, que
ndo participaram do PNP, evidenciaram probabili-
dade para a DPP (Figura 4).
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Outra questdao que merece destaque é o fato de
que os bebés de duas participantes da pesquisa evolu-
iram para 6bito — uma do grupo A (P1 — natimorto) e
outra do grupo B (P7 — 6bito fetal) — o que representa
um fator de risco para a DPP. Tendo em vista que ambas
as colaboradoras apresentavam fatores de risco seme-
lhantes na fase diagnéstica da pesquisa (gravidez nao
planejada, situacdo socioecondmica desfavorédvel e
relacionamento conjugal insatisfatério) e que somente
a colaboradora do grupo B apresentou probabilidade
para DPP, segundo a escala COX, cabe questionar se a
participacdo de P1 no PNP permitiu que, de alguma
forma, a depressao fosse tratada ou minimizada.

Quanto aos fatores de protecdo mais frequentes
em ambos os grupos, destacam-se: ser multipara
(80%), gravidez desejada (50%) e suporte familiar
(60%), conforme as seguintes falas:

Descobrir a gravidez foi bom, eu nao fiquei triste,
eu fiquei muito feliz, ndo foi planejada, mas as-
sim, a gente ndo se preveniu e sabia que qualquer
hora poderia acontecer. Mesmo assim, nem fica-
mos chateados com o que aconteceu (P2).

O Caio foi uma surpresa pra todo mundo, mas é
muito desejado. Estd todo mundo ansioso pra ver
orostinho dele. [...] a minha familia e a dele ajuda
bastante, minha mae, minha avd, minha cunha-
da e minha sogra, ela é um amor de pessoa. (P6).

Contetido semelhante ao da fala de P6 foi mencio-
nado por autores como Cantilino, Zambaldi, Sougey
e /rennd Junior (2010); Frizzo e Piccinini (2005), e
Konradt et al. (2011), ao afirmarem a importancia do
suporte social adequado como um fator protetor para
o desenvolvimento de DPP.

Avaliacdo do PNP: Na tultima fase da pesquisa
(avaliativa), os dados provenientes do perfil puerperal,
do questiondrio avaliativo e das sessdes iniciais do PNP
demonstraram a influéncia positiva do PNP para cada
colaboradora do grupo-intervencdo, na medida em que
elas fizeram a avaliacdo de todo o trabalho desenvolvido
e refletiram sobre o que aprenderam; os mitos desfeitos
e o apoio recebido, possibilitando a revisao da méscara
da maternidade (Maushart, 2006). Essa influéncia posi-
tiva pode ser visualizada nas seguintes falas: “Aqui vocés
puderam me ajudar, me aconselhar. Se nao fosse vocés
eu acho que ndo teria dado conta s6. Nos momentos
bem dificeis da minha vida me ajudou sim, bastante
mesmo” (P3); “Durante a gestacao se eu tivesse passado
aqui sozinha, sem o apoio de vocés, sem alguém pra
conversar, me acalmar, me ajudar, eu ndo tinha conse-
guido” (P5). De acordo com as participantes, o grupo
do PNP também proporcionou a reflexdo e a discussao
sobre o conceito de ser mie: “E responsabilidade,
compromisso, dedicacdo e muito amor no coragao”
(P1); “E maravilhoso, a gente aprende a amar no ventre
da gente, a esquecer dos problemas. E muito bom! E um
sonho. A mais alta dddiva de Deus” (P5).
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Observa-se nas falas acima a idealizacdo da
maternidade, na qual, de acordo com Azevedo e
Arrais (2006), espera-se um ideal, um modelo de mae
perfeita, uma imagem romanceada da maternidade,
que estd alicercada sob um rigido padrado incapaz de
admitir qualquer vestigio de sentimentos ambiva-
lentesnas maes. Por outrolado, no decorrer dos encon-
tros grupais, observou-se mudancas no conceito e na
maneira de lidar com a maternidade: “[...] eu como
mae vou errar, mas na medida do possivel vou tentar
acertar e fazé-lo feliz, essa felicidade que faz todas nés
maes se emocionar, a amar incondicionalmente, ou
seja, desabrochar para o falado amor” (P1).

Outras mudancas também puderam ser perce-
bidas em relacdo a melhoria da qualidade do relacio-
namento com o pai do bebé, ao conceito de parto e
amamentacdo e a melhoria dos possiveis sintomas
da DPP: “O pai do bebé estd dando mais atencdo
para ela, carinho, e eu estou tendo dificuldade para
administrar dois filhos” (P3); “O parto normal além
de ser s6 um corte 14 embaixo quando precisa, acre-
dito que depois a dor passa” (P1); “A amamentacao
é importante, é fundamental para o bebé até os seis
meses de idade, porque quando a crianca mama ela
ndo precisa de dgua e de nada, é algo suficiente pra
ela” (P1); “Por mais dificil que a gente ache que seja
o problema, vai ser resolvido, tudo passa. E como se
fosse uma ferida, por mais que déi ela é curada, vai
cicatrizar e passar” (P2).

Por fim, o grupo de PNP vai além do objetivo geral
deste trabalho, por ser um instrumento psicoeduca-
tivo e por abordar questdes sobre o projeto de mater-
nidade/parentalidade, questées didrias, culturais,
geracionais, relacionadas a internagdo, aos medos e
preocupacodes, propiciando o empoderamento das
participantes e o fortalecimento da rede social.

Vivéncia puerperal: Em relacdo ao puerpério,
pode-se observar na Figura 5 que todas as puérperas
que preencheram o perfil puerperal (P2, P3, P4, P5, P6,
P8, P9, P10) desejavam que seu parto fosse normal e
afirmaram preferir a presenca de um acompanhante,
entretanto, o parto cesdreo foi realizado na maioria
das gestantes (60%), exceto em P4 e P6. Isso pode
ser explicado pelo fato de as gestantes serem consi-
deradas de alto risco e apresentarem maior probabi-
lidade de evolugdo desfavordvel durante a gestacdo
(Brasil, 2012).

Todas as puérperas do grupo A afirmaram que o
parto ocorreu conforme o esperado, enquanto que,
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no grupo B, apenas uma participante teve a mesma
opinido (P9). Pode-se concluir que, apesar de o tipo de
parto desejado pelas participantes do grupo A nio ter
sidorealizado, elas se sentiram mais tranquilas porque
receberam informagdes no grupo PNP pertinentes
a tematica, preparando-as para o parto e pds-parto,
independente de suas expectativas iniciais. A tran-
quilidade sentida pelas colaboradoras em relacdo
ao tipo de parto realizado foi expressa nas seguintes
falas: “Nao tive medo, foi maravilhoso!” (P2); “Eu tive
cesdrea por causa da saude dela, mais eu me senti
preparada com as informacées que recebi de vocés”
(P3); “Foi supertranquilo. Os médicos foram maravi-
lhosos, me atenderam super bem, e a anestesia, que
eu tinha mais medo, foi bem tranquila, vocés me acal-
maram muito no dia anterior” (P5).

Outro aspecto que merece destaque é o fato que
de duas puérperas do grupo A (P3 e P5) apresentaram
dificuldades relacionadas a amamentacdo, enquanto
que o mesmo ndo ocorreu entre as participantes do
grupo B. Apesar desses resultados, pode-se afirmar
que as puérperas do grupo A receberam todas as
informacgdes necessdrias relacionadas a amamen-
tacdo durante o grupo PNP, o que as ajudou a lidar de
maneira positiva com as dificuldades apresentadas.

Por fim, todas as participantes do grupo A que
apresentaram os mesmos fatores de risco para a DPP
que as colaboradoras do grupo B (situagdo socioeco-
ndmica desfavoravel; rede de apoio social e familiar
empobrecida; relacionamento conjugal insatisfatério;
conflitos familiares) afirmaram possuir, no pés-parto,
o apoio emocional e financeiro, e mencionaram contar
com ajuda de seus familiares e amigos nos cuidados
com o bebé, confirmando a eficdcia do grupo PNP na
melhoria dos relacionamentos/rede de apoio. Dessa
forma, os resultados discutidos nesta secdo sugerem
que o PNP atuou como fator de protecdo para a
prevencao da DPP nas gestantes que participaram
do grupo de PNP reforcando o caréter psicoprofila-
tico deste tipo de trabalho conforme apontado por
Arrais et al. (2012); Bortoletti (2007a,b); Santos (2013)
e Shields (2006).

Assim sendo, pode-se concluir que o grupo de
PNP, além da abordagem psicoterapéutica, forneceu
informacdes sobre os estados emocionais do
poés-parto, favorecendo a adaptacdo das puérperas
neste periodo, proporcionando o fortalecimento
do vinculo entre mae-concepto (Falcone, Mider,
Nascimento, Santos, & Nobrega, 2005).
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Consideracoes finais

Considerando-se o objetivo geral desta pesquisa:
investigar a eficacia do PNP na prevencdo a DPP em
gestantes de alto risco de um hospital publico de
referéncia, em Brasilia; verifica-se que a realizacao
do PNP atuou de forma positiva na prevencao da
DPP em gestantes de alto risco, ja que as cinco cola-
boradoras do PNP ndo apresentaram probabilidade
para a DPP, mesmo com a presenca de fatores de
risco durante a gestacao.

Alguns fatores de risco citados pelas colabo-
radoras da pesquisa e que contribuiram para a DPP
incluem: privacdo de sono, complica¢des na gravidez,
complicacdes no nascimento para a mae ou para o
filho, apoio social inadequado, problemas matrimo-
niais, histérico de depressdo, e a ocorréncia recente
de uma grande mudanca de vida (divércio, morte, um
novo emprego, mudanca de cidade).

A pesquisa-acdo mostrou-se adequada e eficaz
para o objetivo proposto, tendo em vista que a
comparacao entre os dois grupos — colaboradoras
participantes do PNP e as ndo participantes — foi
fundamental para percebemos a prote¢dao que o PNP
oferece durante a gestacdo. Embora esses achados ndo
possam ser interpretados de forma isolada de outros
aspectos de vida da gestante, defendemos que o PNB,
associado a outros fatores de protecdo presentes na
histéria das gravidas, pode ajudar a prevenir a DPP.
Assim, destacamos o grupo de PNP como um fator

de protecao a mais na vida das gestantes, na medida
em que proporciona as puérperas um espago de
escuta emocional e apoio, onde o tema da DPP pode
ser adequadamente abordado, permitindo a livre
expressao de seus temores e ansiedades.

E sob esse aspecto que mais se aprofunda o valor
terapéutico do grupo, na medida em que permite o
manejo de sentimentos bésicos em relacdo a materni-
dade, tais como niveis de inseguranca, sentimentos de
inferioridade e inadequacao e expectativas referentes
ao bebé e a si proprias como mae. Portanto nossos
resultados corroboram a afirmac¢do de Campos (2000):

A realizacdo de acompanhamento psicolégico
durante a gravidez em mulheres de risco, pode
contribuir para uma vivéncia mais saudéavel desse
periodo maturacional, prevenindo perturbacées no
processo de desenvolvimento gravidico e conse-
quentes ocorréncias patolégicas, como complica-
¢oes no parto e distiirbios emocionais no pds-parto,
ou ainda, e de forma mais negativa, o parto prema-
turo (Campos, 2000, p. 31).

Vale ressaltar que todas as colaboradoras da
pesquisa foram convidadas a ingressar no grupo
de PNP, porém, varios motivos impediram algumas
delas de participar: falta de desejo/ motivacao, alta
hospitalar, falta de recursos financeiros para retornar
ao hospital, choque de hordrio com outras rotinas
hospitalares (exames, visitas, lanche). Desta forma,
foi possivel constituir o Grupo B citado na pesquisa.
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Entretanto, estas colaboradoras foram contatadas no
periodo poés-parto e algumas foram acompanhadas
pelo servico de psiquiatria, Psicologia e servico social
do setor, até mesmo receberam enxovais doados pela
equipe de pesquisa, na ocasido da visita pés-parto.
Assim, a assisténcia psicolégica na gestacdo por meio
da utilizacdo do PNP é importante instrumento psico-
profilatico, reafirmando a concep¢do de Bortoletti
(2007); Cabral et al. (2012), que cita o PNP como um
fator de protecdo por si s, minimizando o impacto
dos fatores de risco presentes e diminuindo dessa
forma a possibilidade da DPP.

E preciso destacar também a necessidade de
uma equipe interdisciplinar para auxiliar a gestante,
visando a investigacdo de todos os fatores de risco que
podem ocasionar transtornos fisicos ou psicolégicos
ao binémio mae x bebé, incentivando a criacdo de um
espaco que possibilite relacdes humanas mais sauda-
veis entre os membros da equipe e entre a equipe e
o paciente. Embora a atuacdo do psic6logo hospitalar
aplicada a obstetricia possa parecer prescindivel, se
comparada a equipe médica e de enfermagem, os
resultados de sua atuacdo tém demonstrado o seu
valor, diante da gama de situacdes vivenciadas pelas
usudrias em seus contextos individuais e subjetivos,
revelando a complexidade do atendimento a gestante,
visando o seu bem-estar e o do bebé.

No centro obstétrico, a Psicologia trabalha com
multifatores e o0 seu campo de atuacao nao fica restrito
a supervisdo de partos e ao manejo da dor durante o
trabalho de parto, pois abrange aspectos biopsicos-
sociais das usudrias, através de mediacdes entre a
equipe multidisciplinar e os familiares, bem como
ressaltando a importancia do grupo de PNP.

Os objetivos deste trabalho foram além dos esta-
belecidos incialmente, por toda a estrutura do servico
de referéncia, desenvolvidos para oferecer conforto
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