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GLOSSARIO DE TERMOS MEDICOS

Aborto: expulsdo ou extracdo de um embrido ou feto com idade
gestacional inferior a 22 semanas;

Abortamento habitual: é a ocorréncia de repetidas gestacdes que
terminam em aborto do feto;

Aloimunizacdo Rh: anticorpos da mae (que possui sangue Rh negativo)
atravessam a placenta, reconhecem e destroem os globulos do feto que
possuem fator Rh +;

Diabetes gestacional (DMG): qualquer nivel de intolerdncia a
carboidratos, resultando em hiperglicemia de gravidade variavel, com
inicio ou diagnéstico durante a gestacéo;

Distarbio hipertensivo especifico da gestacdo (DHEG): também
denominado de pré-eclampsia, caracteriza-se pelo inicio da hipertensao
aguda apds a vigésima semana da gestacao;

Doencas autoimunes: ocorrem quando anticorpos atacam as células do
préprio organismo, tecidos e/ou 6rgéos;

Eclampsia: pré-eclampsia complicada por envolvimento do sistema
nervoso central (SNC) levando a convulsGes;

Endocrinopatias: doengas que afetam o sistema enddcrino;
Hemopatias: doenga no sangue;

Fator de risco: varidvel que aumenta a probabilidade do individuo
adquirir determinada doenca quando exposto a ela;

Fatores teratogénicos: tudo aquilo capaz de produzir dano ao embrido
ou feto durante a gravidez;

Ganho ponderal: ganho de peso;

Hipertensao arterial sistémica (HAS): condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA);
HIV- Virus da Imunodeficiéncia Humana

Insuficiéncia istmo-cervical: fraqueza congénita ou adquirida no colo
do Gtero que o torna incapaz de reter o feto no decorrer da evolugédo da
gestacdo;

Morte perinatal: morte de um feto ou recém-nascido;

Multiparidade: histérico de maltiplos partos;

Natimorto: E o produto do nascimento de um feto morto. Considera-se
feto morto aquele que nasce com mais de 22 semanas de gestacdo e que
nado tem evidéncia de vida depois de nascer;

Nefropatias: lesdo ou doenca do rim;


https://pt.wikipedia.org/wiki/Gravidez_humana
https://pt.wikipedia.org/wiki/Aborto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Feto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Feto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido

Neoplasias: proliferacdo anormal do tecido, de uma maneira
descoordenada e persistente. Podem ser benignos ou malignos, sendo o
termo “cancer” utilizado para os crescimentos malignos;

Nuliparidade: auséncia de partos prévios;

Obito fetal: é a morte de um produto da concepgéo, antes da expulsdo
ou da extracdo completa do corpo da mde com idade gestacional
superior a 22 semanas;

Parto pré-termo: também denominado parto prematuro, € o parto de
um bebé antes das 37 semanas de idade gestacional;

Sindrome hemorrégica: tendéncia para 0 sangramento das membranas
muCOosas;

Tireoidopatias: alteragcGes ou doencas na tiredide;

Volume de liquido amniético alterado: alteracdes no fluido que
preenche a bolsa amnidtica e no qual o embrido fica imerso durante a
gestacdo.
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RESUMO

Kliemann, Amanda. Sintomas depressivos na gestacdo: fatores de risco
e de protecdo em gestantes de alto risco. Floriandpolis, 2017. 208 f.
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia)- Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia, Universidade Federal de Santa Catarina.

Orientadora: Maria Aparecida Crepaldi

Coorientadora: Elisangela Boing

Data da defesa: 18/08/17

Resumo

O objetivo da presente pesquisa foi compreender o fendémeno da depressédo
na gestacdo, com base na literatura atual sobre o tema, e na investigacéo
de fatores de risco e de protecdo associados & presenca de sintomas
depressivos em gestantes de alto risco. Teve como base epistemolégica o
pensamento sistémico e se ancorou em teorias da psicopatologia do
desenvolvimento e da salde materno-infantil no contexto da gestacéo.
Trata-se de uma pesquisa transversal, exploratdrio-descritiva, correlacional
e preditiva, delineada através de uma abordagem quantitativa. A pesquisa
apoiou-se em dois estudos que se complementam: um bibliografico
(Estudo 1) e outro empirico (Estudo 2). O Estudo 1 visou caracterizar os
estudos empiricos de fatores de risco para ansiedade e depressdo na
gestacdo, através de uma revisdo sistematica da literatura, em bases de
dados nacionais e internacionais entre os anos de 2010 e 2016. O Estudo 2
apresenta dados acerca da frequéncia de sintomas depressivos na amostra
selecionada e os fatores de risco e de protecdo associados. Além disso,
contou com a participacdo de 80 mulheres com gestagdo de alto risco, que
responderam aos seguintes instrumentos; Questionario Sociodemografico,
Questionario de Varidveis Clinicas e Obstétricas, Escala de Depressao
Pés-Natal de Edimburgo (EDPS), Inventario de Sintomas de Stress para
Adultos de Lipp (ISSL), Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE),
Questionario sobre Relacionamento Conjugal (QRC) e Questionario do
MOS-SSS (Medical Outcomes Study — Social Support Survey). Os dados
do Estudo 2 foram analisados a partir de estatistica descritiva (frequéncia,
média e desvio-padrdo) e inferencial (correlacfes bivariadas e analise de
regressdo linear), adotando-se o nivel de significAncia p <0,05. Os
resultados dos dois estudos sdo apresentados no formato de dois artigos
cientificos. Assim, o primeiro apresenta os principais resultados da revisao
sistematica realizada, categorizados em dois grupos: fatores de risco para
depressdo e fatores de risco para depressdo e ansiedade, organizados a



partir de categorias tematicas. O segundo artigo apresenta 0s principais
resultados das analises estatisticas realizadas, indicando uma alta
frequéncia de quadros sugestivos de depressdo entre as participantes
(40%). Nesse contexto, as andlises estatisticas realizadas apontaram de
forma robusta (R® de 0.67) a presenca de ansiedade-traco, ansiedade-
estado, histérico de diagndstico psiquiatrico e histérico de aborto em
gestagOes anteriores como fatores de risco para os sintomas depressivos
entre as participantes. Da mesma forma, identificou-se que a presenca de
rede de apoio, maior escolaridade, qualidade do relacionamento conjugal,
maior idade, estar casada e ter planejado a gestacdo se caracterizaram
como fatores de protecdo. Destaca-se que 0s resultados encontrados
poderdo ter aplicacBes diretas em intervencbes preventivas em saude
mental e relacional no contexto do pré-natal, auxiliando no fortalecimento
emocional da mulher gestante e na promocdo de relagdes saudaveis na
familia em formacdo, protegendo assim o desenvolvimento infantil.
Recomenda-se que estudos futuros investiguem a presenca de indicadores
emocionais na mde e no pai e integrem a metodologia quantitativa e
qualitativa, além do delineamento longitudinal.

Palavras-chave: depressdo, gravidez de alto risco, fatores de risco,
fatores de protecéo.



ABSTRACT

Kliemann, Amanda. Depressive Symptoms during pregnancy: risk and
protection factors in pregnant women at high risk. Florianépolis,
2017. 208 p. Thesis (Masters in Psychology). Post-graduation Program in
Psychology, Santa Catarina’s Federal University.
Advisor: Maria Aparecida Crepaldi
Co-advisor: Elisangela Boing

Abstract

This research aims at understanding the depression phenomena during
pregnancy based on the current literature about the theme, and on the
investigation of risk and protection factors associated to the presence of
depression symptoms in pregnant women at high risk. It was
epistemologically based on the systemic psychology, anchored in the
development psychopathology and maternal and child health theories in
the context of pregnancy. It was a cross-sectional, exploratory-
descriptive, correlational and predictive research based on a quantitative
approach. The research was supported by two studies that complement
each other: a bibliographic one (Study 1) and an empirical one (Study
2). Study 1 aimed at finding the empirical studies in national and
international databases from 2010 to 2016 about risk factors related to
anxiety and depression during pregnancy through a systemic revision of
the literature. Study 2 presents the data about the frequency of
depressive symptoms in the selected sample and the related risk and
protection factors. Furthermore, the study had the participation of 80
pregnant women at high risk, which answered the following: Social-
demographic  Questionnaire, Clinical and Obstetric Variables
Questionnaire, Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), Lipp’s
Stress Symptoms Inventory for Adults (LSSI), State-Trait Anxiety
Inventory (STAI), Conjugal Relationship Questionnaire (CRQ), and
MOS Questionnaire-SSS (Medical Outcome Study — Social Support
Survey). Study 2’s data were analyzed from descriptive statistics
(frequency, average and standard deviation) and inferential statistics
(varied correlations and linear regression analysis), using the
significance level of p <0,05. The results from both studies are presented
in two scientific articles. Hence, the first one presents the main results
from the systemic revision, categorized in two groups: risk factor for
depression and risk factors for depression and anxiety, organized by
thematic categories. The second article presents the main results from
the conducted analysis, pointing out a high frequency of depression



indication among the participants (40%). In this context, the statistical
analysis point out robustly (R? of 0.67) the presence of anxiety-trait,
anxiety-state, psychiatric diagnosis history and miscarriage history as
risk factors for depressive symptoms among the participants. On the
other hand, it was identified that the existence of a support network,
level of education, quality of the conjugal relationship, older age, being
married and pregnancy planning characterize protection factors. It is
noted that the results can be directly applied in preventive interventions
in mental and relational health in the prenatal context, helping in the
emotional strengthening of pregnant women and the promotion a
healthy relationship of the new family, therefore, protecting the child
development. Future studies investigating the presence of emotional
indicators in mothers and fathers are recommended, including
guantitative and qualitative methodologies and longitudinal design.

Keywords: depression, high-risk pregnancy, risk factors, protection
factors.



APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado se insere no dmbito de um projeto
de pesquisa mais amplo intitulado ‘Coparentalidade, indicadores de
ansiedade, estresse, depressdo e relacionamento conjugal em gestantes
de alto risco’, que estd sendo desenvolvido em parceria entre o
Laboratério de Psicologia da Salde, Familia e Comunidade
(LABSFAC) e o Servico de Psicologia da Clinica Obstétrica e Neonatal
de um Hospital Escola de uma Universidade Federal do Sul do Brasil,
do qual a autora faz parte como psicdloga. Nesse contexto, a autora
escolheu por inscrever-se na Linha de Pesquisa ‘Saude, Familia e
Desenvolvimento Psicol6gico’, da Area de Concentragdo ‘Processos
Psicossociais, Salde e Desenvolvimento Psicoldgico’, do Programa de
Pds-Graduagdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), visto que estava interessada em aprofundar questdes
psicolégicas presentes no processo gravidico, com o objetivo de auxiliar
no embasamento de aces de prevengdo de agravos e de promogéo de
satde mental no Servico de Psicologia da referida Maternidade Escola.

Vale ressaltar que existe uma parceria de muitos anos entre
membros do LABSFAC e o Servico de Psicologia em questdo, através
de atividades de ensino e extensdo aos alunos de graduacdo em
Psicologia e de pos-graduacdo, estes Ultimos que realizam Residéncia
Multiprofissional na Instituicdo. Dessa forma, no inicio de 2015, com o
ingresso da autora no Programa de Mestrado e, consequentemente, no
LABSFAC, surgiu a oportunidade de concretizar o projeto de uma
parceria continuada, no ambito da pesquisa, entre 0 LABSFAC e o
Servigo de Psicologia da referida Instituicdo. Dessa forma, refletiu-se
sobre a possibilidade de se montar um projeto ‘guarda-chuva’, focado
inicialmente no contexto do Pré-Natal de Alto Risco, sendo a presente
pesquisa de mestrado um dos subprojetos deste.

A definigdo do recorte da presente pesquisa surgiu a partir da
rotina do Servico, que disponibiliza consultas psicolégicas no pré-natal
de alto risco, nas quais se acompanha o processo de transi¢do no ciclo
de vida das gestantes e de suas familias, e se observa, em alguns casos, a
presenga de quadros importantes de ansiedade e depressdo materna.
Assim, surgiu o desejo da autora de realizar uma pesquisa que pudesse
auxiliar com resultados acerca da frequéncia desses sintomas na
populacdo atendida, bem como na compreensdo de possiveis fatores de
risco e de protecdo associados, servindo de subsidio para o planejamento
de acdes de prevengdo de agravos e de promogdo em salde mental,
como servigos de rastreamento e follow up de salide mental materna.
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1 INTRODUCAO

A gravidez é um processo Unico, complexo, que envolve
intensas transformacgdes hormonais, fisicas, psicoldgicas, familiares,
sociais, socioecondmicas e profissionais. Constitui-se um momento de
transicdo no ciclo de vida individual e familiar e, por isso, é considerada
um periodo de crise (Carter & McGoldrick, 1995; Cerveny & Berthoud,
2002; Langer, 1981; Maldonado, 2005; Soifer, 1984), podendo tanto
gerar tensdo e desequilibrio, como a possibilidade de resolucdo de
conflitos psiquicos, amadurecimento e expansdo da personalidade,
sendo assim uma oportunidade de mudancas positivas em cada um dos
progenitores (Maldonado, 2005; Piccinini, Gomes, Nardi & Lopes,
2008; Raphael-Leff, 1997).

Uma gestacdo envolve ndo apenas a mulher, mas também seu
companheiro e outros membros da rede de relagcbes dos pais. A
preparacdo para a chegada de um bebé é uma fase de transicdo esperada
no ciclo de vida familiar, na qual o homem e a mulher, até entdo filhos,
tornam-se pais, impondo uma série de tarefas desenvolvimentais para 0s
diversos membros do sistema familiar. Mesmos nas situa¢fes em que o
casal ja tem filhos, havera mudanca e adaptacdo para que se tornem pais
de dois ou mais filhos, implicando também em alteragdes na dindmica
familiar (Carter & McGoldrick, 1995; Cerveny & Berthoud, 2002).

Durante o periodo de transicdo desenvolvimental instaurado
com a gestacdo é esperado que a mulher viva um processo de regressdo
emocional, que a torna especialmente sensivel e vulneravel
emocionalmente (Maldonado, 2005). Nesse processo temporario de
regressdao emocional, a mulher volta-se mais para si mesma e torna-se
mais sensivel e dependente de atencdo e cuidados, o que ndo possui um
carater patolégico (Soifer, 1984). Nesse contexto, a mulher precisara de
apoio afetivo e ambiente protetor para desenvolver e manter este estado,
o qual sera fundamental para que possa amparar seu bebé e promover
seu desenvolvimento (Winnnicott, 1988).

Focando na experiéncia especifica da mulher na gravidez, a
literatura aponta que devido as intensas alteragdes hormonais e
psiquicas, a mulher torna-se mais suscetivel ao desenvolvimento de
transtornos emocionais (Agostini et al., 2015; Silva et al., 2010). Apesar
de estados de ansiedade e momentos de tristeza serem esperados face a
todas as adaptagBes impostas pela vinda do bebé, em alguns casos,
observa-se a exacerbacdo de sintomas de estresse, ansiedade e até
quadros depressivos, 0 que gera repercussdes negativas na salde da
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mulher, do bebé e nas relagbes familiares (Cépeda, Brito & Heitor,
2006; Dunkel Schetter & Tanner, 2012).

Contudo, historicamente, a salide mental da mulher durante o
periodo gestacional tem recebido pouca atencdo, 0 que pode estar
associado a crenca, socialmente difundida, da gravidez como periodo de
plenitude e bem estar para as mulheres e a maior énfase aos quadros no
periodo pdés-parto, especialmente a depressdo materna e a psicose
puerperal (Almeida, Nunes, Camey, Pinheiro & Schmidt, 2012).
Ademais, os estudos sobre os efeitos da depressdo no periodo pré-natal
sdo recentes, sendo possivel observar um volume expressivo de
pesquisas nas duas Ultimas décadas (Benute et al., 2010; Bodecs et al.,
2013; Coelho et al, 2013; Lima, Tsunechiro, Bonadio & Murata, 2017).

Entretanto, dados provenientes de estudos empiricos tém
apontado que as prevaléncias de depressdo sdo semelhantes na gestacdo
e no puerpério (Almeida et al., 2012; Banti et al., 2011; Dunkel Schetter
& Tanner, 2012). Um estudo longitudinal realizado em Portugal que
avaliou sintomas depressivos na gestacdo e no pds-parto, em homens e
mulheres, obteve como resultado que houve um aumento dos sintomas
de depressdo no periodo pés-parto em relacdo ao terceiro trimestre de
gestacdo nos pais e mdes do primeiro filho, assim como um decréscimo
de niveis de sintomas depressivos no pds-parto nos pais € maes do
segundo filho (Figueiredo & Conde, 2011).

Estudos apontam que, em paises desenvolvidos, as taxas de
prevaléncia de depressao na gestacdo sao mais baixas, em torno de 10%
e 15%. Ja em paises em desenvolvimento como o Brasil, a média é em
torno de 25% (Dibaba, Fantahun & Hindin, 2013; Fisher et al., 2012).
Fatores presentes de forma expressiva em paises em desenvolvimento,
como a privagdo socioecondmica, baixa escolaridade, violéncia, entre
outros, podem estar associados as prevaléncias mais altas de depressao
(Pereira & Lovisi, 2008). Apesar das discrepancias, os dados
apresentados evidenciam a relevancia desse transtorno para a salde
publica mundial.

A presenca de ansiedade e quadros depressivos na gestacdo tem
sido considerada como um dos principais fatores de risco para depressdo
pos-parto, sendo muitas vezes uma continuacgao da depressdo iniciada na
gestacdo (Fairbrother, Young, Janssen, Antony & Tucker, 2015). Um
dos fatores de risco para depressao gestacional presentes na literatura é a
condicdo de gestacdo de alto risco (Byatt et al., 2014). De acordo com o
Brasil (2010), nas gestacfes em que a salde da méde, e/ou do feto, tem
maiores chances de sofrer complicagdes do que a média das gestacdes,
esta serd considerada de alto risco. Como exemplo, pode-se citar os
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diagndsticos de diabetes, hipertensdo, pré-eclampsia, quadros
psiquiatricos maternos, malformacdes fetais, entre outros.

Nesse contexto, na gestacdo de alto risco, além de todo processo
emocional de reorganizacdo frente as mudancas inerentes a qualquer
gestacdo ha o acréscimo de uma série de emocBes decorrentes da
condicdo clinica em si. Assim, de acordo com resultados de estudos
nacionais e internacionais, o contexto de gestacdo de alto risco aumenta
as chances de sintomas depressivos, ansiosos e de decréscimo da
qualidade de vida (Byatt et al., 2014; Juhas, Benute, Francisco, de Lucia
& Zugaib, 2014; Rochat, Tomlinson, Newell & Stein, 2013; Thiagayson
etal., 2013).

A mulher deprimida no periodo gestacional pode apresentar
menor preocupacdo com seu estado de salde, o que pode se associar a
baixa adesdo ao pré-natal, além de maiores chances de consumo de
alcool, tabaco e drogas (Pereira & Lovisi, 2008). E comum a presenca
de pensamentos negativos, insonia, alteracGes de apetite, acarretando
diminuicdo da quantidade ou da qualidade da ingesta alimentar,
afetando a salde materna e fetal (Pereira & Lovisi, 2008). A depressao
na gestacdo pode também gerar efeitos adversos no funcionamento
psicossocial da mae, na relagio méae-bebé e no desenvolvimento
psicossocial da crianca (Molina & Kiely, 2011).

Pesquisas apontam que a presenca de estresse e de estados
persistentes de depressdo e ansiedade, a partir de interagdes hormonais
entre mde e feto, podem ser preditores de desfechos obstétricos
negativos como parto pré-termo, baixo peso ao nascer e efeitos nocivos
no desenvolvimento neuroldgico do feto. Este dltimo efeito pode
acarretar em deficits na regulagdo da atencdo, desenvolvimento
cognitivo e motor, temperamento e regulacdo emocional nos primeiros
anos de vida da crianca (Charil, Laplante, Valillancourt & King, 2010;
Dunkel Schetter & Tanner, 2012; Guest, Martins-de-Souza, Rahmoune,
Bahn & Guest, 2012).

A partir de revisdo da literatura realizada foi possivel constatar
a predominancia de pesquisas no contexto da gestacdo de risco habitual
ou baixo risco (Ali et al., 2012; Almeida et al., 2012; Fortner, Pekow,
Dole, Markenson & Chasan-Taber, 2011; Yanikkerem, Ay, Mutlu &
Goker, 2013), evidenciando a relevancia cientifica de aprofundar a
compreensao desses fendmenos, no contexto da gestacéo de alto risco.
Assim, com base em tal lacuna na literatura, a qual ser& apresentada no
primeiro artigo do presente trabalho, e no pressuposto de que a presenca
de sintomas depressivos em mulheres com gestacdo de alto risco pode
afetar negativamente o desenvolvimento da crianga, além de gerar
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repercussdes negativas na salde materna e nas relaces familiares, de
forma recursiva’, este estudo abordou o fendmeno da depressdo no
contexto da gestagdo de alto risco, investigando os fatores de risco e
protecdo associados. Por fim, ressalta-se que o presente estudo foi
estruturado com base na seguinte pergunta de pesquisa:

Quais sdo os fatores de risco e de protecdo associados a
presenca de sintomas depressivos em gestantes de alto risco?

! Recursividade se refere aos processos em que os efeitos e produtos sio
necessarios ao proprio processo que os gera. O produto é produtor daquilo que o
produz (Vasconcelos, 2010, p.116).
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2 OBJETIVOS
2.1 OBIJETIVO GERAL

Compreender o fendmeno da depressao na gestacdo, com base na literatura
atual sobre o tema, e na investigacdo de fatores de risco e de protecdo
associados a presenca de sintomas depressivos em gestantes de alto risco.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a producgdo de artigos empiricos que mensurassem
sintomas de ansiedade e depressdo na gestagdo e os fatores de risco
associados (Estudo 1);

¢ Identificar a frequéncia de sintomas depressivos na amostra
selecionada (Estudo 2);

e ldentificar associacBes entre varidveis sociodemogréaficas,
obstétricas, indicadores de ansiedade, estresse, qualidade do
relacionamento conjugal e percepgdo do suporte social e a
presenca de sintomas de depressdo em gestantes de alto risco
(Estudo 2).

Destaca-se que os resultados da pesquisa foram organizados no
formato de dois artigos, sendo que o primeiro, intitulado ‘Fatores de
risco para ansiedade e depressdo na gestacdo: Revisdo sistematica de
artigos empiricos’, apresenta uma revisdo sistematica da literatura de
pesquisas empiricas, nacionais e internacionais, acerca da presenca de
ansiedade e depressdo em gestantes. O segundo artigo, intitulado
‘Sintomas depressivos na gestagdo: Fatores de risco e de protecdo em
gestantes de alto risco’ apresenta resultados acerca da frequéncia de
sintomas depressivos na amostra selecionada e os fatores de risco e
protecdo associados.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Esta pesquisa tem como base 0s pressupostos epistemoldgicos do
Pensamento Sistémico. A partir desta perspectiva, serdo também
apresentados 0s principais pressupostos tedricos da psicopatologia do
desenvolvimento e da Salde Materno-Infantil no contexto da gestacéo.

3.1 PENSAMENTO SISTEMICO

O Pensamento Sistémico traz um convite para que 0S
fendmenos sejam vistos em sua complexidade e o mundo seja
compreendido a partir de trés pressupostos fundamentais: o da
complexidade- em que a simplificacdo obscurece as inter-relagdes
existentes entre os fendmenos e busca-se a contextualizacdo dos
mesmos; o da instabilidade- que reconhece que o mundo esta em
constante processo de transformacdo, 0 que determina a
imprevisibilidade, incontrolabilidade e indeterminacéo dos fenémenos; e
0 da intersubjetividade- em que a realidade depende do observador e,
consequentemente, existem mdltiplas versdes da realidade, sendo o
conhecimento cientifico uma construcdo social em espagos consensuais.
Nessa perspectiva, “realidade” e “verdade” sdo consideradas tendéncias
aproximativas do real (Vasconcellos, 2010).

A epistemologia sistémica traz uma mudanca de paradigma, em
gue o cientista resgata e integra a ciéncia tradicional, porém tendo um
novo olhar sobre ela, passando a considerar a complexidade,
instabilidade e a intersubjetividade, ao estudar os fendmenos da
natureza. A partir do momento em que um cientista adota uma visao de
sistema, se propde a ndo isolar os fendmenos de seus contextos e seu
olhar foca-se nas conexdes e inter-relacfes entre os fenbmenos, mais do
gue em caracteristicas individuais (Vasconcellos, 2010).

Partindo do pressuposto da complexidade, a causalidade néo
sera linear e sim uma causalidade recursiva. Segundo Vasconcellos
(2010, p.116) a recursividade se refere “aos processos em que os efeitos
e produtos sdo necessarios ao préprio processo que os gera. O produto é
produtor daquilo que o produz”. O todo é considerado diferente do que a
soma de suas partes e cada parte s6 pode ser compreendida dentro do
contexto. Sendo assim, a mudanca em qualquer uma das partes
necessariamente afetara todas as outras. Nesse sentido, o conceito de
causalidade recursiva, em oposicdo a descricdo individual e a
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explanacdo linear, constitui-se como ponto nodal sobre a qual €
construida a compreensdo sistémica dos fendmenos (Papp, 1992).

Considera-se que, a partir de seus principais conceitos e
pressupostos, a epistemologia do Pensamento Sistémico pode contribuir
para a compreensdo da gravidez, enquanto fase de transicdo do ciclo de
vida. Nesse sentido, ressalta-se que uma gravidez traz repercussdes
individuais e familiares, acarretando em mudangas e realinhamentos no
relacionamento de todo o sistema familiar. Dessa forma, para a
compreensao dessa fase do ciclo de vida é necessario se considerar a
familia como uma totalidade, de maneira que sua analise ndo é a soma
da andlise de cada membro individualmente (Boing, Crepaldi, & Moré,
2008). Assim, a epistemologia do Pensamento Sistémico dard
sustentacdo a presente pesquisa, especialmente a partir de seus
pressupostos basicos da complexidade, instabilidade e intersubjetividade
para a compreensdo do fendmeno estudado (Vasconcellos, 2010).

Nesse sentido, para a compreensdo do fenémeno da presenca de
sintomas depressivos na gestacdo, a partir dessa perspectiva, €
necessario que se considere a inter-relacdo entre as diversas variaveis e
fendmenos, tanto individuais como sociais e contextuais (familiares,
rede de apoio social, aspectos socioeconémicos, entre outros), de
maneira dindmica e constante ao longo do tempo.

3.2 PSICOPATOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO

Em consonancia com o0s pressupostos do Pensamento
Sistémico, a perspectiva da psicopatologia do desenvolvimento ou
psicopatologia desenvolvimental possui o enfoque nas inter-relagdes
entre os fendmenos, com o objetivo de compreender os desfechos
desadaptativos ou resilientes no decorrer do desenvolvimento humano.
Parte do pressuposto que o desenvolvimento ocorre ao longo de toda a
vida e considera e analisa as continuidades e descontinuidades nesse
processo (Toth & Cichetti, 2011).

Pode ser descrita como uma abordagem conceitual, que envolve
uma série de métodos de pesquisa sobre mecanismos e processos do
desenvolvimento saudavel e da psicopatologia, com enfoque em
diferencas individuais (Rutter, 2013). Parte do principio de que o estudo
das condicOes de adversidade e da psicopatologia permite conhecer o
funcionamento adaptativo e saudavel, assim como o0 estudo do
desenvolvimento adaptativo e resiliente traz respostas sobre 0 processo
de construcédo da psicopatologia (Toth & Cichetti, 2011).
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Para a compreensdo das diferencas individuais nas trajetorias de
vida em termos de sucesso ou desadaptacdo, Sameroff (2010) apontou a
tendéncia do desenvolvimento cientifico dos dltimos anos em ora
ressaltar aspectos bioldgicos, isto &, da natureza, e ora enfatizar aspectos
da cultura. Nesse sentido, o autor propde uma perspectiva dialética para
a compreensdo das inter-relagdes entre natureza e cultura no processo de
desenvolvimento humano, no qual ambos sdo interdependentes,
influenciando-se mutuamente, ou seja, o desenvolvimento ndo ocorre
sem a influéncia de ambos.

O estudo dos processos e varidveis que envolvem a adaptacéo e
desadaptacdo, ao longo do desenvolvimento, possui como objetivo
primordial, a produgdo de conhecimento que embase a prevencdo de
agravos e promocdo da salde mental, evidenciando sua relevancia
cientifica e social (Toth & Cichetti, 2011). Nesse contexto, conceitos
como fatores de risco, vulnerabilidade, adversidade, fatores de protecéo
e resiliéncia séo centrais.

De acordo com Yunes (2006), os fatores de risco dizem respeito
a condicbes relacionadas a eventos negativos na vida, 0s quais
aumentam a probabilidade do individuo apresentar desfechos
desadaptativos nas esferas fisica, social e/ou emocional. Ja as condicdes
de vulnerabilidade, as quais podem ser individuais, familiares, sociais
ou culturais se configuram como suscetibilidades psicologicas que
aumentam a probabilidade de um resultado negativo na presenca de
risco. Assim, risco e vulnerabilidade sdo conceitos distintos, mas
relacionados, visto que o Ultimo ocorre apenas quando ha a presenca de
uma condicdo de risco, e sem ele, ndo apresenta efeito (Polleto &
Koller, 2008). J& quando o curso de um evento estressor é recorrente ou
duradouro, ou hd soma de varios estressores tém-se a condicdo de
adversidade (Masten & Gewirtz, 2006).

Outro conceito importante ao se tratar da perspectiva da
psicopatologia desenvolvimental é o mecanismo de protecdo, que diz
respeito a recursos pessoais ou sociais que reduzem o impacto dos
riscos, influenciando, alterando e/ou melhorando respostas pessoais a
determinados contextos de risco (Rutter, 1985). Além disso, podem
fortalecer e/ou manter a autoestima e o senso de autoeficacia do
individuo (Poletto & Koller, 2008). Na auséncia de um estressor, tais
mecanismos podem nao apresentar efeito, visto que sua funcdo nao é de
favorecer diretamente o desenvolvimento e sim alterar a resposta
postivamente em situag¢fes de risco ou adversidade (Rutter, 1985). Os
fatores de protecdo possuem cardter processual, no qual diferentes
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elementos interagem entre si e alteram a trajet6ria da pessoa, produzindo
uma experiéncia de diminuicdo de desadaptacéo.

Ressalta-se que sob tal perspectiva ndo é possivel definir
categoricamente fatores de risco e de protecdo, pois somente através da
analise do contexto sera possivel identificar as interacdes e combinacgdes
de seus efeitos (Yunes, 2006). Nesse sentido, um mesmo individuo pode
apresentar respostas resilientes num momento da vida e em outro
contexto ndo, visto que ndo se trata de um atributo individual, mas
relacional, fruto de interacdo entre diferentes variaveis e fendmenos.

As investigacdes sobre fatores de risco demonstraram que ha
uma significativa variagdo em como as pessoas respondem a contextos
em que h& a presenca de risco, 0 que se relaciona ao conceito de
resiliéncia (Sameroff & Rosenblum, 2006). Para a compreensdo da
resiliéncia, é necessario considerar a interagdo entre fatores de risco e
protecdo, em que os Ultimos atuam aumentando a adaptacdo positiva
frente a adversidade (Rutter, 1993). Assim, a resiliéncia pode ser
definida como a capacidade de variacdo individual em resposta ao risco,
visto que 0s mesmos estressores podem ser experenciados de maneira
distinta por diferentes pessoas. Dessa forma, envolve um processo de
adaptacdo positiva frente a um contexto de adversidade e ndo pode ser
considerada como um atributo fixo do individuo, mas como processual e
dindmica, j& que se as circunstancias mudam, a resiliéncia se altera
(Luthar, Cicchetti & Becker, 2000; Rutter, 1993; Sameroff &
Rosenblum, 2006). Seu caréater dindmico e processual diz respeito ainda
a possibilidade de continuidade e descontinuidade, visto que a
resiliéncia pode ser desencadeada e desaparecer em diferentes
momentos da vida, assim como evidenciar-se em determinadas areas e
estar ausente em outras (Poletto & Koller, 2008). Dessa forma, o
fendmeno da resiliéncia se constitui em uma combinacdo de fatores, 0s
quais envolvem atributos pessoais, recursos da familia e caracteristicas
dos ambientes sociais em que o individuo esté inserido e que interagem
entre si, influenciando diretamente o desenvolvimento (Walsh, 2005).

Destaca-se que a psicopatologia do desenvolvimento oferece
conceitos e perspectivas que favorecem uma compreensdo complexa,
dindmica, interacional e processual do desenvolvimento (Toth &
Cichetti, 2011). Nesse contexto, é possivel perceber um dialogo entre a
perspectiva da psicopatologia do desenvolvimento e a epistemologia do
Pensamento Sistémico, no sentido em esta também ndo isola os
fendmenos de seus contextos e da um enfoque as conexdes e inter-
relagdes entre variaveis e fen6menos.
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E importante ressaltar ainda que a perspectiva da psicopatologia
desenvolvimental é especialmente aplicavel na investigacdo de fases de
transicdo do ciclo vital. Ao longo do ciclo vital, o individuo experiencia
diferentes fases de desenvolvimento, o que se associa, a tarefas
especificas. Um exemplo de fase de transicdo no ciclo de vida é a
transicdo para parentalidade, que para Cerveny & Berthoud (2002), tem
inicio com o desejo e a decisdo de ter filhos ou com uma gravidez
inesperada e ndo interrompida, prolongando-se até a construcdo de uma
relacdo triddica e tendo seu apice de intensidade nos primeiros meses de
vida do bebé, sendo um periodo de profundas mudancas individuais e
familiares. Assim, de acordo com a perspectiva da psicopatologia do
desenvolvimento, a chegada de um filho envolvera a presenca de fatores
de risco e de protecdo, que concorrerdo para 0s desfechos
desenvolvimentais da crianca e da familia.

3.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DA GRAVIDEZ

Embrulhado 1& no bergo, um pedago de
mim mesmo, uma parte de mim,
vivendo uma vida independente e, no
entanto, a0 mesmo tempo dependente,
gradualmente virando uma pessoa.
(Donald Winnicott)

A gravidez pode ser uma das vivéncias mais transformadoras,
sensiveis e vulneraveis na vida da mulher e do homem. E um processo
Unico e complexo que exige que ambos, até entdo filhos, tornem-se pais.
Quando ocorre num contexto em que 0S pais mantém um
relacionamento conjugal envolvera a necessidade de abrir espaco para
um terceiro na relacdo do casal e responsabilizar-se pelo seu
desenvolvimento (Carter & McGoldrick, 1995).

Um bebé inaugura a possibilidade de se tornar uma familia.
Assim, no contexto de um relacionamento conjugal, os cdnjuges, antes
apenas um casal, se preparam para tornarem-se pais e progenitores de
uma nova familia (Cerveny & Berthoud, 2002). Dessa forma, a
preparacdo para receber um bebé& acarretara reorganizaces
intrapsiquicas, familiares, de papéis sociais, socioecondmicas e
profissionais, modificando o equilibrio entre trabalho, amigos, irméos,
pais (Carter & McGoldrick, 1995; Maldonado, 2005; Piccinini, Gomes,
Nardi & Lopes, 2008).
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A gestacdo, enquanto momento de transicdo no ciclo de vida
individual e familiar é considerada um periodo de crise (Carter &
McGoldrick, 1995; Cerveny & Berthoud, 2002; Langer, 1981;
Maldonado, 2005; Soifer, 1984), envolvendo assim desequilibrio e
tensdo, mas também a oportunidade de maturacdo e crescimento
individual (Raphael-Leff, 1997), marital e familiar (Cowan, 1988, Bradt,
1995).

Devido as inumeras incertezas e um contexto que envolve
necessariamente perdas e ganhos, a gravidez estara invariavelmente
ligada a vivéncia de ambivaléncia afetiva (Soifer, 1984; Maldonado,
2005). Ademais, a experiéncia da gestacdo sera influenciada por uma
série de fatores como: se foi planejada ou ndo; se é desejada; se ocorreu
dentro ou fora de um vinculo estavel; a qualidade do relacionamento
conjugal; caracteristicas de personalidade dos pais; historia de vinculos
afetivos e vivéncias com as familias de origem (Bortoletti, 2007); se
antes de engravidar a mulher passou por anos de infertilidade ou de
episodios de aborto; se a gestacdo € normal ou de risco; a condicdo de
acesso a cuidados assistenciais de satde (Maldonado, 2005); a condicdo
socioecondmica da familia para prover adequadamente as necessidades
da crianca; ter outros filhos; rede de apoio social, entre outros (Klaus &
Kennel, 1992).

Ao engravidar, a mulher vivencia profundas alteracdes
hormonais, fisicas, psicolégicas, socioecondmicas e sociais, as quais
geram impactos em sua dindmica psiquica individual e em suas relagdes
sociais. Nesse contexto, a mulher torna-se mais sensivel e vulneravel
emocionalmente, ficando mais suscetivel para o desenvolvimento de
transtornos emocionais (Agostini et al., 2015; Silva et al., 2010). Em
contrapartida, esse estado emocional especifico da mulher na gestacdo
marcado pela labilidade emocional pode ser uma oportunidade de
resolucdo de conflitos psiquicos e de atingir novos niveis de integracéo,
amadurecimento e expansdo da personalidade e, consequentemente, de
importante transformagdo em sua identidade (Maldonado, 2005;
Raphael-Leff, 1997).

Nesse processo, a mulher vive um estado de regressdo
emocional, no qual se volta mais para si e para seu ‘mundo interno’
(Klaus & Kennel, 1992; Maldonado, 2005; Soifer, 1984), o que se
associa a evocacao de memdrias de sua infancia e de relagdes familiares,
especialmente da relacdo com a prépria mde, conduzindo a uma
possibilidade complexa de identificagfes: “da mée com o bebé, do bebé
com o bebé que ela prépria foi, da mde com sua prépria mée ou do bebé
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com a mae da mae, dentre outras variagdes onde entram irméaos, avos e
etc.” (Moraes, 2010 p. 31).

A condicdo de regressdo emocional se expressa de forma
individual, mas frequentemente ocorre através de um estado de maior
vulnerabilidade emocional e necessidade de receber afeto e suporte, o
gue sera importante para a maternagem futura do bebé (Maldonado,
2005; Soifer, 1984). Para Winnicott (1988), esse estado emocional
especifico na mulher foi denominado de ‘preocupagdo materna
primaria’, que se caracteriza como um estado psicologico transitorio,
marcado pela sensibilidade emocional aumentada, o foco nas
necessidades do bebé e um menor grau de atencdo e investimento aos
demais aspectos da vida. Quando presente, esse estado emocional tera
inicio no final da gestacdo perdurando até as primeiras semanas pos-
parto, ou mais (Winnicott, 1988).

As intensas transformagGes no corpo da mulher suscitam
diferentes sensacdes e sentimentos. A medida que a gravidez evolui o
corpo marca visualmente essa realidade. Algumas mulheres vivenciam
sentimentos de gratificacdo, orgulho pelo corpo gravido e sensacdo de
valorizagdo social por estarem carregando um bebé em seu ventre.
Contudo, sdo também comuns sentimentos de insatisfagdo, medo e
inseguranca pela falta de controle desse processo e pela perda de um
corpo que simbolizava uma condicdo de mulher independente e desejada
(Raphael-Leff, 1997), o que pode associar-se também ao medo de que a
experiéncia da maternidade a modifique como pessoa e naoc mais
consiga recuperar sua identidade antiga, tendo mais perdas do que
ganhos (Maldonado, 2005). Além disso, durante o ciclo gravidico-
puerperal a mulher tera que lidar com a constante mistura do sensual e
maternal presente em seu corpo (Maldonado, 2005; Raphael-Leff,
1997).

Ter um filho é uma experiéncia distinta para 0 homem e a
mulher (Bradt, 1995; Brazelton & Cramer, 1992; Klaus & Kennel,
1992). Devido ao fato do homem ndo vivenciar a gestacdo em seu
préprio corpo, esta tende a ser mais abstrata do que a experiéncia
concreta da mulher. Do ponto de vista social, em geral 0 homem n&o
tem licenca do servigo ou flexibilizacdo de seus horérios de trabalho
para participar de consultas pré-natais, nem espago para compartilhar
seus sentimentos e sensacfes em relacdo & gravidez (Ribeiro et al.,
2015). Contudo, 0 homem também revive sua infancia e suas primeiras
relacbes significativas (Klaus & Kennel, 1992). Pode vivenciar
sentimentos de exclusdo e isolamento em relacdo a mae e o bebé, além
de intensificacdo da preocupacdo em relacdo a renda e ao sustento da
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familia. As tensdes derivadas da espera do filho podem ser expressas
por comportamentos de fuga através do excesso de trabalho,
prolongamento do afastamento de casa, uso abusivo de &lcool e até
mesmo relacionamentos extraconjugais (Maldonado, 2005). No entanto,
muitos homens conseguem se sentir proximos da mde e do bebé ao
apoiarem a mulher e participarem da gestacdo (Brazelton & Crammer,
1992).

A maneira como o homem vivenciara a gravidez e seu grau de
envolvimento em relacdo a mesma poderdo ser influenciados por fatores
como seu contexto de vida, o grau de aceitacdo em relagdo a gestacéo,
expectativas em relacdo as mudancas impostas pela gravidez, a
gualidade do relacionamento conjugal, seus modelos de paternidade, os
quais serdo proveniente tanto de relacionamentos mais préximos quanto
da cultura em que esta inserido, entre outros (Andreani, 2006).

O papel do pai vem se modificando nas ultimas décadas com a
maior participagdo da mulher no mercado de trabalho e as consequentes
mudancas nos papéis de género e papéis materno e paterno na
sociedade, sendo possivel observar uma participagdo mais ativa do
homem desde a gestacdo, parto e cuidados iniciais ao filho. Dessa
forma, o pai pode contribuir para além do apoio material, como muito
difundido num modelo de pai provedor, possuindo funcéo essencial no
suporte emocional a mulher gestante e no desenvolvimento da crianca
(Bossardi & Vieira, 2010). Além disso, para Klaus e Kennel (1992), a
aceitacdo do bebé pelo companheiro, bem como seu apoio, serd um fator
significativo para o desenvolvimento do apego materno a crianga.

A cultura possui forte influéncia em relacdo ao cuidado e a
responsividade paterna, na medida em que o comportamento paterno de
cuidados aos filhos sdo incentivados e reforcados socialmente. A mée
possuira também um papel crucial no sentido de incentivar e reforcar a
interacdo e vinculo do pai com seu filho, o que sera fundamental para o
bom desenvolvimento do recém-nascido (Nunes & Vieira, 2009).

Devido as diversas transformacdes intrapsiquicas, familiares e
sociais 0 homem também pode apresentar vulnerabilidade emocional.
Pesquisas sugerem que ter uma companheira com depressao constitui-se
como situagdo de risco para o desenvolvimento de psicopatologias no
homem, incluindo depressdo pds-parto (Falceto, Fernandes & Kerber,
2012; Silva & Piccinini, 2009). Além disso, estudos indicam associac¢éo
negativa entre depressdo poés-parto materna e qualidade do
relacionamento conjugal, o que também implica negativamente no apoio
emocional oferecido pelo pai, seu envolvimento nos cuidados do bebé e
no trabalho doméstico. Em contrapartida um pai ndo deprimido e uma
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relagdo conjugal harmonica tém demonstrado moderar o impacto
adverso da depressdo materna nas criangas (Silva & Piccinini, 2009;
Sotto-Mayor & Piccinini, 2005)

Dessa forma, considerando que a gravidez torna os pais,
especialmente a mulher, vulneraveis emocionalmente, a investigacao
dos fatores de risco e protecdo associados a presenca de quadros de
ansiedade e depressdo pode fornecer subsidios para intervengdes
preventivas e de promocdo de relagdes saudaveis na familia em
formacéo ou expanséo.

3.4 ANSIEDADE E DEPRESSAO NA GESTACAO

A gestagdo enquanto momento de transicdo e de intensas
mudancas estara necessariamente ligada a certo grau de ansiedade.
Contudo, quando ter um filho, por varios motivos, gerar um grau mais
elevado de ansiedade haverd maior probabilidade de complicagdes na
gravidez, no parto e no puerpério. Nesse contexto, as alteracdes
emocionais desadaptativas durante a gestacdo dizem respeito a uma
complexa rede de inter-relagdes entre fatores hormonais, psicoldgicos e
sociais (Dunkel Schetter & Tanner, 2012). Assim, apesar de uma
condicdo de maior vulnerabilidade emocional ser esperada no periodo
perinatal a frequéncia e intensidade dos sintomas pode gerar desfechos
negativos na saude da mulher, do bebé& e nas relacBes familiares
(Bayrampour et al., 2015).

Dados epidemioldgicos indicam que a gestacdo possui
prevaléncias de transtornos mentais semelhantes ao periodo pds-parto
(Almeida et al., 2012), sendo a depressdo e a ansiedade os transtornos de
maior prevaléncia durante a gravidez (Lima, Tsunechiro, Bonadio &
Murata, 2017; Pereira & Lovisi, 2008). Em contrapartida, percebe-se
uma maior énfase em relacdo aos quadros psicoldgicos no pés-parto,
especialmente na depressdo poOs-parto € na psicose puerperal,
repercutindo em menor atengdo a salde mental da mulher no periodo
gestacional (Almeida et al., 2012). Ademais, pode ser dificil que a
mulher peca ajuda quando esta vivenciando sofrimento psiquico na
gestacdo, visto que é socialmente esperado que a gravidez seja um
periodo de plenitude e bem estar na vida da mulher, crenca que é
socialmente difundida e que pode gerar sentimentos de culpa e
inadequacdo.
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Conforme dados do Ministério da Salde (Brasil, 2012), a
prevaléncia de transtornos mentais comuns em mulheres gestantes no
Brasil ¢ alta, ficando em torno de 20,2 %. Especificamente em relacdo
as prevaléncias de depressdo gestacional, em paises desenvolvidos as
taxas sdo mais baixas, variando de 10% a 15%, ja em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, a média fica em torno de 25% (Fisher
et al., 2012). As diferencas podem estar associadas a fatores presentes
expressivamente, em paises em desenvolvimento, como a privacdo
socioecondmica, baixa escolaridade, violéncia, entre outros (Pereira &
Lovisi, 2008).

A depressdo gestacional pode gerar sintomas que prejudicam a
salde materna e fetal como pensamentos negativos, humor deprimido,
diminuigdo da vontade e do prazer para realizar atividades cotidianas,
alteragdes no padrdo de sono e apetite, este Ultimo acarretando na piora
da quantidade e qualidade da ingesta alimentar, uma menor preocupagdo
com seu estado de saude, o que pode diminuir a adesdo ao pré-natal,
maiores chances de consumo de alcool, tabaco e outras drogas. Outro
sintoma comum € a dificuldade no vinculo mée-bebé, o que pode gerar
dificuldades futuras no funcionamento psicossocial da mée, na relagédo
mée-bebé e no desenvolvimento psicossocial da crianca (Molina &
Kiely, 2011; Pereira & Lovisi, 2008).

Estados ansiosos e depressivos ndo sao estaticos durante o
periodo perinatal, sendo que para algumas mulheres se manifestam de
forma mais pontual e para outras persistem durante toda a gestacdo e
apos o parto (Bayrampour et al., 2015). Além disso, alguns dos sintomas
depressivos podem ser confundidos com manifestacbes comuns e que
ndo representam psicopatologia como alteragdes nos padrfes de sono e
de apetite e labilidade emocional, sendo necessario um olhar cuidadoso
e minucioso para observar a intensidade e manifestacéo dessa ocorréncia
e assim realizar um diagndstico diferencial (Baptista, Baptista & Torres,
2006).

Em relacdo a ansiedade, esta envolve uma antecipacdo de
ameaca futura expressa através de uma resposta emocional intensa.
Diferentes sintomas fisicos e psicolégicos como medo, dificuldade de
relaxar, taquicardia, agitagdo psicomotora, nervosismo podem estar
presentes (APA, 2014). Estudos indicam que cerca de 20% das mulheres
gue residem em paises em desenvolvimento como o Brasil vivenciam
sintomas significativos de ansiedade, os quais podem trazer prejuizos a
qualidade de vida na gestacdo (Ferreira, Orsini, Vieira, do Amarante
Paffaro & Silva, 2015; Lee et al., 2007). Estudos longitudinais ao longo
da gestacdo apontam o primeiro e o terceiro trimestres como os periodos
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com as prevaléncias mais altas (Bayrampour et al., 2015; Fairbrother,
Young, Janssen, Antony & Tucker, 2015). Para Maldonado (2005),
conflitos psicolégicos ndo resolvidos em relagdo a maternidade e
contextos estressores provocam ansiedade e consequentemente
tentativas de ajustamento frente a condicdo de tensdo. Contudo, quando
a ansiedade é muito intensa ou prolongada, as tentativas podem
fracassar e resultar em disfuncBes fisioldgicas (Maldonado, 2005).
Nessa perspectiva, um estado de alarme constante, tipico da ansiedade,
sobrecarrega as defesas corporais, deixando 0 organismo mais
vulneravel frente a novos episddios de tensdo/ameaca, podendo assim
gerar complicagdes fetais e obstétricas. De acordo com Cunha et al.
(2017), estudos que discriminam estados e tragos de ansiedade podem
auxiliar a diferenciar quadros clinicos que requerem um tratamento de
longo prazo daqueles que se beneficiam com intervengfes breves,
incluindo estratégias como yoga, acupuntura e relaxamento, por
exemplo.

A literatura faz referéncia a chamada ‘ansiedade especifica da
gestacdo’ (Buss, Davis, Hobel & Sandman, 2011; Huizink et al., 2014;
McMahon et al., 2013), a qual possui caracteristicas distintas de estados
ansiosos em geral, como o0 medo intenso em relacdo a salde e bem-estar
do bebé; apreensédo intensa em relacdo & ida ao hospital e aos cuidados
pela equipe de salde; medo em relagdo & sua propria salude, muitas
vezes acompanhada do medo de morrer; medo intenso do parto e das
mudangas com a chegada da crianca, havendo uma sensacdo de
impossibilidade em relagdo & maternidade. Os autores ressaltam que o
gue diferenciaria a ansiedade especifica da gestacéo seria a relacdo com
elementos especificos do periodo gestacional. Atualmente existem
instrumentos de medida elaborados especificamente para mensurar essa
variavel (Dunkel Schetter & Tanner, 2012).

Estudos tém indicado que a presenca de estresse e de estados
persistentes de depressdo e ansiedade, especialmente de ansiedade
especifica da gestacdo, podem ser varidveis preditoras de desfechos
obstétricos negativos como parto pré-termo, baixo peso ao nascer e
efeitos nocivos no desenvolvimento neuroldgico do feto (Charil,
Laplante, Valillancourt & King, 2010; Conde, Figueiredo & Tendais,
2010; Grote, Bridge & Gavin, 2010; Glynn, Schetter, Hobel &
Sandman, 2008; Guest, Martins-de-Souza, Rahmoune, Bahn & Guest,
2012). Este ultimo efeito, pode acarretar em déficits na regulacdo da
atencdo, desenvolvimento cognitivo e motor, temperamento e regulacdo
emocional nos primeiros anos de vida da crianca (Dunkel Schetter &
Tanner, 2012).
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Nesse sentido, um estudo realizado nos Estados Unidos apontou
evidéncias de que a ansiedade especificamente associa-se a maior
chance de parto pré-termo (Roesch, Schetter, Woo & Hobel, 2004),
enquanto que outro estudo, realizado na Holanda, indicou que a
presenca de sintomas depressivos apresenta associacdes com 0 baixo
peso ao nascer (Goedhart et al., 2010). Ademais, a frequéncia e a
intensidade dos sintomas depressivos e ansiosos sao 0s pontos-chave em
relacdo a severidade dos desfechos negativos na salde materno-infantil
(Bayrampour et al., 2015).

As evidéncias apontadas nos estudos sugerem processos
fisiolégicos como possiveis mediadores na relacdo entre o estado
psicolégico pré-natal e as complicacfes fetais e obstétricas associadas.
Os sintomas de ansiedade e depressao cronicos podem alterar a secre¢do
de uma série de hormdnios no organismo materno e tais hormonios
lancados na corrente sanguinea atravessam a barreira placentaria e tém
efeito direto no desenvolvimento do cérebro e outros érgdos do feto,
influenciando inclusive o padrdo de comportamento pés-natal (Dunkel
Schetter & Tanner, 2012; Guest et al., 2012).

Nesse contexto, conforme apontam Gunnar, Herrera, Camelia &
Hostinar (2009), durante a gestacdo, a mulher naturalmente apresenta
elevacdo dos niveis de cortisol, contudo a excessiva e frequente
elevacdo dos niveis desse horménio, comum em quadros de estresse,
ansiedade e depressdo, atinge o feto e afeta seu desenvolvimento
neurolégico. Durante seu rapido desenvolvimento no inicio da vida, o
cérebro é particularmente sensivel a influéncias ambientais. O estresse
precoce cronico pode acarretar em hipersensibilidade prolongada a
fatores estressantes e sensibilizacdo dos circuitos neurais e outros
sistemas de neurotransmissores que processam informagdes de ameacas
(Gunnar, Herrera, Camelia & Hostinar, 2009).

Nesse sentido, alteraces emocionais cronicas geram
perturbacbes  no eixo hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA)?
materno, estrutura cerebral associada a resposta ao estresse, o qual
também é responsavel pela modulacdo de hormdnios placentarios que

20 eixo HPA, ou ‘eixo hormonal do estresse’, mantém a capacidade do
organismo de responder a episodios de estresse agudo e prolongado. Em
resposta a um estressor, 0 eixo HPA é ativado para que, um conjunto de
estruturas do cérebro e glandulas enddcrinas do organismo emitam respostas
enddcrinas e comportamentais ao estresse, tais como secre¢do de hormonios
ligados ao estresse, reacdes de luta/fuga, aumento da vigilancia e aprendizagem
e memoria relacionadas a defesa (Gunnar, Herrera, Camelia & Hostinar, 2009).
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possuem efeitos diretos no desencadeamento de trabalho de parto
prematuro e no crescimento fetal (Charil et al., 2010). Esse ltimo efeito
pode ocorrer, pois a alteracdo na modulacdo de hormdnios placentarios
pode diminuir a funcdo da placenta e reduzir os niveis de nutrientes e
oxigénio para o feto, prejudicando seu crescimento (Ng, 2011). Além
disso, tais alteracGes terdo repercussdes no funcionamento do eixo
hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA) do préprio feto, podendo afetar
seu padrdo de resposta ao estresse (Charil et al., 2010; Dunkel Schetter
& Tanner, 2012).

A presenca de quadros depressivos na gestacdo tem sido
considerada como um dos principais fatores de risco para depressdo pds-
parto, sendo muitas vezes uma continuacdo da depressdo iniciada na
gestacdo. Dessa forma, a presenca de ansiedade, estresse e depressao na
gestacdo constituem-se como fatores de risco para a manifestacao desses
sintomas no periodo pds-parto (Choi et al., 2012; Pereira & Lovisi,
2008; Rodrigues & Schiavo, 2011;).

Destaca-se ainda 0 importante papel das experiéncias
emocionais dos pais para uma adequada interacdo pais-crianca e
vinculacdo segura a mesma, o que refletira em seu desenvolvimento
psicolégico e social, visto que o lago original entre pais e bebés é o que
sustentard todas as ligacfes subsequentes do bebé, sendo a partir dessa
relacdo que a crianga desenvolve um sentido de si mesma (Klaus &
Kennel, 1992). Assim, a partir do exposto, evidencia-se a relevancia das
pesquisas acerca de fatores de risco e de protecdo para transtornos
emocionais na gestacdo, podendo servir de subsidios para a
implementacdo de estratégias de promocao de salde e de prevencdo em
salde fisica, mental e relacional para mae, bebé e familia.

35 GESTAGCAO DE ALTO RISCO

A gestacdo é um processo natural, mas sujeito a intercorréncias.
Assim, quando a salde da mde e/ou do feto tem maiores chances de
sofrer complicacdes do que a média das gestacdes esta serd considerada
de alto risco. Assim, as gestantes podem apresentar fatores de risco
antes da gestacdo ou no transcorrer dela (Brasil, 2012).

De acordo com o Ministério da Salde (Brasil, 2012), os fatores
de risco® englobam:

* Ver glossario de termos médicos.
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e  Caracteristicas individuais e condicdes
sociodemogréficas desfavoraveis: idade inferior a 15 anos
ou superior a 35 anos; situagdo conjugal insegura; conflitos
familiares; baixa escolaridade; condicbes ambientais
desfavoraveis; dependéncia de drogas licitas ou ilicitas; uso
de fumo e alcool; exposicdo a riscos ocupacionais como
esforco fisico e carga horaria intensa, rotatividade de
horério, exposicdo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos
nocivos, estresse.

e Histéria reprodutiva anterior com intercorréncias
para a mulher ou para o feto: abortamento habitual; morte
perinatal explicada e inexplicada; histéria de recém-nascido
com crescimento restrito ou malformado; parto pré-termo
anterior; esterilidade/infertilidade; intervalo entre os partos
menor que dois anos ou maior que cinco anos; nuliparidade
e grande multiparidade; sindrome hemorragica ou
hipertensiva; diabetes gestacional; cirurgia uterina anterior
(incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

. Condigdes clinicas  preexistentes:  hipertensao
arterial; cardiopatias; pneumopatias; nefropatias;
endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
hemopatias; epilepsia; doencas infecciosas; doencas
autoimunes; neoplasias.

e Exposicdo indevida ou acidental de fatores
teratogénicos;

° Doenca obstétrica na gravidez atual: desvio quanto
ao crescimento uterino; gestacbes multiplas; volume de
liguido amnidtico alterado; trabalho de parto prematuro e
gravidez prolongada; ganho ponderal inadequado; pré-
eclampsia e eclampsia; diabetes gestacional; hemorragias da
gestacdo; insuficiéncia istmo-cervical; aloimunizacdo; 6bito
fetal.

. Intercorréncias clinicas: doencas infectocontagiosas
vividas durante a presente gestagdo (infeccdo do trato
urindrio, doencas do trato respiratério, rubéola,
toxoplasmose etc.); doencas clinicas diagnosticadas pela
primeira vez nessa gestacdo (cardiopatias, endocrinopatias).

Considerando o processo de enfrentamento da condicdo de

riscos para mae e/ou para o bebé é esperado que um contexto de
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gestacdo de alto risco represente um desafio no ambito emocional e
relacional (Brasil, 2012). Toda gestacdo, independente de riscos, ja
impde adaptacGes frente as mudancas envolvidas, assim numa gestacdo
de alto risco ha o acréscimo de uma série de emocdes relacionadas a
vivéncia daquilo que motivou a inclusdo no pré-natal de alto risco, o que
implica em medo real sobre si mesma e em relagdo a satde do filho.
Ademais, de acordo com resultados de estudos nacionais e
internacionais, o contexto de gestacdo de alto risco aumenta as chances
de sintomas depressivos, ansiosos e de decréscimo da qualidade de vida,
constituindo-se como fator de risco para tais sintomas (Benute et al.,
2013; Byatt et al., 2014; Couto et al., 2009; Zhao et al., 2016).

Vale apontar que em seu manual técnico sobre gestagdo de alto
risco o Ministério da Salde (Brasil, 2012) salienta a relevancia de uma
abordagem em equipe multiprofissional, na qual se inclui o psicélogo,
para uma visdo integral e abordagem aos aspectos clinicos,
socioecondmicos, psicossociais e emocionais da gestacdo de alto risco.

A necessidade de hospitalizagdo na gestacdo de alto risco,
especificamente, pode aumentar as chances de sintomas depressivos,
especialmente quando associada a sentimentos de desesperanca e
pensamentos negativos (Pereira et al, 2010). Fatores como medo de
perder o bebé ou de desfechos negativos em relacdo a propria salde;
isolamento social; afastamento do convivio com a rede social; quebra de
expectativas e perda da rotina de vida/trabalho, podem contribuir para o
aparecimento de ansiedade, desesperanca e sintomas depressivos (Juhas
etal., 2014).

Nas situagdes de internacdo hospitalar, especialmente quando
prolongada, € fundamental que se facilite e estimule a visitacdo familiar,
para que se possa exercer a funcdo de apoio para lidar com o medo,
ansiedade e incerteza. A escassez de suporte do parceiro e/ou da familia
ampliada forca a gestante a lidar com seus problemas sozinha,
aumentando as chances de estresse, 0 que pode associar-se a maiores
chances de depressdo gestacional (Dudas et al., 2012).

Nesse sentido, o avango no conhecimento dos fatores de risco
para transtornos emocionais em contextos com vulnerabilidade como a
gestacdo de alto risco, auxilia no desenvolvimento de estratégias que
fortalecam emocionalmente os pais durante a gestacao.
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esta pesquisa tem como objetivo gerar conhecimentos
cientificos a respeito de fatores de risco e de protecdo para depressdo no
contexto da gestacdo de alto risco, os quais poderdo ser aplicados em
praticas preventivas e promotoras do desenvolvimento saudavel das
criancas e das familias.

O problema de pesquisa foi estudado através de uma abordagem
guantitativa, tanto na coleta dos dados quanto no processo de analise da
relacdo entre varidveis (Creswell, 2007; Richardson, 1999). A pesquisa
teve ainda carater exploratério-descritivo, correlacional e preditivo. E
exploratoria, visto que estudou uma tematica em contexto pouco
estudado (Creswell, 2007). Possui cunho descritivo, pois utilizou
técnicas padronizadas de coleta de dados e tem como objetivo
primordial a descricdo das caracteristicas de determinada populagéo ou
fendmeno e o estabelecimento de relagGes entre variaveis e fatos (Gil,
2002). Caracteriza-se como correlacional na medida em que teve o
objetivo de conhecer a relacdo entre variaveis em um contexto
particular. E ainda, transversal, uma vez que visou descrever e
compreender um fendmeno delimitado em um determinado momento do
tempo e espaco presente. Por fim, a presente pesquisa também foi
considerada explicativa, visto que, além de correlacionar varidveis dos
fendmenos envolvidos, produziu dados acerca do poder preditivo de uns
sobre outros (Sampieri, Collado e Lucio, 2006).

Foram realizados dois estudos que se complementam: um
bibliogréafico (Estudo 1) e outro empirico (Estudo 2). O Estudo 1 visou
conhecer os estudos empiricos em bases de dados nacionais e
internacionais, entre 2010 e 2016, acerca de fatores de risco para
ansiedade e depressdo na gestacdo. O Estudo 2 apresenta dados acerca
da frequéncia de sintomas depressivos na amostra selecionada e 0s
fatores de risco e prote¢do associados.

4.2 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 1

4.2.1 Fontes de informacéo

O estudo 1 teve delineamento bibliogréfico e obteve como
resultado o acesso a producdo cientifica recente sobre fendmeno de
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estudo através do levantamento de publicacdes cientificas (Gil, 2002).
Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura com o objetivo de
descrever a producdo cientifica publicada em bases de dados nacionais e
internacionais, indexadas entre 2010 e 2016, acerca da presenca de
indicadores de ansiedade e depressdo na gestacdo e os fatores de risco
associados. Este estudo também teve por objetivo identificar lacunas e
propor o objetivo da presente pesquisa.

4.2.2  Selecdo dos artigos

Os artigos foram selecionados a partir da realizacdo de uma
pesquisa bibliografica em seis diferentes bases de dados, a saber: Scielo,
BVS-PSI; LILACS, Portal da CAPES, Pubmed e APA PsycNet. Foram
utilizadas seis estratégias de busca, com 0s seguintes descritores em
lingua inglesa e os correspondentes em portugués. A escolha das
palavras-chave baseou-se em consultas no catalogo de descritores do
PubMed (MESH terms) e no sitio dos Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCS), da BVS. A seguir sdo apresentadas as estratégias de busca que
foram realizadas:

1. pregnancy AND (stress OR anxiety OR depression OR
depressive);

2. pregnancy AND (stress OR anxiety OR depression OR
depressive) AND prevalence;

3. pregnancy AND (stress OR anxiety OR depression OR
depressive) AND “risk factors”;

4. “high risk pregnancy” AND (stress OR anxiety OR
depression OR depressive)

5. “high risk pregnancy” AND (stress OR anxiety OR
depression OR depressive) AND prevalence;

6. “high risk pregnancy” AND (stress OR anxiety OR
depression OR depressive) AND “risk factors”;

A analise do material ocorreu de acordo com as seguintes fases:
(i) levantamento da producéo cientifica nas bases de dados selecionadas;
(ii) exclusdo dos materiais de acordo com os seguintes critérios de
exclusdo: aqueles que ndo fossem artigos empiricos; que ndo fossem em
idioma inglés, portugués ou espanhol; que ndo correspondessem aos
critérios referentes ao ano de publicacdo (2010 a 2016) e que ndo
disponibilizassem o acesso ao texto completo; (iii) importacdo do
material selecionado para o software End Note X4, com o objetivo de
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realizar a retirada de trabalhos duplicados e avaliagdo dos resumos com
base nos critérios previamente definidos; (iv) leitura dos resumos e
selecdo dos artigos que apresentassem a mensuracdo da ocorréncia de
ansiedade, estresse e/ou depressdo em gestantes; (v) exclusdo de
producdes cientificas que ndo apresentavam a utilizagdo de instrumentos
psicométricos para a mensuragdo de ansiedade, estresse e/ou depresséo
em gestantes; e (vi) leitura na integra de todos os artigos da amostra
final (N=41) para elaboracdo das categorias de andlise e selecéo
definitiva do material componente do corpo de trabalho.

4,2.3  Analise dos dados

O levantamento inicial de dados obteve 2333 resultados, destes:
28 no Scielo; 215 no BVS-PSI, 266 no Lilacs, 1083 no Pubmed, 547 no
CAPES e 460 no APA PsycNet. Apds a exclusdo dos artigos, conforme
0s critérios apresentados, obteve-se um total de 41 artigos cientificos,
sendo: 01 do Scielo; 02 do BVS-PSI; 02 do Lilacs; 11 no Pubmed; 05
no CAPES e 20 do APA PsycNet , todos com acesso ao texto completo.

Os artigos lidos integralmente foram classificados com relagdo
a: nacionais ou internacionais, gestacdo de baixo ou alto risco,
delineamento metodoldgico (tipo de estudo, método, técnica utilizada e
andlise de dados), variaveis estudadas e principais resultados
relacionados aos fatores de risco para ansiedade e/ou depressdo na
gestagdo. E importante ressaltar que, como foram obtidos apenas dois
estudos que avaliavam a varidvel estresse, optou-se por caracterizar os
fatores de risco para ansiedade e/ou depressdo na gestacdo encontrados
nos estudos selecionados. Além disso, foi possivel verificar a
predominéncia de estudos no contexto da gestacdo de baixo risco ou
risco habitual, apontando a importancia de mais estudos no contexto da
gestacédo de alto risco.

4.3 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 2

O Estudo 2 teve carater transversal, descritivo e correlacional.
Foi também explicativo, pois além de correlacionar varidveis dos
fendmenos envolvidos, produziu dados acerca do poder preditivo de uns
sobre outros (Sampieri, Collado e Lucio, 2006).
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43.1 Contexto do Estudo 2

A pesquisa foi desenvolvida em um ambulatério de pré-natal de
alto risco de uma Maternidade Escola do Sul do Brasil. As mulheres
gestantes atendidas neste ambulatério sdo oriundas do municipio em
guestdo, de municipios vizinhos e do interior do estado onde o estudo
foi realizado. A maternidade é reconhecida em dmbito nacional por sua
filosofia de humanizagdo na assisténcia durante o parto e nascimento, o
que lhe conferiu os titulos de Hospital Amigo da Crianca, pela UNICEF,
e o prémio Galba de Aradjo, além de ser Centro de Referéncia na
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso- Método
Canguru.

O ambulatério de pré-natal de alto risco é referéncia para o
estado para as situacGes de gestacdo de alto risco. Atualmente, possui
seis agendas semanais de pré-natal, cada uma com uma média 8 a 10
pacientes por agenda, contabilizando uma média de 40 a 50 pacientes
por semana. O perfil das gestantes encaminhadas para esse ambulatério
¢ variado podendo-se citar: hipertensdo arterial sistémica (HAS);
distarbio hipertensivo especifico da gestacdo (DHEG); diabetes mellitus
(DM); diabetes gestacional (DMG); gemelaridade; adolescentes (idade
inferior a 15 anos); idade materna acima de 40 anos; histdrico prévio de
perdas gestacionais; historico de prematuridade em gestacdes anteriores;
diagndstico atual ou histérico de malformacdes fetais; doencas maternas
(HIV positivo, doencas cardiacas, vasculares, autoimunes entre outras);
obesidade mérbida; quadros psiquiatricos e dependéncia quimica. O
ambulatério atualmente conta com uma equipe multiprofissional
composta de: cinco médicos ginecologistas-obstetras, duas enfermeiras,
duas psicologas, uma assistente social, duas recepcionistas, técnicas de
enfermagem, residentes e estudantes de graduacdo das éareas de
Medicina e Psicologia.

Ressalta-se que o ambulatério em que a pesquisa foi realizada
conta com uma equipe de duas psicélogas, sendo uma delas a
pesquisadora, além de psicologas residentes e estudantes de graduagdo
em psicologia. O Servico de Psicologia oferece, sistematicamente,
atendimento e acompanhamento psicolégico as mulheres com gestacédo
de alto risco no ambulatério do Servigo. Sendo assim, as participantes
foram acompanhadas pelo Servigo de Psicologia, independentemente da
pesquisa e no decorrer da mesma.
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4.3.2 Participantes do Estudo 2

A pesquisa contou com 80 participantes, mulheres, com
gestacdo de alto risco, selecionadas através de amostra intencional, a
partir dos seguintes critérios pré-definidos.

4,3.2.1 Critérios de inclusédo

Idade superior a 18 anos, coabitar e manter relacionamento
conjugal e estar no terceiro trimestre da gestagcdo. Ressalta-se que foi
definido restringir a pesquisa as gestantes que se encontravam no
terceiro trimestre, pois neste periodo o nivel de ansiedade tende a
aumentar devido a proximidade do parto e das mudancas iminentes com
a chegada do bebé (Maldonado, 2005; Rubertsson, Hellstrém, Cross &
Sydsjo, 2014).

4,.3.2.2 Critérios de exclusao

Diagnostico de malformacdo fetal, dependéncia quimica e de
transtorno mental grave.

4.3.3 Instrumentos para a coleta de dados

Andlise Documental do Prontuario. A andlise Documental dos
Prontuarios foi realizada com o intuito de pesquisar critérios de incluséo
do estudo e verificar informacfes sobre os dados clinicos da gestacdo
e/ou outras informagdes necessarias.

Questionario séciodemografico (Anexo B). Instrumento adaptado do
questionario desenvolvido pelo Nucleo de Estudo e Pesquisa em
Desenvolvimento Infantil (NEPeDI/ UFSC). E composto por 11
guestdes concernentes a variaveis como: dados da familia (cidade de
residéncia, composicao familiar, nimero de pessoas que moram na casa,
idade e escolaridade dos membros da familia); renda familiar (profisséo,
atividade atual, jornada de trabalho e valores dos rendimentos recebidos
mensalmente pela familia); presenca de pessoa contratada para auxiliar
nos cuidados com a casa; uso de medicamentos por parte dos familiares;
e caracteristicas da habitacdo (nimero de cdmodos e tipo de edificacdo).
Questionario de variaveis clinicas e obstétricas (Apéndice B). Foi
desenvolvido para a presente pesquisa um questionario de variaveis
clinicas e obstétricas para obter informagdes sobre dados clinicos sobre
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a gestacdo atual (idade gestacional, data inicio do pré-natal,
intercorréncias clinicas durante a gestacao), historico clinico e outros
dados relevantes sobre gestagdes e partos anteriores, incluindo histérico
de abortos, 6bitos fetais e falecimento de outros filhos. Foram incluidas
também questBes sobre o histérico de salde mental (historico de
acompanhamento psicolégico e/ou psiquiatrico, se em algum momento
da vida recebeu um diagnostico de transtorno mental, histérico de salde
mental familiar e historico e uso atual de alcool, tabaco e drogas).
Escala de Depressdo Pés-natal de Edimburgo (EDPS- Cox, Holden
& Sagovsky, 1987) Trata-se de uma escala auto-aplicavel, que possui
dez itens, divididos em quatro graduacdes (0 a 3). A EDPS mede a
presencga e intensidade de sintomas depressivos nos Ultimos sete dias.
Ao final de aplicagdo, somam-se as pontuacBes dos itens da escala,
obtendo-se um valor de zero a 30 pontos, que é usado para classificar
em potencialmente deprimidas ou ndo deprimidas de acordo com o
ponto de corte definido no estudo de validagdo. E largamente utilizada
para rastreamento de sintomas depressivos pré e pés-natais. Os autores
ressaltam que o instrumento foi desenhado para complementar, nao para
substituir, a avaliacdo clinica. Santos, Matijasevich, Tavares, Franck,
Barros, Botelho, Lapolli, Magalhdes, Silva, Barbosa e Barros
(2007) validaram a EPDS no Brasil no ano de 2004 em uma amostra de
mdes brasileiras do Rio Grande do Sul, utilizando a verséo brasileira
traduzida por Santos, Martins e Pasquali (1999), tendo como padréo-
ouro a utilizacdo de questionario semi-estruturado baseado na CID-10,
tendo referido sensibilidade de 82,6% e especificidade de 65,6% do
instrumento com ponto de maior ou igual ao escore 10. Conforme
estudos anteriores com gestantes foi utilizado o critério de corte igual ou
maior ao escore 12 para categorizar casos de provavel depressdo
(Carolan-Olah & Barry, 2014; Fortner, Pekow, Dole, Markenson &
Chasan-Taber, 2011). No presente estudo, a consisténcia interna do
instrumento foi avaliada por meio do coeficiente alpha de Cronbach,
sendo obtido o valor de 0,85.

ISSL - Inventario de sintomas de stress para adultos de Lipp (Lipp
e Guevara, 1994) Caracteriza-se como um instrumento Gtil na
identificacdo de quadros caracteristicos do estresse, possibilitando
diagnostica-lo em adultos, identificando a fase em que a pessoa se
encontra (alerta, resisténcia, quase-exaustio e exaustdo) e a
sintomatologia predominante, se fisica ou psicolégica. Possui seis
guestdes, cada uma com opcGes de sintomas a assinalar (auto-aplicavel),
indicando assim a auséncia ou presenca de sintomas de estresse. O
Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) foi
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validado no Brasil em 1994 por Lipp e Guevara em um estudo com
1853 pessoas entre 15 e 75 anos, apresentando boas propriedades
psicométricas (alpha se Cronbach de 0.91) (Lipp, 2015). No presente
estudo, a consisténcia interna do instrumento foi avaliada por meio do
coeficiente alpha de Cronbach, sendo obtido o valor de 0,89.

Inventario de ansiedade trago-estado (IDATE) Em 1970, Spielberg,
Gorsuch e Lushene desenvolveram o Inventario de Ansiedade Traco/
Estado de autoaplicacdo para jovens e adultos, que distingue a ansiedade
em dois conceitos: traco de ansiedade (a-trago) e estado de ansiedade (a-
estado). O IDATE foi traduzido e adaptado para o Brasil por Biaggio e
Natalicio (1979). E composto por duas escalas distintas para medir os
dois conceitos de ansiedade. Tal inventario consiste em uma escala com
40 itens, 20 correspondentes a ansiedade-traco e 20 a ansiedade-estado.
Existem quatro alternativas de resposta com valores que variam de um a
guatro pontos. Assim, para cada escala, a pontuagdo minima alcangada é
de 20 pontos e a maxima é de 80 pontos. Ha itens das escalas que
indicam uma direcdo contraria a ansiedade e, por isso, devem ser
invertidos, ou seja, recodificados. Quanto maior a pontuacdo, maior a
chance de o individuo apresentar ansiedade. Como indicativo de
sintomas de ansiedade em nivel clinico, conforme estudos anteriores
com gestantes foi utilizado o critério de corte igual ou maior ao escore
40 (Araljo, Pacheco, Pimenta & Kac, 2008; Bayrampour, McDonald &
Tough, 2015; Verbeek, Arjadi, Vendrik, Burger, Berger, 2015). A
consisténcia interna da versdo brasileira foi avaliada por meio do
coeficiente alpha de Cronbach, e foram obtidos os valores de 0,93 para
0 sexo masculino e 0,87 para o sexo feminino (Araljo, Pacheco,
Pimenta & Kac, 2008). O IDATE tem sido amplamente utilizado
internacionalmente no periodo perinatal, seja na gestacdo ou no pés-
parto com bons resultados de sensibilidade, especificidade e valores
preditivos para determinar quadros de ansiedade no contexto perinatal
(Meades & Ayres, 2011). Cabe ressaltar que tal instrumento ndo esta
atualmente liberado para utilizacdo na atuacdo profissional do psicélogo,
exceto para fins de pesquisa conforme a ponderacdo preconizada pela
resolugdo CFP no 002/2003, art 16, que coloca que “sera considerada
falta de ética, conforme disposto na alinea ¢ do Art 1° e na alinea m do
Art. 2° do Codigo de Etica Profissional do Psicélogo, a utilizacdo de
testes psicolégicos que ndo constam na relagdo de testes aprovados pelo
CFP, salvo os casos de pesquisa” (Schmidt, Bolze & Crepaldi, 2017).
No presente estudo, a consisténcia interna do instrumento obtida através
do coeficiente alpha de Cronbach foi de 0.90 para o Idate-estado e de
0,89 para o ldate-trago.
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Questionario sobre Relacionamento Conjugal (QRC) E composto
por trés itens que se referem ao relacionamento estabelecido entre
cdnjuges. Esse questionario foi desenvolvido e utilizado previamente
por pesquisadores vinculados ao NEPEDI/UFSC. Trata-se de uma
escala likert de cinco pontos, cujas questdes componentes versam sobre
qualidade do relacionamento conjugal, satisfacdo conjugal e conflito
conjugal. No tocante a qualidade do relacionamento conjugal, “1”
corresponde a muito infeliz e “5” a muito feliz. Na satisfacdo conjugal,
“1” diz respeito a nada satisfeito e “5” a extremamente satisfeito. No
concernente ao conflito conjugal, “1” refere-se a relacdo nada
conflituosa e “5” a extremamente conflituosa. A variavel qualidade do
relacionamento conjugal teve seus escores invertidos no processo de
andlise de dados, a fim de padronizar os itens referentes a fatores
positivos (qualidade do relacionamento conjugal e satisfacdo conjugal),
de modo que quanto mais alta for a média, mais positivamente foi
avaliada a relacdo conjugal pela participante. JA na questdo sobre
conflitos, quanto menor o escore, menor o grau de conflitos e vice versa.
O QRC ndo possui validagdo; contudo, ja foi adotado em estudos
anteriores (Schmidt, 2012; Bossardi, 2011, Bossardi, 2015) e obteve um
coeficiente de alpha de Cronbach de 0.73 nos estudos de Bossardi
(2011) e Schmidt (2012) e de 0.74 para o pai e 0,80 para a mae no
estudo de Bossardi (2015). A consisténcia interna obtida no presente
estudo por meio do coeficiente alpha de Cronbach foi de 0,89.

Questionario do MOS — SSS (Medical Outcomes Study — Social
Support Survey) O instrumento MOS-SSS foi desenvolvido para o
Medical Outcomes Study (MOS), que tinha como objetivo acessar a
percepcdo de suporte social em 2987 adultos com doencas cronicas e
gue eram usuarios de servicos de salde nos Estados Unidos na década
de 90, tendo demonstrado boas evidéncias de validade e confiabilidade.
Consiste num instrumento de auto-relato com 20 itens que avaliam o
apoio social estrutural e funcional. O primeiro item objetiva avaliar a
estrutura da rede, utilizando uma pergunta sobre o nimero de familiares
e amigos, com quem a pessoa pode contar como apoio. Os demais 19
itens avaliam cinco dimensdes do apoio social (material, emocional,
interacdo social positiva, emocional/informacional) utilizando uma
escala Likert de cinco pontos que varia de 1 (nunca) a 5 (sempre) a
respeito da frequéncia com que o individuo percebe que pode contar a
rede de apoio em diferentes situacdes. Os autores reportaram alpha de
Cronbach maior que 0.91 para todos os fatores (Sherbourne & Stewart,
1991). O instrumento MOS-SSS tem sido traduzido e adaptado para
diferentes culturas e contextos. Foi adaptado para a populagéo brasileira
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por Griep (2003), Griep et al. (2003) e Griep et al. (2005) e ja foi
adotado em estudos anteriores (Zanini, Verolla-Moura & Queiroz,
2009), tendo obtido um coeficiente de alpha de Cronbach entre 0,95 e
0,76. Na presente pesquisa a consisténcia interna do instrumento obtida
através do coeficiente alpha de Cronbach foi de 0.94.

4.3.4 Procedimentos de Coleta de Dados

Para a definicdo dos procedimentos de coleta de dados foi
realizado um estudo preliminar a partir da aplicacdo dos instrumentos
citados anteriormente, com o objetivo de avaliar o grau de conforto das
participantes no decorrer do mesmo. Considerando o conjunto de
instrumentos, 0 que contabilizava um total de 70 itens, foi oferecida a
participante a possibilidade de, tanto no estudo preliminar como ap6s o
mesmo, a coleta ser realizada em duas etapas. No entanto, nenhuma
participante solicitou que assim o fosse.

A coleta foi realizada sistematicamente em todas as agendas
disponiveis para consultas de pré-natal de alto risco na instituigdo (total
de seis agendas semanais). O periodo de realizacdo da coleta foi de
setembro de 2016 a marco de 2017. Foi realizada por uma equipe de
cinco pesquisadoras, das quais uma era a pesquisadora principal e quatro
eram pesquisadoras voluntarias, vinculadas ao projeto de pesquisa, as
quais receberam treinamento prévio visando a padronizacdo dos
procedimentos de coleta de dados. Além disso, um dos critérios
adotados foi que todas as pesquisadoras tivessem experiéncia no
atendimento psicolégico a gestantes, visto que se trata de uma
populacdo com vulnerabilidade emocional, principalmente no contexto
da gestagéo de alto risco. Dessa forma, as pesquisadoras em sua maioria
haviam sido vinculadas ao Servico de Psicologia da instituicdo através
da realizacdo de estagio curricular ou de especializacdo em nivel de
Residéncia.

Ap6s o treinamento da equipe, iniciou-se a coleta. As
participantes foram selecionadas a partir dos critérios pré-definidos na
pesquisa, alguns dos quais foram verificados através das informagdes
contidas no prontuario. Dessa forma, as mulheres selecionadas foram
convidadas a participar da pesquisa durante sua permanéncia para
consulta de rotina no ambulatério de pré-natal de alto risco, sendo
prestadas todas as informacGes a respeito do estudo; ressaltando-se
ainda que, caso ndo aceitassem, ndo haveria nenhum prejuizo em seu
acompanhamento com a equipe multiprofissional do ambulatério. Dessa
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forma, o convite era realizado enquanto as gestantes aguardavam a
consulta de pré-natal, sendo realizado em média uma hora antes do
inicio dos atendimentos da agenda de pré-natal, com o intuito de
aproveitar o tempo em que elas aguardavam e ndo atrasar sua consulta
posteriormente. A aplicacdo foi realizada nos consultdrios disponiveis
para atendimento da equipe do ambulatério.

As pesquisadoras tomaram cuidado em relacdo a
disponibilidade de tempo, sendo que a coleta tinha duragdo média de 50
minutos, variando para mais ou para menos em funcéo de caracteristicas
individuais. Além da aplica¢do dos instrumentos foram contabilizados,
em média, 15 minutos, para a ambientacdo inicial e para o fechamento e
despedida, perfazendo assim um tempo médio de 70 minutos por coleta.
Ao longo da coleta as pesquisadoras mantinham-se atentas a possiveis
sinais de desconforto, sendo ressaltada a possibilidade de interromper o
trabalho sempre que necessario sem nenhum prejuizo para a
participante.

No dia da aplicacéo dos instrumentos era apresentado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da pesquisa (vide
apéndice A), sendo assim entregue uma coOpia do mesmo para a
participante e realizada a leitura de seu contelido em voz alta, frisando
gue a participacdo era voluntaria e informando-as ainda sobre
procedimentos de desisténcia. Apo6s a leitura e assinatura do TCLE, era
realizado um acolhimento inicial, esclarecendo-se ddvidas. Os itens dos
instrumentos foram lidos em voz alta, pela pesquisadora e preenchidos,
havendo duas cépias, para que dessa forma a participante pudesse
acompanhar a leitura.

Ao final da coleta, conforme explicitado nas consideragdes éticas,
foi verificado como a gestante estava se sentindo, considerando-se a
mobilizacdo emocional dos temas intimos abordados, sendo assim
oferecido acolhimento dos sentimentos e das percepcdes da gestante.
Ressalta-se que caso fossem identificadas demandas psicoldgicas no
decorrer da pesquisa e a gestante ainda ndo estivesse em
acompanhamento psicolégico, com a equipe de psicologia do
ambulatério, era entdo oferecido 0o acompanhamento. Nos casos em que
a participante tivesse indicadores de quadro depressivo e /ou ansioso,
era oferecido atendimento psicoldgico sistematico e, quando necessario,
avaliacdo psiquiatrica, como em casos em que a participante respondeu
positivamente para a questdo de nimero dez do EPDS, a qual trata da
presenca de ideacdo suicida. Caso ela ja estivesse sendo acompanhada,
esta seguiu 0 acompanhamento com o psicologo responsavel.
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435 Analise dos Dados

Os dados obtidos a partir dos instrumentos de medida utilizados
na pesquisa foram tabulados e tratados em uma planilha no programa
estatisticos Statiscal Package for Social Science (Pacote Estatistico para
as Ciéncias Sociais- SPSS 20.0). Realizou-se, inicialmente, a andlise
guantitativa dos dados a partir da estatistica descritiva, com o objetivo
de descrever os valores de cada variavel, apontando assim a distribuicdo
de frequéncias e porcentagens para variaveis categdricas e média e
desvio-padrdo para variaveis continuas. Ap0s essa etapa, os dados foram
tratados a partir de analises estatisticas inferenciais. Assim, com o
objetivo de analisar o relacionamento entre variaveis continuas do
estudo, o qual fosse improvavel de acontecer devido ao erro amostral,
isto é, ao acaso, e determinar a dire¢cdo desse relacionamento (se
positivo, negativo ou zero) e a forga da magnitude do mesmo, foram
realizadas andlises de correlagdo bivariadas a partir do coeficiente de
correlagéo r de Pearson® com nivel de significancia de 5%. Ressalta-se
gue a tal analise foi realizada apenas para as variaveis que apresentaram
distribuicdo normal no teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.
Para identificar associa¢Bes bivariadas entre as variaveis categdricas foi
utilizado o Teste do Qui-quadrado (X?) (2x2).

A partir da revisdo de literatura de estudos empiricos acerca dos
fatores de riscos relacionados a presenca de depressdo em gestantes
foram selecionadas as seguintes varidveis para a confeccdo de um
modelo de regressdo, as quais serdo apresentadas em blocos de
variaveis: i) Variaveis de salde mental: histérico de acompanhamento
psiquiatrico, se estava em acompanhamento psiquiatrico atualmente, se
ja teve diagnostico psiquiatrico, ansiedade-estado (IDATE-estado),
ansiedade-traco (IDATE-traco), diagndstico de estresse (ISSL); ii) Uso
de alcool, tabaco e/ou drogas: histérico de uso de tabaco, historico de
uso de drogas, uso atual de drogas, uso atual de alcool, uso atual de
tabaco; iii) Rede de Apoio: média MOS-SSS; iv) Dados
sociodemogréficos: idade, estado civil, nivel educacional, se trabalha ou
ndo, renda; v) Dados obstétricos: nimero de gestagdes, numero de
abortos, ndmero de natimortos, nimero de filhos falecidos,
planejamento da gravidez, se a gravidez era desejada; Vi)

* O coeficiente r de Pearson avalia a forca ou magnitude do relacionamento
entre duas varidveis. Seu valor varia entre -1 e 1: quanto mais préximo de 1,
mais forte serd o relacionamento; quanto mais préximo de zero, mais fraca sera
a correlacdo (Dancey & Reidy, 2013).
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Relacionamento Conjugal: média QRC. Com o objetivo de predizer os
valores na escala de depressdo entre as mulheres gravidas iniciou-se
com o ajuste do modelo de regressdo linear e de uma série de preditores.
Como havia preditores dicotdmicos e continuos, ajustou-se 0 modelo de
maneira aditiva, acrescentando um bloco de preditores por vez e
avaliando possiveis problemas referentes ao tamanho da amostra, dados
faltantes e linearidade.

Em relacdo as varidveis de salde mental, como a variavel
‘histérico de acompanhamento psiquiatrico’ s6 possuia casos negativos
e um missing, esta ndo pode ser incluida no modelo. A variavel
‘diagnostico de estresse’ no momento da coleta possuia grande maioria
de casos positivos, ndo sendo assim recomendado incorpora-la ao
modelo. No conjunto de dados referente & variavel ‘histdrico de
diagnostico psiquiatrico’ havia um missing, que foi imputado utilizando-
se 0 valor mais comum da varidvel (‘ndo’). As variaveis relativas ao
histérico de uso de drogas, uso atual de drogas, uso atual de alcool e uso
atual de tabaco possuiam poucos casos positivos na amostra. Em fungédo
disso, sua inclusdo no modelo de regressdo ndo era recomendada, por
forcarem a estimacdo dos seus coeficientes com base em poucos casos.

Dentre as varidveis socioecondmicas, o estado civil estava
classificado entre ‘solteira’, ‘casada’, “‘unido estavel’ e ‘separada’. Como
havia poucos casos de mulheres solteiras, foi necessario transformar
essa varidvel em forma binaria (‘casada’ e ‘ndo casada’) para manté-la
no modelo. A variavel renda possuia cinco casos faltantes, cujos valores
foram imputados por meio da média da varidvel. Além disso, a renda foi
escalada para unidade de 1000,00. Em relacéo a variavel ‘escolaridade’,
havia alguns niveis com poucos casos na base de dados. Por esse
motivo, optou-se por inserir essa varidvel como numérica, assumindo
gue cada nivel é equidistante dos demais. Ressalta-se que o grafico de
dispersdo entre essa varidvel e o desfecho sugere a existéncia de uma
relacdo linear negativa, o que justificou a maneira como a varidvel foi
incluida no modelo. O valor zero assumido foi 0 menor nivel presente
na amostra: Ensino Fundamental Incompleto.

No tocante as variaveis obstétricas, como as varidveis ‘nimero
de natimortos’, ‘nimero de filhos falecidos’ e ‘gravidez desejada’
apresentavam poucos casos diferentes de zero, para as duas primeiras,
OU poucos casos negativos para a Ultima ndo era recomendado utiliza-las
no modelo de regressdo. A varidvel ‘planejamento da gestagdo’ possuia
um caso faltante que foi imputado com o valor mais frequente (‘ndo”).
Como a variavel ‘niimero de abortos’ era linearmente dependente da
variavel ‘nimero de gestagdes’ a solucdo adotada foi inclui-la de forma
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associada a mesma. Assim sendo, foi criada uma nova variavel
resultante da multiplicacdo do numero de gestacdes pelo numero de
abortos.

Apo6s a avaliacdo das varidveis e sua adequacdo para insercao
no modelo de regressdo o numero de preditores ficou reduzido a 12
variaveis, as quais serdo apresentadas na se¢do de resultados. A partir
disso, verificou-se se 0s pressupostos basicos da regressdo linear
‘linearidade’, ‘homogeneidade da variancia residual’ e ‘normalidade dos
residuos e casos influentes’ eram satisfatoriamente atendidos pelo
modelo final. Verificou-se assim que o modelo final possuia um ajuste
aceitavel para que fosse possivel interpretar os resultados dos
coeficientes de regressao.
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Para fins ilustrativos construiu-se o fluxograma a seguir, o qual descreve a estruturacdo do método,
apresentando a varidvel dependente (sintomas depressivos) e cinco agrupamentos de variaveis independentes do

modelo final.
DADOS ODéA]])?,OS ANSIEDADE RELACIO-
L SOCIO- BSTETRI- (ESTADO E NAMENTO
Varidveis — DEMOGRAFICOS Cos TRACO) CONJUGAL
Independentes B (IDATE) (QRC)
HISTORICO DE
SAUDE MENTAL
Variavel

Dependente _

Figura 1: Fluxograma ilustrativo das variaveis do estudo 2

REDE DE
APOIO
(MOS-SSS)
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436 Consideracdes Eticas

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(CEPSH/UFSC), conforme a resolucéo nimero 466, de 12 de dezembro
de 2012 (Ministério da Saude), tendo sido devidamente aprovado sob o
CAAE: 53521416.5.0000.0121 (anexo B). Ressalta-se que foram
considerados todos os procedimentos éticos concernentes aos principios
da protecéo dos direitos, bem-estar e dignidade dos participantes, como:
a apresentacdo das informacGes aos participantes; a garantia do carater
voluntario e anénimo; assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); confidencialidade de todos os dados coletados e a
possibilidade de desisténcia, em qualquer fase da pesquisa. O TCLE foi
assinado em duas vias, sendo que uma delas, com os dados para contato
com as pesquisadoras, disponibilizado para posse pelos participantes.
Foram seguidos ainda os principios éticos do Caddigo de Etica do
Conselho Federal de Psicologia de 08/2005 acerca a realizacdo de
pesquisas em Psicologia com seres humanos.

Além disso, ao longo do processo de coleta de dados foi
dispensada atengdo a possiveis mobilizacdes emocionais decorrentes
desse processo, sendo fornecido apoio psicolégico pelas pesquisadoras
sempre que necessario. Ademais, como 0 Ambulatério de pré-natal de
alto risco conta com atendimento psicolégico pelo Servico de Psicologia
do hospital, as participantes que possuiam demandas psicoldgicas foram
acompanhadas sistematicamente independentemente da pesquisa.
Ressalta-se assim que, nos casos em que foram identificados indicadores
emocionais de sofrimento psiquico, nos mais variados niveis, caso as
participantes ndo estivessem em acompanhamento psicolégico, estas
foram encaminhadas para o ambulatério da psicologia no Pré-natal de
Alto risco da instituicdo. Ademais, os resultados da pesquisa serdo
apresentados a Instituicdo e, se possivel, utilizados para o planejamento
de acOes de assisténcia nesse contexto.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em dois formatos. No
primeiro, serd apresentada uma sintese dos resultados do estudo 1 e do
estudo 2. No segundo, os resultados serdo apresentados na forma de dois
artigos cientificos, organizados conforme as normas da American
Psychological Association (APA, 2012) e os padrbes de publicacdo da
maioria das revistas cientificas de Psicologia. Cada um dos estudos
buscou responder a um dos objetivos especificos dessa pesquisa, sendo
gue juntos objetivam responder ao objetivo geral da presente
dissertacao.

5.1 SINTESE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1

No estudo 1 os principais resultados da revisdo sistematica da
literatura foram organizados em dois grupos: fatores de risco para
depressao e fatores de risco para depressao e ansiedade, de acordo com
as varidveis envolvidas nas pesquisas. A partir dessa escolha, foram
criadas categorias tematicas, de acordo com a similaridade entre as
caracteristicas dos trabalhos, a fim de organizar a apresentacdo dos
resultados. Com a intencdo de apresentar de modo integrado 0s
resultados da categorizacdo dos estudos foi organizado um mapa da
literatura (Creswell, 2007), o qual sera apresentado no artigo 1.

Em relacdo aos fatores de risco evidenciados nos artigos
destacaram-se, por ordem de ocorréncia: i) fatores socioeconémicos e
relacionamento conjugal e familiar (15 estudos); ii) histérico de salde
mental e complicagdes obstétricas (14 estudos cada); iii) rede social de
apoio fragil (13 estudos); iv) nivel educacional e planejamento da
gestacdo (11 estudos); v) idade materna (10 estudos); vi) eventos
estressores na gestacdo (09 estudos); vii) uso de alcool, tabaco efou
drogas ilicitas e estrutura familiar (05 estudos); viii) violéncia (04
estudos); ix) migracdo (02 estudos); X) coping e aspectos cognitivos (01
estudo cada). Assim, os fatores socioecondmicos, o relacionamento
conjugal e familiar, o histérico de saide mental, as complicacdes
obstétricas e a rede de apoio fragil configuraram-se como os principais
fatores de risco para sintomas de depressao e ansiedade na gestagdo nos
estudos analisados.

Dessa forma, os resultados evidenciaram uma variedade de
fatores que podem influenciar o estado psicolégico materno durante a
gestacdo, desde aspectos de atributos pessoais (idade, nivel educacional,
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aspectos cognitivos e de coping), fisiologicos (complicacdes
obstétricas), de histdrico de salde (historico de salde mental e uso de
substancias psicoativas), relacionais (estrutura familiar, relacionamento
conjugal e familiar, violéncia e rede de apoio), contextuais
(planejamento da gestacdo, eventos estressores e migracdo) a fatores que
perpassam questdes macrossociais como os fatores socioeconémicos,
demonstrando o quanto a depressdo e quadros de ansiedade sdo
fendmenos complexos e multideterminados. Ressalta-se que 0s
resultados completos desse estudo serdo apresentados no Artigo 1,
intitulado: Fatores de risco para ansiedade e depressdo na gestacdo:
Revisdo sistematica de artigos empiricos.

52 RESULTADOS DO ESTUDO 2

Os resultados serdo apresentados em duas partes, a primeira que
contém:  Caracterizacdo  sociodemografica das participantes,
Caracterizacdo dos dados obstétricos e clinicos, Resultados sobre a
sintomatologia de ansiedade e depressdo, Resultados sobre o
relacionamento conjugal das participantes,
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Resultados sobre a percep¢do do suporte social, Resultados acerca das correlagfes realizadas e por fim os
Resultados do Modelo de Regressao Linear Multivariada. A segunda parte sera a sintese dos principais resultados, os
quais serdo apresentados no Artigo 2, intitulado ‘Sintomas depressivos na gestacdo: Fatores de risco e de protecédo
em gestantes de alto risco’.

5.2.1 Caracterizagdo sociodemografica das participantes

Tabela 1
Resumo de Caracterizacdo Sociodemografica das Participantes
Varidveis sociodemograficas N (%) Minimo Maéximo M (DP)
Local de residéncia
Grande Floriandpolis 73 91,3
Vale do Itajai 4 5
Norte Catarinense 1 1,3
Sul Catarinense 2 2,5
Total 80 100
Idade 80 18 46 28,64 (6,82)
Estado Civil
Solteira 4 5
Casada 44 55
Unido Estavel 32 40
Total 80 100
Etnia/Raca
Negra 6 7.8
Parda 18 23,4
Branca 51 66,2
Amarela/oriental 2 2,6

Total 77 100
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Religido
Sem religido
Catolica
Evangélica
Espirita
Umbandista
Crista
Total
Renda Familiar
Escolaridade
Fundamental Incompleto
Fundamental Completo
Médio Incompleto
Meédio Completo
Superior Incompleto
Superior Completo
P6s-Graduagao
Total
Tempo de Unido
Até 1 ano
1 ano e 1 mésabanos
5anose 1 mésa 10 anos
10 anos e 1 més a 15 anos
15anose 1 més a 20 anos
20 anos e 1 més a 25 anos
25 anos e 1 més a 30 anos
Total

Numero de pessoas na casa

14
49,3
33,8
8,5
2,8
4,2
100

6,3
6,3
26,3
37,5
12,5
8,8
2,5
100

18,8
38,8
25,0
10,0
5,0
13
13
100

900

8000

3009,87 (1405,09)

3,20 (1,33)

Nota. n= nimero de respondentes. (%)= Porcentagem de frequéncia. M= Média. DP= Desvio-padrao.
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A partir da tabela 1, constata-se que a maioria das participantes
era proveniente da Grande Floriandpolis (91,3%). A média de idade foi
de 29 anos (DP=6,82), variando de 18 a 46 anos. Um total de 66,2% das
entrevistadas se intitulou da etnia/raca branca. A maioria das mulheres
(98,6%) referiu ter alguma religido, sendo que 49,3% referiram ser
catdlicas e 33,8% evangélicas. Um total de 95% delas encontrava-se
num relacionamento estavel (55% casadas e 40% em unido estavel),
sendo que a maioria (38,8%) encontrava-se no relacionamento num
intervalo de tempo entre “um ano e um més e cinco anos”. O nimero
médio de pessoas morando na casa foi de trés pessoas (DP=1,335). Em
relagdo a escolaridade a maior parte da amostra tinha ensino médio
completo (37,5%) e ensino médio incompleto (26,3%). A renda mensal
média da familia foi de R$ 3009,87 (DP=1405,09), variando de um
minimo de 900 a um méaximo de 8000 reais.

As participantes referiram 30 diferentes tipos de ocupacdo
(Apéndice C). No entanto, conforme a tabela 2, a maior parte das
mulheres referiu ndo estar exercendo atividades laborais no momento
(55,2%). Dentre as participantes que estavam trabalhando a maioria
exercia entre sete e oito horas diérias de atividades (23,9%).

Tabela 2

Porcentagens de Jornada de Trabalho das Participantes
Jornada de Trabalho N (%)
0 horas 37 55,2
Até 4 horas diarias 2 3,0
Entre 5 e 6 horas diarias 6 9,0
Entre 7 e 8 horas diarias 16 23,9
Entre 9 e 10 horas diarias 3 45
Entre 11 e 12 horas diarias 2 3,0
Mais de 12 horas diarias 1 15
Total 67 100

Nota. n= nlmero de respondentes. (%)= Porcentagem de frequéncia.

Caracterizagéo dos dados obstétricos e clinicos das participantes

A maioria das participantes encontrava-se na primeira (30%) ou
segunda gestacdo (37,5%). A maior parte das gestagdes atuais, foco da
presente pesquisa, ndo foi planejada (60,8%). Contudo, 93,2% das
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participantes referiram desejar a gravidez, indicando adaptagdo a
situacdo. No momento da coleta, a média de idade gestacional foi de 32
semanas (DP=4,29). J4 a média da idade gestacional em que as mulheres
se encontravam quando iniciaram o pré-natal foi de nove semanas
(DP=4,65). Um total de 18,7% de participantes possuia histdrico de um,
dois ou trés abortos. Nesse sentido, constata-se que apesar de 37,5%
estarem na segunda gestagdo e 18,8% na terceira, apenas 43,8% das
participantes possuem filhos vivos. Em relacdo ao histdrico de tipo de
parto, houve uma diferenca pequena entre 0 nimero de partos normais e
cesareos, 35% e 30%, respectivamente (Apéndice E).

No tocante relacionado a histérico ou uso atual de drogas,
conforme a Tabela 3, houve uma frequéncia de participantes com
historico de uso de drogas de 11,3%, assim como de uso na gestacdo
atual (3,8%).

Tabela 3

Historico e uso atual de tabaco e drogas

Histdrico de uso Frequéncia (%)
Tabaco 25 31,3
Drogas 9 11,3
Uso atual

Tabaco 5 6,3
Drogas 3 3,8

Nota. (%)= Porcentagem de frequéncia.

Conforme a tabela 4, em relagdo ao historico de diagndstico
psiquiatrico entre as participantes, a maioria negou ja ter recebido algum
diagndstico de salde mental ao longo da vida (78,8%). Entre as que
possuiam o histérico, 16,3 % era de depressdo e apenas 3,8% de
transtorno de ansiedade.
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Tabela 4

Frequéncia de diagnosticos psiquiatricos prévios

Diagnostico Frequéncia (%)
Nenhum 63 78,8
Depressédo 13 16,3
Transtorno de 3 3,8
Ansiedade

Dependéncia quimica 1 1,3
Total 80 100

Nota. (%) = Porcentagem de frequéncia

Em relacdo as intercorréncias apresentadas pelas participantes,
obteve-se um total de 58 tipos de intercorréncias fisicas (Apéndice D),
as quais se relacionaram a necessidade de realizacdo do pré-natal de alto
risco. As intercorréncias mais frequentes foram a necessidade de
internacdo hospitalar durante a gestacdo (8,8%); seguida da infec¢do do
trato urinario (ITU), da doenca hipertensiva especifica da gestacdo
(DHEG) e da hipertensdo arterial sisttmica (HAS), todas com
frequéncia de 7,5%.

5.2.2 Resultados sobre a sintomatologia ansiosa

Para avaliar a presenca de ansiedade na amostra estudada foi
utilizado o instrumento IDATE, que é composto pelas escalas ldate
Estado e Idate Trago. Existem quatro alternativas de resposta com
valores que variam de um a quatro pontos. Assim, para cada escala, a
pontuacdo minima alcancada é de 20 pontos e a maxima é de 80 pontos.
O critério utilizado para avaliar a presenca de ansiedade nas duas escalas
foi o ponto de corte de > 40, conforme utilizado amplamente em estudos
nacionais e internacionais com gestantes (Aradjo, Pacheco, Pimenta &
Kac, 2008; Bayrampour, McDonald & Tough, 2015; Verbeek, Arjadi,
Vendrik, Burger, Berger, 2015).
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Tabela 5
Porcentagem de participantes com sintomas de ansiedade pelo IDATE
Estado e IDATE Traco

Frequéncia (%)
Idate Estado
Né&o ansiosa (escore < 39) 21 26,3
Ansiosa (escore > 40) 59 73,8
Total 80 100
Idate Trago
Né&o ansiosa (escore < 39) 20 25
Ansiosa (escore > 40) 60 75
Total 80 100

Nota. (%) = Porcentagem de frequéncia

Assim, a partir da aplicacdo do ponto de corte, obteve-se como
resultado altos niveis de ansiedade entre as participantes, visto que um
total de 73,8% apresentavam nota de corte para ansiedade-estado e 75%
para ansiedade-traco (Tabela 5).

5.2.3 Resultados sobre sintomatologia de estresse

Para obter os resultados se as participantes possuiam sintomas
de estresse, em qual fase se encontravam e se havia predominancia de
sintomas fisicos, psicologicos ou mistos, foi utilizado o Inventario de
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), sendo que sua correcao
e avaliacdo foram realizadas de acordo com o Manual do Instrumento
(Lipp, 2015). A tabulacdo dos dados foi realizada no SPSS, mas a
verificacdo de valores de referéncia nas tabelas presentes na indicacdo
de como o instrumento deve ser avaliado foi realizada de forma manual,
0s quais foram posteriormente tabulados no SPSS.



73

Tabela 6
Porcentagem de participantes com sintomas de estresse e fase de
estresse correspondente pelo ISSL

Frequéncia (%)

Sem estresse 8 10
Com Estresse-Fase Alerta 3 3,8
Com Estresse-Fase Resisténcia 48 60
Com Estresse-Fase Quase Exaustao 21 26,3
Com Estresse-Fase Exaustao 0 -
Total 80 100
Prevaléncia de sintomas nas participantes com

estresse

Fisicos 19 23,8
Psicoldgicos 46 57,5
Mistos (Fisicos e Psicoldgicos) 7 8,8
Total 72 90,1

Nota. (%) = Porcentagem de frequéncia

Assim, conforme a tabela 6, verificou-se que 90% das
participantes apresentavam sintomas de estresse. Conforme o modelo
tedrico quadrifasico de stress de Lipp (2015), a maioria delas
encontrava-se na fase de Resisténcia (60%). Um total de 26,3%
encontrava-se na fase de Quase Exaustdo. Ressalta-se que as duas fases
sdo consideradas de estresse negativo, isto &, estresse em excesso, em
gue a pessoa ultrapassa seus limites, esgotando sua capacidade de
adaptacdo, o que gera danos na qualidade de vida (Lipp, 2015).

5.2.4 Resultados sobre a sintomatologia depressiva
Tabela 7

Porce?tagem de participantes com sintomas depressivos pela
EDPS

Frequéncia (%)
N&o Deprimida (escore < 11) 48 60
Deprimida (escore >12) 32 40
Total 80 100

Nota. (%)= Porcentagem de frequéncia.
* Escala de Depressdo EPDS
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Em relacdo ao rastreamento de sintomas de depressdo pela
EPDS, é possivel observar que 40% das participantes obtiveram escores
>12, caracterizando assim alta prevaléncia de sintomas depressivos e
provavel quadro depressivo na amostra estudada (Tabela 7).

Vale ressaltar que o EPDS contém uma questdo que versa sobre
a presenca de ideacdo suicida e analisando a frequéncia das respostas
nessa questdo (Tabela 8), constata-se que 20,2% das participantes
apresentaram ideacdo suicida, destas 6,3% muito raramente, 10,1% por
vezes, e 3,8 % muitas vezes, 0 que se mostra como um resultado
alarmante.

Tabela 8

Frequéncia e Porcentagem de ideacéo suicida no EPDS’

Resposta Frequéncia (%)
Nunca 63 79,7
Muito raramente 5 6,3
Por vezes 8 10,1
Sim, muitas 3 3,8
vezes

Total 79 100

Nota. (%)= Porcentagem de frequéncia . * Referente a questdo 10 do
EPDS

5.25 Resultados sobre o relacionamento conjugal das
participantes

Para caracterizar o relacionamento conjugal foi utilizado o
instrumento QRC, que se refere a uma escala de cinco pontos, com
guestdes que abordam sobre qualidade do relacionamento conjugal
(com escore invertido), satisfacdo conjugal e conflito conjugal. Com o
objetivo de caracterizar o relacionamento conjugal com base no QRC,
calculou-se a média obtida em cada um dos itens que o comp8em. A
Tabela 9 apresenta os resultados das médias e desvios-padrdo nos itens
do QRC.
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Tabela 9
Médias e desvio-padréo do QRC*

M (DP)
Qualidade do relacionamento 4,09 (0,96)
conjugal
Conflito Conjugal 2,41 (1,01)
Satisfagdo conjugal 3,74 (0,99)

Nota. M= Média. DP= Desvio-padréo. - Os escores do QRC variam de 1
ab.

A partir da analise da tabela 9, é possivel perceber que a
dimensdo que obteve o maior escore médio foi a de qualidade do
relacionamento conjugal. Assim, no que se refere a qualidade da relagéo
conjugal, as participantes responderam em média valores abrangendo o
numero 4, o que corresponde que elas se consideram felizes em seus
casamentos. O segundo score mais alto foi o referente a satisfacdo
conjugal, que obteve sua média abrangendo valores entre 3 e 4, 0 que
indica que as participantes se consideram mais ou menos satisfeitas (3)
ou satisfeitas (4) em seus relacionamentos. Ja as respostas em relacao a
como elas avaliam sua relagdo em termos de conflitos, obtiveram uma
média menor, variando entre 2 e 3, isto &, pouco conflituosa e mais ou
menos conflituosa. Dessa forma, analisando o conjunto de resultados das
questdes, pode-se concluir que, de uma forma geral, as participantes
avaliaram favoravelmente seus relacionamentos.

5.2.6  Resultados sobre a percepg¢do do suporte social

Com o objetivo de caracterizar a percepcdo que as participantes
tinham de seu suporte social foi utilizado o instrumento MOS-SSS, que
se refere a uma escala de cinco pontos, com questdes que abarcam
subescalas sobre o suporte emocional/informacional, o suporte material,
0 suporte emocional e interacdo social positiva. Calculou-se a média
geral obtida no instrumento e as médias em cada subescala que o
compdem. A Tabela 10 apresenta os resultados das médias e desvios-
padrdo nos itens do MOS-SSS.
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Tabela 10
Média Suporte social pelo MOS-SSS*
M (DP)

Média geral 4,10 (0.84)
Suporte emocional/informativo 3,91 (0,99)
Suporte material 4,19 (0,91)
Suporte emocional 4,44 (0,91)
Interacdo social positiva 4,14 (1,02)

Nota. M= Média. DP= Desvio-padréo. - Os escores do MOS-SSS
variamde 1 a 5.

A partir da andlise da tabela 10, é possivel constatar que a
média geral de percepcao de suporte foi alta (4,10 DP= 0,84), visto que
0s escores variavam de 1 a 5, e o escore 4 corresponde a percepgao de
gue a participante quase sempre pode contar com alguém se precisar,
indicando assim bom suporte social geral. O tipo de suporte que obteve
0 escore médio mais alto, inclusive acima da média geral foi o suporte
emocional (4,44 DP=0,91). No entanto a variacdo entre os diversos tipos
de suporte foi pequena, visto que todos obtiveram valores em torno de 4,
um escore alto para a escala.

O instrumento possui ainda duas perguntas abertas iniciais
sobre 0 nimero de pessoas da familia e amigos com que a gestante pode
contar. Na realizacdo dessa pergunta foi registrado com quais pessoas da
familia elas podiam contar e os dados foram tabulados no SPSS.
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Tabela 11
Frequéncia de apoio de familiares

Frequéncia (%)
Companheiro 56 70
Mae 38 47,5
irma/irmaos 37 46,3
Pai 17 21,3
Sogra 6 7,5
Tia 6 7,5
Prima 6 7,5
Cunhada 6 75
Filhos 5 6,3
Sogro 4 50
AVO0s 4 5,0
Tio 3 3,8
Cunhado 3 3,8
Sobrinhos 3 3,8
Madrinha 3 3,8
Madastra 2 2,5
Padrinho 2 2,5
Padrasto 1 1,3

Nota. (%) = Porcentagem de frequéncia

Como é possivel observar na tabela 11, dos 18 familiares
citados como fonte de apoio para as participantes na gestacdo, 0s mais
frequentes foram: o companheiro (70%), seguido da mae (47,5%), de
irmé/irméos (46,3%) e do pai (21,3%).

5.2.7  Correlagdes entre variaveis continuas

Com o objetivo de analisar o relacionamento entre varidveis
continuas do estudo, determinar a direcdo desse relacionamento (se
positivo, negativo ou zero) e a forca da magnitude do mesmo, foram
realizadas andlises de correlagdo bivariadas a partir do coeficiente de
correlacdo r de Pearson, com nivel de significancia de 5%. Ressalta-se
que tal andlise foi realizada apenas para as varidveis que apresentaram
distribuicdo normal no teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.
Ademais, foram consideradas somente as relacbes fortes (com
coeficiente de correlacdo de 0,7 a 0,9) e moderadas (coeficientes de 0,4
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a 0,6), com valores de p < 0,05, representado por um asterisco (*) e p <
0,01 por dois asteriscos (**) (Dancey & Reidy, 2013).

Dessa forma, foram realizadas correlagBes, a partir do
coeficiente de correlagdo r de Pearson, entre as varidveis de depressdo
(soma escores EPDS), ansiedade-estado (soma escores ldate-estado),
ansiedade-trago (soma escores Idate-traco), relacionamento conjugal
(média dos escores QRC), apoio social (média dos escores MOS-SSS).

Tabela 12
Coeficientes de Correlagdo de Pearson entre variaveis continuas

Depressdo  Ansiedade- Ansiedade- Apoio Relacionamento

estado traco social conjugal
Depressdo 1 .580** .750** -470** .082
Ansiedade-estado 580** 1 579** -.303** 212
Ansiedade-trago .750** 579** 1 -.397** 182
Apoio social - 470%* -.303** -.397** 1 -.229*
Relacionamento .082 212 .182 -.229* 1

Conjugal

Nota. *p <.05. **p < .0L

Como resultado significativo obteve-se que a variacdo de
sintomas depressivos tem um relacionamento positivo e forte com a
variacdo de sintomas de ansiedade-traco (.750**, p=0,001) e moderado
com a variagdo nos sintomas de ansiedade-estado (.580**, p=0,001),
indicando que quanto mais sintomas de depressdo a participante
apresentasse, mais ela apresentava sintomas de ansiedade-estado e de
ansiedade-traco. Além disso, a variacdo nos escores de ansiedade-estado
e ansiedade-traco obtiveram um relacionamento positivo e moderado
entre si (.579**, p=0,001). Assim, quanto mais sintomas de ansiedade-
estado, mais sintomas de ansiedade-traco a participante apresentava.
Obteve-se, também, como resultado que o grau de apoio social e os
escores de sintomas depressivos apresentavam correlagdo negativa
moderada (-.470**, p=0,001), indicando assim que quanto menor o grau
de apoio social das participantes, maior o escore de sintomas
depressivos (tabela 12).

Para as variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal, foi
calculado o coeficiente de p de Spearman, teste estatistico de correlagdo
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nao paramétrico. Assim, foram analisadas possiveis correlacdes entre as
variaveis sociodemograficas (idade, nimero de pessoas na casa, jornada
de trabalho, renda) e obstétricas (nimero de gestacdes, nimero de partos
normais, nimero de partos cesareas, numero de abortos, nimero de
natimortos, namero de filhos vivos, idade gestacional) com os escores
de depressdo. No entanto, conforme apresentado no apéndice F, obteve-
se como resultado apenas correlagbes que ndo apresentam dados
relevantes para a producdo de conhecimento acerca do fendmeno
estudado.

5.2.8  Associagdo entre variaveis categoricas

Para verificar a associacdo ou relacionamento entre variaveis
categoricas do estudo foi utilizado o teste do Qui-quadrado (X?) (2 X 2).
Dessa forma, o teste foi realizado para verificar as possiveis associacdes
entre a classificacdo de provavel depressdo (escore acima de 12 pontos)
e as seguintes 15 varidveis categoricas: escolaridade; planejamento da
gestacdo; se a gravidez era desejada; histdrico de acompanhamento
psicoldgico; histérico de acompanhamento psiquiatrico; diagndstico
psiquiatrico prévio; diagnostico psiquiatrico na familia; histérico de uso
de tabaco; historico de uso de drogas; uso atual de alcool; uso atual de
tabaco; uso atual de drogas; classificacdo de estresse; classificacdo de
ansiedade-estado; classificacdo de ansiedade-trago.

Ressalta-se que foram tomados os devidos cuidados para nao
violar as hipéteses do teste X?, isto é, de observar que ndo mais que 25%
das células obtidas na tabela de saida do resultado do teste no SPSS
(output) tivessem frequéncias esperadas menores do que cinco, para que
0 resultado pudesse ser considerado significativo (p <0,05). Para avaliar
a medida do efeito da relacdo entre as variaveis foi calculado o V de
Cramer. Vale destacar que se optou por apresentar o valor de V de
Cramer apenas nos casos em que se obteve um resultado significativo.

Dessa forma, obteve-se como resultado significativo, conforme
0 apéndice G, a relacdo entre ja ter histérico de diagndstico psiquiatrico
e a presenca de quadro sugestivo de depressdo na gestacdo (escore
acima de 12 pontos no EPDS). Como resultado obteve-se um valor de
X? de 5.39 com uma probabilidade associada (valor-p) de .020 para um
grau de liberdade de 1, demonstrando que tal relacionamento é bastante
improvavel de ter ocorrido ao acaso, ou seja, 1 chance em 50 de ser
resultado do erro amostral. Nesse caso como se obteve um resultado
significativo foi calculado o V de Cramer, que foi de .260, ou seja,
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aproximadamente 7% das variacOes das frequéncias das participantes
com quadros sugestivos de depressdo podem ser explicadas pelas
variagcbes das frequéncias das que possuem historico de transtornos
psiquiatricos.

Obteve-se ainda como resultado a relacdo entre ansiedade-
estado (escore > 40) e ansiedade-traco (escore > 40) com quadro
sugestivo de depressdo. No caso da relacdo com ansiedade-estado o
valor de X?foi de 17.83 com uma probabilidade associada (valor-p) de
.001 para um grau de liberdade de 1, ou seja, 1 chance em 1000 de ter
ocorrido devido ao erro amostral. J4 o V de Cramer foi de ,429, o que
indica que cerca de 18 % das variacdes das frequéncias das participantes
com quadros sugestivos de depressdo podem ser explicadas pelas
variagOes das frequéncias das que possuem ansiedade-estado (escores
>40) .

J4 na relagdo dos quadros sugestivos de depressdo com a
presenca de ansiedade-traco (escores > 40) obteve-se o valor de X? foi
de 25,49 com uma probabilidade associada (valor-p) de .001 para um
grau de liberdade de 1, representando 1 chance em 1000 de ser ao acaso.
O V de Cramer obtido nesse caso foi de .412 ou seja, aproximadamente
17% das variacBes das frequéncias das participantes com quadros
sugestivos de depressdo podem ser explicadas pelas variagcBes das
frequéncias das que possuem ansiedade-traco (escores > 40) .

5.2.9  Andlise de regressdo linear

Com o objetivo de predizer os valores na escala de depressdo
entre as participantes, elaborou-se um modelo de regressao linear com
uma série de variaveis (preditores). E importante ressaltar inicialmente
gue as variaveis foram incluidas no modelo de regressdo com base em
conhecimento substancial da literatura da é&rea e, por isso, foram
mantidos todos os coeficientes, mesmo os que ndo eram estatisticamente
significativos, conforme corroborado por Gelman e Hill (2007). Dessa
forma, apds a avaliacdo das variaveis selecionadas a partir da revisao de
literatura e sua adequagdo para inser¢do no modelo de regressdo,
conforme descrito anteriormente no método, o nimero de preditores
ficou reduzido a 12 variaveis.

Em seguida, foi verificado que os pressupostos basicos da
regressdo linear haviam sido atendidos pelo modelo final. Para ilustrar
tal resultado serdo apresentados na Figura 2 quatro graficos, em que o
primeiro avaliou os principios de linearidade (grafico “Residuos vs
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PredicBes”), o segundo analisou a homogeneidade da variancia residual
(gréfico “Q-Q Normal”), o terceiro avaliou a normalidade dos residuos
(gréfico “Escala e Localizagdo™) e o quarto trata dos casos influentes

(gréfico “Residuos vs Influéncia™).
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Figura 2. Gréaficos de diagndstico do modelo de regressdo linear

Em relacdo ao primeiro grafico (Residuos vs PredicGes),
teoricamente é esperado que os pontos estejam distribuidos de forma
homogénea em torno de zero, indicando que o pressuposto de
linearidade é suficientemente atendido pelo modelo completo e que a
variancia residual é relativamente homogénea ao longo de todos os
valores preditos. Os resultados foram considerados satisfatérios, na
medida em que nédo parece haver viés nos valores preditos e a variancia
é homogénea ao longo de todos os valores observados.



82

Ja no tocante do segundo grafico (Q-Q Normal), é esperado que
0s pontos caiam sobre a linha de identidade, pontilhada no gréfico. O
pressuposto de normalidade foi bem atendido ao longo dos valores
centrais, com pequenos desvios para valores na cauda da distribuicdo.
Portanto, é possivel aceitar o pressuposto de normalidade residual.

No terceiro grafico (Escala e Localizacdo) é esperado que
apenas 5% dos casos estejam acima de 2.0, 0 que para o tamanho da
amostra do estudo equivale a cerca de quatro casos. O grafico indica que
nenhum valor predito possui um residuo maior do que dois, implicando
que as predicBes sdo verossimeis para a base de dados.

Por fim, no quarto gréfico (grafico Residuos vs Influéncia), é
esperado que poucos casos tenham um peso significativo sobre o
modelo, indicando que os coeficientes sdo baseados no conjunto dos
dados e ndo com base em alguns poucos casos extremos. Os casos mais
extremos ainda se encontram dentro do limite aceitdvel com base na
distancia de Cook, representada pelo tracejado vermelho no grafico.
Portanto, ndo foi necessario avaliar a exclusdo dos casos influentes.

Uma vez constatado que o modelo final possuia um ajuste
aceitdvel serdo apresentados os coeficientes do modelo e sua
interpretacdo. Dessa forma, a Tabela 13 apresenta o valor do coeficiente
na escala original das varidveis (primeira coluna) junto com o erro-
padrdo; o valor do coeficiente para as variaveis numéricas transformadas
em escores-z (segunda coluna), também com o erro-padrdo; o valor da
estatistica t (terceira coluna) e, por fim, a titulo de completude, o valor-p
associado a estatistica t encontrada.

Ressalta-se que os coeficientes do modelo de regressdo linear
podem ser interpretados como a diferenca na média entre sujeitos que
diferem em um ponto na varidvel em questdo, mantendo o valor de todas
as outras variaveis constantes. A primeira questdo que é possivel
responder é: quais as variaveis cuja mudanca esta associada a uma maior
diferenca no desfecho (sintomas depressivos)? Como as variaveis estdo
em escalas diferentes entre si, essa pergunta foi respondida através do
uso da segunda coluna da tabela abaixo, por utilizar uma métrica
comum para todas as variaveis.



Tabela 13

Coeficientes do Modelo de Regressdo Linear
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Variavel Coeficientes  Coeficientes t Valor
STD p

Intercepto 4.87 (5.29) -0.05 (0.13) 0.92 0.36
Diagndstico psiquiatrico 1.84 (1.15) 0.29 (0.18) 1.59 0.12
IDATE Estado 0.09 (0.05) 0.16 (0.1) 1.60 0.11
IDATE Traco 0.27 (0.05) 0.49 (0.1) 5.05 0.00
Média MOS-Rede de Apoio -1.57 (0.61) -0.21 (0.08) -2.65 0.01
Idade -0.05 (0.08) -0.06 (0.08) -0.67 0.50
Casada -0.16 (0.97) -0.03 (0.15) -0.17 0.87
Teve outra gravidez 0.11 (0.65) 0.02 (0.12) 0.16 0.87
Gravidez planejada -0.04 (0.93) -0.01 (0.15) -0.04 0.97
Escolaridade -0.92 (0.39) -0.19 (0.08) -2.37 0.02
QRC-Qualidade -0.25 (0.19) -0.09 (0.07) -1.31  0.19
relacionamento

Aborto X Outra Gravidez 0.11 (0.27) 0.04 (0.11) 0.41 0.68

Assim, a partir da tabela 13, é possivel constatar que o0s
coeficientes com as maiores magnitudes positivas (no sentido de que o
aumento do preditor implica em aumento no escore de depressdo),
considerando a padronizacdo dos preditores, foram as duas escalas
derivadas do instrumento IDATE que avaliam, respectivamente, a
ansiedade-traco e ansiedade-estado. Em seguida, a existéncia de um
diagndstico psiquiatrico prévio também aumenta a medida da depressao.
Por fim, a ocorréncia de gestacdes prévias, especialmente quando
ocorreu um aborto, também se constitui como fator de risco para
depressao.

Analisando a tabela 13 é possivel constatar ainda que o escore
da medida da rede de apoio (MOS) constitui-se num importante fator
protetivo no modelo. Ao compararmos duas mulheres que diferem em
um ponto nessa variavel, é esperada uma diferenca de 1.5 pontos menor
no escore de depressdo para a mulher com pontuagdo mais alta. No caso
das variaveis padronizadas, a diferenga é cerca de 0.2 desvios-padréo a
menos para cada desvio-padrdo adicional no escore refere a rede de
apoio.

A partir da interpretagdo dos principais resultados apresentados,
foram elencados na tabela 14 os principais fatores de risco e de protecéo
em funcgdo do sinal do coeficiente no modelo. A ordem foi baseada na
importancia dos preditores, do maior ao menor coeficiente, com base no
modelo de escores padronizados para todas as variaveis.
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Tabela 14
Fatores de Risco e de Protecdo para Sintomas Depressivos em
gestantes de alto risco

Fatores de Risco Fatores de Protecdo

IDATE Traco (Ansiedade Trago)  Média MOS-Rede de Apoio
Historico de diagnostico  Escolaridade

psiquiatrico

IDATE Estado (Ansiedade QRC-Qualidade-Relacionamento
Estado) Conjugal

GestacOes anteriores com histéria Idade

de aborto

Estado civil-casada
Gravidez planejada

Para finalizar a interpretacdo dos resultados, € importante
ressaltar que o modelo final obteve um R? (coeficiente de determinago)
igual a 0.67 (0,62 se corrigir para 0 nimero de preditores). Tal resultado
indica que o modelo explica 67% da variancia do desfecho, uma
proporcdo consideravelmente alta para um estudo empirico utilizando
varidveis baseadas em instrumentos psicométricos.
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ARTIGO 1

FATORES DE RISCO PARA SINTOMAS DE ANSIEDADE E
DEPRESSAO NA GESTACAO: REVISAO SISTEMATICA DE
ARTIGOS EMPIRICOS

FACTORS FOR ANXIETY AND DEPRESSION DURING
PREGNANCY: SYSTEMATIC REVIEW OF EMPIRIC
ARTICLES
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Fatores de risco para ansiedade e depressdo na gestacdo: Revisdo
sistematica de artigos empiricos

RESUMO

O objetivo deste estudo foi caracterizar a produgéo de artigos empiricos
gue mensurassem sintomas de ansiedade e depressédo durante a gestacao
e os fatores de risco associados. Os artigos analisados foram publicados
entre 2010 e 2016 em revistas brasileiras e internacionais indexadas nas
bases Scielo, BVS-PSI; LILACS, CAPES, Pubmed e APA PsycNet.
Quarenta e um artigos foram analisados integralmente. Constatou-se que
a quase totalidade dos estudos eram do tipo transversal, sendo apenas
um longitudinal. Todos os estudos utilizaram como método o
levantamento de dados. Como técnica de coleta de dados foram
utilizadas escalas, questionarios, inventarios e entrevistas. Os fatores de
risco para ansiedade e depressdo na gestacdo encontrados sdo
apresentados no trabalho a partir de categorias tematicas, criadas de
acordo com similaridades entre as caracteristicas das publicagdes.
Ressalta-se a relevancia do presente estudo para acdes de prevencdo em
salde mental e relacional para pais-bebé-familia no contexto da
assisténcia pré-natal. Por fim, sugere-se que estudos futuros avancem na
utilizacdo de instrumentos psicométricos que considerem a
especificidade dos sintomas proprios da gestacdo e investiguem a
presenca de indicadores emocionais na mée e no pai, com o objetivo de
ampliar o olhar para a diade coparental. Sugere-se ainda que sejam
realizadas pesquisas que integrem a metodologia quantitativa e
gualitativa e estudos longitudinais que aprofundem a tematica.

Palavras-chave: gravidez, ansiedade, depressdo, fatores de risco.
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Factors for anxiety and depression during pregnancy: Systematic
review of empiric articles

ABSTRACT

This study aims at characterizing the production of articles that measure
symptoms of anxiety and depression during pregnancy and the related
risk factors. Forty-one national and international articles, published from
2010 to 2016 in journals indexed in the databases Scielo, BVS-PSI,
LILACS, CAPES, Pubmed and APA PsycNet, were analyzed. Most of
the studies used a cross-sectional approach and all of them used the data
survey method. As data collect technic, scales, questionnaires,
inventories and interviews were used. The found risk factors for anxiety
and depression are presented through thematic categories. It is important
to emphasize the relevance of the current study for the prevention
actions in mental health in the prenatal context. It is recommended that
future studies take further steps in the utilization of psychometric tools
that take into consideration specific symptoms of pregnancy and
research the presence of emotional indicators in the mother and the
father. It is also recommended the inclusion of quantitative and
gualitative methodology and longitudinal studies to deepen the subject.

Keywords: pregnancy, anxiety, depression, risk factors.
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INTRODUCAO

A gravidez enquanto momento de transicdo no ciclo de vida
individual e familiar imp8&e uma série de reorganizagfes intrapsiquicas,
familiares, de papéis sociais, socioecondmicas e profissionais (Bradt,
1995; Cépeda, Brito & Heitor, 2006; Maldonado, 2005; Piccinini,
Gomes, Nardi & Lopes, 2008) e sua vivéncia pode ser influenciada por
diversos fatores como o contexto da mesma, a relagdo com o parceiro,
recursos pessoais, historia de vinculos afetivos e relagdes familiares,
rede de apoio, entre outros (Bortoletti, 2007).

Por vivenciar a gestacdo em seu corpo, a mulher torna-se
especialmente sensivel e vulnerdvel emocionalmente. As profundas
mudangcas fisicas, hormonais, psicoldgicas e de papéis sociais fazem
com que a mulher vivencie um estado de regressdo emocional, no qual
se volta mais para si e para seu “mundo interno”, o que se associa as
memorias afetivas de sua prépria infancia e de relacBes familiares,
especialmente da relacdo com a prdpria mée (Langer, 1981, Maldonado,
2005). A condicdo de regressdo emocional pode se expressar de
diferentes formas, entre elas, através de labilidade emocional e da
necessidade de receber afeto e suporte (Maldonado, 2005; Soifer, 1984).
Além disso, a presenca de um contexto de perdas e ganhos faz com que
a gestacdo esteja invariavelmente ligada ao sentimento de ambivaléncia
afetiva (Maldonado, 2005).

A gestacdo pode ser considerada um periodo de crise (Carter &
McGoldrick, 1995; Cerveny & Berthoud, 2002; Langer, 1981;
Maldonado, 2005; Soifer, 1984), envolvendo assim tensdo e
desequilibrio, mas também a oportunidade de maturacdo e crescimento
individual e familiar (Carter & McGoldrick, 1995; Raphael-Leff, 1997).
Dessa forma, a condigdo de maior vulnerabilidade emocional pode tanto
aumentar a chance de desenvolvimento de transtornos emocionais,
guanto gerar a oportunidade de resolucdo de conflitos psiquicos e de
atingir novos niveis de integracdo, amadurecimento e expansdo da
personalidade (Klaus & Kennel, 1992; Raphael-Leff, 1997).

Nesse sentido, é esperado que a mulher vivencie um certo grau
de estresse, ansiedade e momentos de tristeza durante a gestaco.
Contudo, quando ha uma exacerbacdo dos sintomas em termos de
intensidade e frequéncia haverd uma maior probabilidade de
complicagdes na gravidez, no parto e no puerpério, o que pode gerar
repercussbes negativas para a salde da mulher, do bebé (Charil,
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Laplante, Valillancourt & King, 2010) e para as relagbes familiares
(Maldonado, 2005).

Pesquisas tém indicado que a presenca de estresse e de estados
cronicos de ansiedade e depressdo ao longo da gestagdo associam-se a
desfechos obstétricos como o parto pré-termo, o baixo peso ao nascer e
efeitos nocivos no desenvolvimento neurolégico do feto, podendo ter
efeitos negativos futuros na funcdo de atencdo, desenvolvimento
cognitivo e motor, temperamento e regulacdo emocional nos primeiros
anos de vida da crianca (Conde, Figueiredo & Tendais, 2010; Dunkel
Schetter & Tanner, 2012; Guest, Martins-de-Souza, Rahmoune, Bahn &
Guest, 2012). Ademais, a presenca de depressao gestacional é apontada
na literatura como um dos principais fatores de risco para depressdo pos-
parto, 0 que pode ter impactos negativos no exercicio saudavel da
parentalidade e no desenvolvimento infantil (Molina & Kiely, 2011).

As prevaléncias de transtornos mentais comuns sdo semelhantes
na gestacdo e no puerpério de acordo com dados epidemiol6gicos
(Almeida et al, 2012), sendo os quadros de depressdo e ansiedade
apontados como os transtornos de maior prevaléncia durante a gravidez
(Lima, Tsunechiro, Bonadio & Murata, 2017). Nesse sentido, 0
rastreamento de alteracdes emocionais durante a gestagdo constitui-se
importante estratégia de prevencdo em salde mental e relacional para
mae-bebé-familia.

A partir do exposto o objetivo do presente estudo foi
caracterizar a produgéo de artigos empiricos que mensurassem sintomas
de ansiedade e depressdo durante a gestacdo e os fatores de risco
associados.

METODO

Foi realizada uma pesquisa bibliografica em seis diferentes
bases de dados no més de maio de 2016, a saber: Scielo, BVS-PSI;
LILACS, Portal da CAPES, Pubmed e APA PsycNet. Foram utilizadas
seis estratégias de busca, com os seguintes descritores em lingua inglesa
e 0s correspondentes em portugués. A escolha das palavras-chave
baseou-se em consultas no catalogo de descritores do PubMed (MESH
terms) e no sitio dos Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS), da
BVS. As estratégias de busca realizadas foram as seguintes: (i)
pregnancy AND (stress OR anxiety OR depression OR depressive); (ii)
pregnancy AND (stress OR anxiety OR depression OR depressive)
AND prevalence; (iii) pregnancy AND (stress OR anxiety OR
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depression OR depressive) AND “risk factors”; (iv) “high risk
pregnancy” AND (stress OR anxiety OR depression OR depressive); (V)
“high risk pregnancy” AND (stress OR anxiety OR depression OR
depressive) AND prevalence; (vi) “high risk pregnancy” AND (stress
OR anxiety OR depression OR depressive) AND “risk factors”.

A analise do material ocorreu de acordo com as seguintes fases:
(i) levantamento da producao cientifica nas bases de dados selecionadas;
(ii) exclusdo dos materiais de acordo com os seguintes critérios de
exclusdo: aqueles que ndo fossem artigos empiricos; que ndo fossem em
idioma inglés, portugués ou espanhol; que ndo correspondessem aos
critérios referentes ao ano de publicacdo (2010 a 2016) e que ndo
disponibilizassem o0 acesso ao texto completo; (iii) importacdo do
material selecionado para o software End Note X4, com o objetivo de
realizar a retirada de trabalhos duplicados e avaliagdo dos resumos com
base nos critérios previamente definidos; (iv) leitura dos resumos e
selecdo dos artigos que apresentassem a mensuracdo da ocorréncia de
ansiedade, estresse e/ou depressdo em gestantes; (v) exclusdo de
producdes cientificas que ndo apresentavam a utilizacdo de instrumentos
psicométricos para a mensuragdo de ansiedade, estresse e/ou depressdo
em gestantes; e (vi) leitura na integra de todos os artigos da amostra
final (N=41) para elaboracdo das categorias de andlise e selecdo
definitiva do material componente do corpo de trabalho.

Por fim, os artigos lidos integralmente foram classificados com
relacdo a: nacionais ou internacionais, gestacdo de baixo ou alto risco,
delineamento metodoldgico (tipo de estudo, método, técnica utilizada e
andlise de dados), variaveis estudadas e principais resultados
relacionados aos fatores de risco para ansiedade e/ou depressdo na
gestagdo. E importante ressaltar que, como foram obtidos apenas dois
estudos que avaliavam a variavel estresse, optou-se por caracterizar 0s
fatores de risco para ansiedade e/ou depressdo na gestacdo encontrados
nos estudos selecionados.

RESULTADOS

O levantamento inicial de dados obteve 2333 resultados, destes:
28 no Scielo; 215 no BVS-PSI, 266 no Lilacs, 1083 no Pubmed, 547 no
CAPES e 460 no APA PsycNet. Apds a exclusdo dos artigos, conforme
0s critérios apresentados obteve-se um total de 41 artigos cientificos,
sendo: 01 do Scielo; 02 do BVS-PSI; 02 do Lilacs; 11 no Pubmed; 05
no CAPES e 20 do APA PsycNet , todos com acesso ao texto completo.
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Destaca-se que dentre os estudos selecionados 80,48% sdo
internacionais (N=33), enquanto que somente 6,43 % (N=8) séo
nacionais. Ademais, a maioria dos estudos foi realizada no contexto de
gestacdo de baixo risco (71%; N=29), sendo assim, apenas 29% eram
referentes a gestacOes de alto risco (N=12). Em relacdo ao delineamento
metodoldgico, a tabela 1 apresenta os dados relativos aos tipos de
estudos, métodos, técnicas utilizadas e analises de dados.

Tabela 1
Tipos de estudos, métodos, técnicas utilizadas e analise
de dados

Variavel N
Tipo de estudo

Longitudinal 01
Transversal 40
Total 41
Método

Levantamento de Dados 41
Total 41
Técnica utilizada

Escalas 14
Escalas/Questionarios 17
Escalas/Questionarios/Entrevistas 5
Escalas/Inventarios 5
Total 41
Analise de dados

Quantitativa 41
Total 41

Nota. n=frequéncia.

A partir da analise da tabela 1, é possivel constatar que a
maioria dos estudos seguiu o delineamento transversal, sendo apenas um
longitudinal, e que todos os estudos utilizaram o método de
levantamento de dados. Além disso, a maioria dos trabalhos utilizou
escalas e questionarios para mensurar a ocorréncia ou prevaléncia de
ansiedade, estresse e depressdo. A técnica de entrevista foi utilizada
exclusivamente associada a outros instrumentos. Todos os trabalhos
foram analisados quantitativamente.
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Variaveis estudadas

Houve a predominancia de estudos que mensuraram a variavel
depressdo (N=29). Foram encontrados poucos estudos que mensuraram
especificamente a ansiedade (N=2), sendo esta mais estudada em
associacdo com a variavel depressdo (N=9). Além disso, foram
encontrados apenas dois (N=2) estudos com foco na variavel estresse, o
que justificou que ndo fossem analisados os fatores de risco associados.

Instrumentos psicométricos

Tabela 2

Variavel Instrumentos

Depressdo  Edinburgh Postnatal Depression Scalee (EPDS)

Beck Depression Inventory (BDI)
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Patient Health Questionnaire (PHQ-9).
Hopkins Symptom Checklist-Depression Scale.
Leverton Questionnaire (LQ)
Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21)
Chinese version of the Postpartum Depression Screen Scale
(PDSS)
Self-rating Depression Scale

Total de Instrumentos Depressao

Ansiedade  Spielberger State-Trait Anxiety

Inventory)
STAI A-trait scale e STAI-A-state scale
HADS
Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID)
Mini International
Neuropsychiatric Interview
Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety 1
(PHQ-4)
Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire Revised (PRAQ-R)
Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21)

Total de Instrumentos Ansiedade

Estresse Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21)

Prenatal Psychosocial Profile (PPP)

Total de Instrumentos Estresse

Total Geral

PRPPRPPRPNNAWRERZ

N
w

N

o

NN e

Nota. n=frequéncia.
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Em relacdo aos instrumentos é possivel constatar, na Tabela 2, a
diversidade deles para medir a ocorréncia de depressdo (n=11),
encontrados em 38 estudos diferentes, sendo o mais utilizado a
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (N=18). Para a
mensuracdo de ocorréncia de ansiedade foram identificados oito (08)
instrumentos em 11 pesquisas diferentes, sendo o STAI A-trait scale e
STAI-A-state scale os mais utilizados. Para a mensuracdo de ocorréncia
de estresse, foram encontrados 02 instrumentos, Depression Anxiety
Stress Scale (DASS-21) e o Prenatal Psychosocial Profile (PPP).

Frequéncia de Sintomas de Depressao

Alguns estudos nacionais recentes que investigaram a presenca
de depressdo na gestacdo encontraram prevaléncias de 9% e 11% (Juhas
et al.,, 2014), 14,2% (Pereira, Kraus, Lovisi, Lima & Legay 2010),
21,1% (Silva et al., 2010) e 21,6% (Almeida et al., 2012). Ja em estudos
realizados no contexto de gestacdo de alto risco, as prevaléncias foram
ainda mais altas, como no estudo de Benute et al., (2013) em que os
autores encontraram um total de 33% de participantes com sintomas
depressivos. E possivel que a variagdo entre os valores esteja
relacionada a fatores metodoldgicos, amostrais e contextuais.

Estudos internacionais em paises desenvolvidos possuem como
resultado prevaléncias significativamente mais baixas, como de 1,10%
(Usuda et al., 2016), 2,5% (Bayrampour, McDonald, & Tough, 2015) e
13,8% (Wangel, Schei, Ryding, & Ostman, 2012), mas também de
valores aproximados como de 22,5%, no estudo de Miszkurka, Goulet &
Zunzunegui (2012). A diferenca pode estar associada a fatores presentes
de forma expressiva em paises em desenvolvimento como a privacdo
socioecondmica, baixa escolaridade, violéncia, entre outros (Pereira &
Lovisi, 2008). Apesar das discrepancias, os dados apresentados
evidenciam a relevancia desse transtorno para a saude publica mundial.

Fatores de risco para ansiedade e depressdo em gestantes

Considerando que dos 41 artigos selecionados, 38 avaliaram a
presenca de indicadores de depressdo em gestantes, seja isoladamente
(N=29), ou de forma associada a varidvel ansiedade (N=9), optou-se por
descrever os fatores de risco para depressdo e para depressdo e
ansiedade de forma associada. Dessa forma, os fatores de risco foram
inicialmente compilados a partir da leitura minuciosa dos estudos. A
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compilacdo foi organizada em dois grupos: fatores de risco para
depressao e fatores de risco para depressao e ansiedade, de acordo com
as variaveis envolvidas nas pesquisas. A partir dessa escolha, foram
criadas categorias tematicas, de acordo com a similaridade entre as
caracteristicas dos trabalhos, a fim de organizar a apresentacdo dos
resultados. Com a intencdo de apresentar de modo integrado 0s
resultados da categorizacdo dos estudos foi organizado um mapa da
literatura (Creswell, 2007), apresentado nas Figuras 1 e 2.
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Fatores de risco para ansiedade e depressdo na gestacao:
principais resultados

Histérico de saude mental

O mapa de literatura indica que o histérico de transtornos de
salde mental, como fator de risco para sintomas de depressdo e
ansiedade na gestacdo, foi encontrado em quatorze estudos. O histdrico
de depressao foi 0 que apareceu com maior frequéncia (quatro estudos),
indicando tratar-se de um importante fator de risco para os indicadores
emocionais analisados.

Uso de alcool, tabaco e/ou drogas ilicitas

O mapa de literatura aponta cinco artigos que trataram da
associacdo entre o uso de tabaco, alcool e drogas ilicitas na gestacéo a
questdes de salde mental materna. Molina e Kiely (2011) ressaltam que
€ necessario que se faga estudos que avaliem mais profundamente as
associacdes entre 0 uso de substancias e sintomas depressivos e de
ansiedade, pois assim como a depressdo a ansiedade exacerbada, pode
aumentar as chances da gestante usar substancias psicoativas como
estratégia de coping, o uso de substancias também gera sintomas
depressivos e ansiosos. Especificamente em relacdo ao uso de tabaco, o
estudo de Silva et al., (2010) apontou que apesar de, em muitos casos, as
mulheres se preocuparem com o0s efeitos nocivos para o feto, estas ndo
conseguiram cessar a utilizagdo, pois buscavam no uso da nicotina um
alivio para sintomas emocionais. J em relagdo ao uso de &lcool, Arch
(2013) obteve como resultado altos niveis de ansiedade como preditores
do uso de alcool na gestacdo, encontrando ainda associagdes com menor
idade materna e gestacdo indesejada. No mesmo estudo, as gestantes
gue apresentavam sintomas de depressdo associados a altos niveis de
ansiedade também faziam mais uso de alcool.

Complicagdes Obstétricas

Complicacbes obstétricas evidenciaram-se como fatores de
risco para sintomatologia ansiosa e depressiva na gestacdo em quatorze
artigos apresentados no mapa de literatura. Tais complicagdes
configuraram-se como estressores na gestacdo, visto que podem gerar
sentimentos de inseguranca, ansiedade e medo de um desfecho negativo
da gestacdo (Pereira, Lovisi, Lima & Legay, 2010). A necessidade de
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hospitalizagdo na gestacéo de alto risco, especificamente, pode aumentar
as chances de sintomas depressivos, especialmente quando associada a
sentimentos de desesperanca e pensamentos negativos. Fatores como
medo de perder o bebé ou de desfechos negativos em relagdo a propria
salde, isolamento social, afastamento do convivio com a rede social,
qguebra de expectativas, perda da rotina de vida/trabalho podem
contribuir para o aparecimento de ansiedade, desesperanca e sintomas
depressivos (Juhas, Benute, Lucia, & Francisco, 2014).

Eventos estressores na gestacdo

O mapa de literatura apresenta nove artigos que indicaram a
associacdo entre historia de eventos estressores na gestacdo como
historia de acidente, incéndio, catéstrofe, desastre natural e situagdes
sociais adversas com sintomas de ansiedade e depressdo. No estudo de
Ricardo-Ramirez, Carmenza, Alvarez-Goémez, Ocampo-Saldarriaga, e
Tirado-Otalvaro (2015), ter sofrido eventos traumaticos associou-se ao
aparecimento de transtornos de ansiedade, como transtorno de panico e
transtorno de estresse pos-traumatico. Pereira, Lovisi, Lima e Legay
(2010), em seu estudo com jovens de comunidades de baixa renda,
encontraram associagdes entre viver em contextos em que os indices de
violéncia sdo altos e sintomas de ansiedade e depressao, evidenciando
variaveis contextuais como fatores de risco para a salde mental na
gestacdo.

Fatores socioecondmicos

Fatores socioecondmicos foram apontados num total de 15
artigos, conforme disposto no mapa de literatura. No estudo de Dibaba,
Fantahun e Hindin (2013) os autores obtiveram como resultado, que as
mulheres que vivenciavam inseguranca alimentar tinham cinco vezes
mais sintomas depressivos, demonstrando que a privacdo alimentar tem
efeitos negativos, muito além dos nutricionais. O desemprego também
foi apontado como fator associado a maiores indices de sintomas
depressivos na gestacdo. No estudo de Miyake, Tanaka e Arakawa
(2012), a condicdo de desemprego e baixos niveis de instrucdo
educacional associaram-se significativamente a presenga de sintomas
depressivos. Além disso, dificuldades econémicas e a falta de emprego
do parceiro podem acarretar na vulnerabilidade do mesmo em fornecer
suporte a companheira gestante e foram apontados como fatores de risco
para depressdo na gestagdo (Akgali Aslan et al., 2014). A preocupagdo
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com dividas ou outras questdes financeiras durante a gestacdo foi
apontada no estudo de Zeng, Cui e Li (2015) como associada a maiores
indices de depressdo na gestacdo. O desemprego é um importante
estressor na gestacdo, visto que aumenta as ja esperadas preocupacdes
sobre a capacidade do casal prover tudo que for necessario para o bem
estar do bebé (Agostini et al., 2015). A associa¢do entre a gestacao e
condi¢des socioecondmicas adversas, baixo nivel educacional e
conflitos familiares pode fazer a mulher sentir que ndo é capaz de lidar
com a situacao gerando sintomas depressivos (Bddecs et al., 2013).

Migracéo

Dois artigos constantes no mapa de literatura referiram a
migracdo como fator que pode aumentar as chances de sintomas
depressivos. Miszkurka, Goulet, e Zunzunegui (2012), em seu estudo
com imigrantes no Canadé, apresentam como resultado que as mulheres
em condicdo de migracdo obtiveram maior prevaléncia de depressdo
gestacional, quando comparadas as mulheres cidadas canadenses. As
mulheres imigrantes estavam mais expostas a uma série de estressores
como pobreza, moradias superlotadas, conflitos conjugais e fraco
suporte social. A depressdao gestacional em mulheres canadenses
associou-se significativamente a fraco apoio social, enquanto que para
as mulheres imigrantes, a falta de dinheiro para necessidades basicas,
revelando a desigualdade social entre os dois grupos.

Relacionamento conjugal e familiar

O mapa de literatura mostra que a situacéo conjugal da gestante,
mais especificamente, ‘ndo morar com o companheiro’ esteve associada
a maior prevaléncia de depressdo gestacional em quatro estudos. Os
estudos analisados sugerem que a falta de apoio emocional do
companheiro no dia-a-dia pode associar-se a maior prevaléncia de
sintomas depressivos (Almeida et al., 2012; Silva et al., 2010; Fortner,
Pekow, Dole, Markenson & Chasan-Taber, 2011). Arch (2013), aponta,
ainda, que ndo ter um companheiro pode gerar ansiedade ao se imaginar
a demanda emocional, de tempo e dinheiro, que envolve cuidar de uma
crianca sozinha e associar-se a maior prevaléncia de depressao
encontrada no estudo. Outro estudo obteve como resultado a presenca de
sintomas depressivos quando, além da falta de apoio do companheiro, a
gestante tinha fraco suporte da familia (Dudas et al., 2012). A presenca
de conflitos no relacionamento conjugal foi apontada em dois estudos
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como preditor de ansiedade e depressao cronica ao longo da gestacdo. O
relacionamento conjugal vulnerdvel associado a outros estressores,
como dificuldades financeiras, foi considerado forte preditor de
sintomas depressivos. Além disso, a frustracdo de expectativas em
relagdo as mudancas na dindmica conjugal e familiar também se
associou a depressdo na gestacdo. (Bayrampour, McDonald & Tough,
2015; Dong et al., 2015). Um estudo teve como resultado que mulheres
com um tempo de casamento menor de um ano ou que tinham pobre
relacionamento conjugal associado a vulnerabilidade econdmica e
suporte social fragil tinham mais sintomas depressivos severos (Lau,
Yin & Wang, 2011). Um estudo assinalou que a baixa qualidade no
relacionamento com esposo, mae e/ou sogra esteve associada a quadros
depressivos na gestacdo (Senturk, Abas, Berksun & Stewart, 2011).

Estrutura familiar

Fatores associados a estrutura familiar foram referidos em cinco
estudos, conforme disposto no mapa de literatura. Num dos estudos ter
dois ou mais filhos mostrou associagdo com depressdo na gestacdo. Os
autores sugeriram que vivenciar todas as transformacfes de uma
gestacdo e suprir as necessidades de outras criangas, simultaneamente,
possuindo fraco suporte social pode constituir importante fonte de
estresse na gestagdo (Almeida et al., 2012). Um dos artigos obteve como
resultado que mulheres multiparas, com idade avangada, baixo nivel
educacional, que ndo vivem com um companheiro, que ndo planejaram
a gestacdo, idealizaram o aborto, possuem histérico de salde mental e
fazem uso de tabaco ou dalcool, possuem maiores chances depressao
(Silva et al., 2010). Outro estudo apontou o fator de ter filhos menores
de 05 anos como aumentando as chances de sintomas depressivos na
gestacdo (Ricardo-Ramirez et al., 2015).

Violéncia

O mapa de literatura indicou que o histérico de violéncia (maus-
tratos, violéncia fisica, verbal, psicolégica e sexual) apareceu como fator
de risco para depressdo na gestacdo em quatro estudos. No estudo de
Pereira et al. (2010), a presenca de depressdao associou-se
significativamente a historico de maus tratos (fisicos, psicoldgicos e/ou
sexuais) durante a vida, incluindo o periodo gestacional, sendo o
parceiro o principal agressor, nesses casos. Os autores ressaltaram que
as participantes do estudo, em sua maioria, possuiam baixa renda e
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viviam em regides com altos indices de violéncia. No estudo de
Ricardo-Ramirez et al. (2015), 20% das gestantes haviam sofrido algum
tipo de maltrato psicologico e esse foi um fator significativamente
associado a sintomas depressivos e ansiosos. No estudo de Molina e
Kiely (2011), altos niveis de violéncia conjugal se correlacionaram a
altos niveis de sintomas depressivos, mesmo ap0s as variaveis de idade
e posicdo socioecondmica serem ajustadas na analise. Dibaba, Fantahun
e Hindin (2013) apontaram que apesar de apenas 4% das mulheres terem
referido violéncia conjugal, nesses casos houve correlacdo importante
com sintomatologia depressiva. No estudo de Ali, Azam, Ali, Tabbusum
e Moin, (2012), a violéncia doméstica (verbal ou fisica direcionada a
mulher ou crianga por qualquer membro da familia) foi correlacionada a
presenca de ansiedade e depressdo na gestacdo. Akcali Aslan et al.
(2014) encontraram correlacdo entre a vivéncia de violéncia durante a
gestacdo e sintomas ansiosos e depressivos. Na pesquisa de Stewart,
Umar, Tomenson e Creed (2014), pouco suporte de pessoas
significativas da rede social apresentou associagdo significativa com
depressdo quando moderada pela experiéncia de violéncia conjugal.

Rede social de apoio

Treze estudos obtiveram como resultado a associagdo entre
depresséo e fraco suporte social, indicando a relevancia desse fator para
a saude mental materna, conforme mostra 0 mapa de literatura. A
gestacdo envolve muitas mudancas na vida e requer uma série de
adaptacbes psicossociais. Dessa forma, a percepcdo de suporte
insuficiente possui importante impacto no bem-estar psicoldgico
materno. As mulheres podem se sentir isoladas socialmente, o que pode
gerar sentimentos de desamparo e sintomas depressivos (Lau, Yin &
Wang, 2011). No estudo de Molina et al. (2011), o aumento do suporte
emocional recebido pela rede social de apoio correlacionou-se com a
diminuicdo da sintomatologia depressiva. No mesmo sentido, no estudo
de Giurgescu et al., (2015), o suporte social esteve negativamente
relacionado com sintomas depressivos. Os autores Yanikkerem, Ay,
Mutlu e Goker (2013) obtiveram como resultado que a percepgdo
positiva do apoio emocional recebido por pessoas significativas
relacionou-se a menores sinais de depressdo. Para Dibaba, Fantahun e
Hindin (2013), enquanto a gestacdo indesejada aumenta o risco para
depressdo gestacional, o aumento do apoio social atua como moderador,
diminuindo as chances de sintomas depressivos. No estudo de
Bayrampour, McDonald e Tough (2015), a presenca de fraco suporte
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social esteve associada a maiores chances de sintomas depressivos e
ansiosos cronicos durante a gestacdo. Nesse sentido, a percepcdo de
fraco suporte de familiares, amigos e outros membros significativos da
rede social aumenta as chances de sintomas depressivos (Agostini et al.,
2015). Especificamente, a escassez de suporte do parceiro e/ou da
familia ampliada forca a gestante a lidar com seus problemas sozinha,
aumentando as chances de estresse, 0 que pode associar-se a maiores
chances de depressdo gestacional (Dudas et al., 2012). No estudo de
Dong et al., (2013), as mulheres que sofriam altos niveis de estresse na
gestacdo e recebiam fraco suporte dos parceiros apresentavam maiores
indices de depressdo. Na pesquisa de Coelho et al., (2013), a associacao
entre episddio de violéncia no ultimo més e baixos niveis de suporte
social relacionou-se a maiores chances de sintomas depressivos.

Idade Materna

Foram encontrados dez estudos que citaram a idade como fator
associado a sintomas depressivos na gestacdo, conforme apresentado no
mapa de literatura. Destes, seis estudos encontraram associacfes entre
idade mais avancada e depressdo gestacional (Silva et al., 2010; Molina
& Kiely, 2011; Ali et al., 2012; Zhao et al., 2016; Zeng, Cui & Li, 2015;
Weobong et al., 2014). Em contrapartida, quatro artigos obtiveram como
resultado que as participantes mais jovens apresentavam maiores indices
de sintomas depressivos (Bodecs et al., 2013; Arch, 2013; Rezaee &
Framarzi, 2014 e Lau, Yin, Wang, 2011).

Nivel Educacional

O mapa de literatura indicou onze estudos que apontaram um
menor nivel educacional como fator de risco para sintomatologia
depressiva na gestacdo (Silva et al., 2010; Bodecs et al., 2013;
Yanikkerem, Ay, Mutlu & Goker, 2013; Fortner et al., 2011; Rezaee &
Framarzi, 2014; Zhao et al., 2016; Coelho et al., 2013). No estudo de
Almeida et al., (2012) néo foi especificado o nivel educacional, mas os
autores citam que as gestantes que ndo estudavam, nem trabalhavam,
tinham maiores indices de depressdo. As possiveis relacfes entre baixo
nivel educacional e depressdo ndo sdo claras. Um estudo com mulheres
com gestagdo de alto risco foi apresentou a hipétese de que um menor
nivel educacional estaria associado a uma menor quantidade de
informaces de salde, 0 que pode piorar 0s sentimentos de inseguranca,
e quadros de ansiedade e depressdo devido a lacuna de conhecimentos
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sobre as complicaces fisicas que a gestante esteja vivenciando (Zhao et
al., 2016).

Planejamento da gestacéo

A gestacdo ndo ter sido planejada foi um fator de risco para
depressdo encontrado em onze estudos, de acordo com o mapa de
literatura. A ocorréncia conjunta de uma gestacdo ndo planejada com
complicagdes fisicas e/ou obstétricas pode causar importante estresse na
mulher, especialmente em mulheres de baixa renda, aumentando as
chances de quadros depressivos (Juhas, Benute, Lucia & Francisco,
2014). Em contrapartida, no estudo de Silva et al. (2010), a gestagdo ter
sido planejada associou-se a sintomas de depressdo, resultado
inesperado, sendo a hipotese dos autores que tal achado relacione-se a
expectativas idealizadas em relagdo a maternidade e aos medos
intrinsecos vivenciados na gestacdo. Entretanto, os autores ressaltaram
gue é um achado inconclusivo ja que o valor preditivo ndo pode ser
avaliado. A gestacdo ser indesejada foi citada como fator de risco para
depressdo gestacional (Yanikkerem, Ay, Mutlu & Goker, 2013),
podendo dobrar os riscos de sintomas depressivos conforme achados de
Dibaba, Fantahun & Hindin (2013), os quais destacaram que em seu
estudo o que associou-se a maiores riscos de depressdo foi o fato da
gestacdo ser indesejada, pois as mulheres que referiram gestacGes ndo
planejadas, mas que se tornaram desejadas, ndo tiveram mais sintomas
depressivos que as que planejaram a gestagao.

Coping

Um total de um estudo referiu estratégias de enfrentamento
(coping) como fator associado a presenca ou auséncia de sintomas
depressivos na gestacdo, conforme evidenciado no mapa de literatura.
Como resultado, obtiveram que a utilizacdo de um padrdo de coping
evitativo/passivo pela gestante foi positivamente relacionado a presenca
de sintomas depressivos (Giurgescu et al., 2015; Zeng, Cui & Li, 2015).

Aspectos Cognitivos

De acordo com o mapa de literatura, um estudo apresentou o
resultado de que um padrdo cognitivo menos otimista estava relacionado
a maiores indices de sintomas depressivos (Bayrampour, McDonald, &
Tough, 2015). Os autores apontaram ainda, como resultado, que as
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participantes com padrdo menos otimista de pensamento apresentaram
guatro vezes mais sintomas de depresséo do que as com padréao otimista.

Conforme o mapa de literatura, em relacdo aos fatores de risco
evidenciados nos artigos destacaram-se, por ordem de ocorréncia: i)
fatores socioecondmicos e relacionamento conjugal e familiar (15
estudos); ii) histérico de saide mental e complicagBes obstétricas (14
estudos cada); iii) rede social de apoio fragil (13 estudos); iv) nivel
educacional e planejamento da gestacdo (11 estudos); v) idade materna
(10 estudos); vi) eventos estressores na gestacdo (09 estudos); vii) uso
de alcool, tabaco e/ou drogas ilicitas e estrutura familiar (05 estudos);
viii) violéncia (04 estudos); ix) migracdo (02 estudos); x) coping e
aspectos cognitivos (01 estudo cada). Assim, percebe-se que os fatores
socioecondmicos, o relacionamento conjugal e familiar, o histdrico de
salde mental, as complica¢Bes obstétricas e a rede de apoio fragil foram
o0s principais fatores de risco para sintomas de depressdo e ansiedade na
gestacdo, em termos de frequéncia, nos estudos analisados.

DISCUSSAO

Apesar da crenga socialmente difundida da gravidez como um
periodo de plenitude e bem estar para as mulheres, 0s estudos indicam
que os indices de ansiedade e depressdo na gestacdo séo altos (Almeida
et al., 2012; Benute et al., 2013; Gavin et al., 2005; Molina & Kiely,
2011; Pereira & Lovisi, 2008; Silva et al., 2010). Nesse sentido, as
pesquisas analisadas reforcaram a necessidade de um olhar cuidadoso
para os aspectos emocionais da mulher durante a gestacao.

Os resultados da presente revisdo evidenciaram, ainda, uma
variedade de fatores que podem influenciar o estado psicologico
materno durante a gestacdo, desde aspectos de atributos pessoais (idade,
nivel educacional, aspectos cognitivos e de coping); fisiolégicos
(complicacbes obstétricas); de histérico de saude (histérico de salde
mental e uso de substancias psicoativas); relacionais (estrutura familiar,
relacionamento conjugal e familiar, violéncia e rede de apoio);
contextuais (planejamento da gestacéo, eventos estressores e migracao)
a fatores que perpassam questdes macrossociais como os fatores
socioecondmicos, demonstrando o quanto a depressdo e quadros de
ansiedade séo fendmenos complexos e multideterminados.

Vale ressaltar que, no que se refere as pesquisas terem indicado
a relacdo entre a mulher ser separada, ndo residir com o companheiro ou
ndo ter apoio do mesmo, com sintomatologia depressiva, para Molina e
Kiely (2011), essa associacdo somente pode ser significativa se outros
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fatores de risco e mecanismos de protecdo forem incluidos na anéalise
como, por exemplo, o apoio da familia e os recursos de enfrentamento
da mulher. Nesse sentido, Dudas et al., (2012) obtiveram como
resultado que estar ou ndo casada ndo obteve diferenca em relacdo aos
indices de depressdo, mas a qualidade da relagdo sim, ja que relacdes
instaveis correlacionaram-se com sintomas de depressdo. Dessa forma,
0s autores ressaltaram que uma relacdo estavel mesmo que o casal ndo
esteja vivendo junto € mais protetiva do que um casamento com
conflitos. Além disso, em locais em que ndo estar casada tem se tornado
mais comum e encarado socialmente de forma positiva, essa condicdo
torna-se menos associado a problemas de relacionamento e fator de
risco para depressao gestacional (Dudas et al., 2012).

No que concerne a questdes metodoldgicas, considerando a
totalidade de utilizacdo do delineamento quantitativo, é possivel pensar
gue com o objetivo de se analisar o impacto de certas variaveis na saide
mental materna em termos de frequéncia, prevaléncia e associacdes
estatisticamente significativas, se faz necessaria a utilizacdo de uma
abordagem quantitativa. No entanto, a utilizagdo de abordagens
qualitativas visando uma compreensdo individualizada, em que sejam
aprofundadas questdes subjetivas que influenciam os fendmenos
estudados também é de suma relevancia. Ressalta-se que, nesse artigo,
parte-se do pressuposto de que tanto a abordagem quantitativa quanto a
qualitativa possuem vantagens e limitacdes.

No presente estudo de revisdo, foram considerados tanto
aspectos metodoldgicos quanto os resultados das pesquisas. A partir
disso, evidenciou-se a necessidade de se ampliar o foco das
investigacdes e das discussdes, procurando compreender a salide mental
materna desde os atributos pessoais (histéria de vida, personalidade,
padrées de coping), considerando o contexto social e relacional (relacdao
com figura materna, padrdo de relacBes familiares intergeracional e
recursos na comunidade), além de aspectos contextuais e culturais numa
perspectiva macrossocial. Sugere-se, ainda, que estudos futuros
investiguem a presenca de indicadores emocionais na mée e no pai, com
0 objetivo de ampliar o olhar para ambos os pais. Vale ressaltar que
diferentes perspectivas tedricas podem contribuir para o estudo da
psicologia perinatal.

A assisténcia pré-natal € peca primordial para a promogéo da
salde mental materna, infantil e familiar. No entanto, ainda nos dias de
hoje, as acBes de salde no contexto do pré-natal sdo fortemente
influenciadas pelo modelo biomédico, em que a salde é considerada
como a “auséncia de doenga” e a assisténcia é pautada no paradigma da
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ciéncia tradicional, isto é, da simplicidade, estabilidade e/ou
previsibilidade e objetividade. Isso se reflete na abordagem que enfoca
questdes fisioldgicas, desconsiderando fatores psicolégicos, relacionais
e dados do contexto da paciente. Dessa forma, salienta-se a importancia
de se tornar o cuidado pré-natal integral, sendo necessario sensibilizar as
equipes de salde para incluirem em sua rotina de pré-natal a
investigacdo de aspectos de salde mental e relacional e de conhecer e
fortalecer a rede social de apoio da mulher gestante, além de outros
aspectos psicossociais.

CONSIDERACOES FINAIS

Sugere-se a realizacdo de pesquisas longitudinais para a
compreensdo das varidveis que influenciam a satide mental materna no
ciclo gravidico-puerperal e no decorrer do desenvolvimento da crianca
ao longo do tempo. Destaca-se que é necessario 0 avango em termos de
utilizacdo de instrumentos especificos para a avaliacdo de indicadores
emocionais no periodo gestacional, visto que de um total de 21
instrumentos utilizados nas pesquisas analisadas, a maioria era validada
para rastreio geral de ansiedade, estresse e depressdo, com excecdo de
guatro instrumentos que consideravam a especificidade das
manifestaces fisioldgicas e psicoldgicas durante a gestacao.

Os resultados da presente revisdo reforcaram a necessidade de
um olhar ampliado para se compreender os aspectos de salide mental
materna e prover um cuidado integral e efetivo para a mulher gestante e
sua familia. Por fim, ressalta-se a necessidade da mulher ser avaliada e
amparada emocionalmente durante a gestacdo, e de receber apoio
afetivo e efetivo da rede social, familiar e das equipes de salde, o que
tera impactos positivos em sua salde, do bebé e para as relacGes
familiares.
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Sintomas depressivos na gestacdo: fatores de risco e de prote¢cdo em
gestantes de alto risco

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi identificar fatores de risco e de
protecdo associados a presenca de sintomas depressivos em gestantes de
alto risco. As 80 gestantes de alto risco participantes, responderam aos
seguintes instrumentos: Questionario Sociodemografico, Questionario
de Variaveis Clinicas e Obstétricas, Escala de Depressdo Pés-Natal de
Edimburgo (EDPS), Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de
Lipp (ISSL), Inventirio de Ansiedade Trago-Estado (IDATE),
Questionario sobre Relacionamento Conjugal (QRC) e Questionario do
MOS - SSS (Medical Outcomes Study — Social Support Survey). A
analise dos dados foi realizada a partir de estatistica descritiva
(frequéncias, médias e desvio-padrdo) e inferencial (correlacdes
bivariadas e analise de regressdo linear), adotando-se o nivel de
significancia p <0,05. Destaca-se que a andlise de regressdo linear
analisou a relacdo entre a varidvel dependente (sintomas depressivos) e
as independentes (dados sociodemogréaficos, dados obstétricos, histdrico
de saude mental, ansiedade-estado, ansiedade-trago, relacionamento
conjugal e rede de apoio). Os resultados indicaram uma alta frequéncia
de quadros sugestivos de depressdo entre as participantes (40%).
Ademais, as analises estatisticas realizadas apontaram, de forma robusta
(R? de 0.67), a presenca de ansiedade-trago, ansiedade-estado, histérico
de diagnostico psiquiatrico e histérico de aborto em gestacdes anteriores
como fatores de risco para os sintomas depressivos. ldentificou-se,
ainda, que a presenca de rede de apoio, maior escolaridade, qualidade do
relacionamento conjugal, maior idade, estar casada e ter planejado a
gestacdo se caracterizaram como fatores de protecdo. Nesse contexto,
ressalta-se a importancia do rastreamento de aspectos de emocionais no
contexto da assisténcia pré-natal e de intervencbes preventivas e de
promocdo a salde, com vistas a fortalecer emocionalmente a mulher
gestante, promover relacdes familiares saudaveis e proteger o
desenvolvimento infantil.

Palavras-chave: depressdo, gravidez de alto risco, fatores de risco,
fatores de protegao.
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Depressive Symptoms during pregnancy: risk and protection
factors in pregnant women at high risk

ABSTRACT

This study aimed at identifying the frequency of depressive symptoms
in pregnant women at high risk and the related risk and protection
factors. The 80 pregnant women at high risk participating in the study
answered the following: Social-demographic Questionnaire, Clinical
and Obstetric Variables Questionnaire, Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS), Lipp’s Stress Symptoms Inventory for Adults (LSSI),
State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Conjugal Relationship
Questionnaire (CRQ), and MOS Questionnaire - SSS (Medical Outcome
Study — Social Support Survey). The data analysis was conducted using
descriptive statistics (frequency, average and standard deviation) and
inferential statistics (varied correlations and linear regression analysis),
using the significance level of p <0,05. It is noted that the analysis of the
linear regression analyzed the relation between the dependent variables
(depressive  symptoms) and  the independent  variables
(sociodemographic data, obstetric data, mental health history, anxiety-
state, anxiety-trait, conjugal relationship and support network). The
results pointed out a high frequency of indication of depression among
the participants (40%). Furthermore, the statistical analysis indicated
robustly (R? of 0,67) the presence of anxiety-trait, anxiety-state,
psychiatric diagnosis history and miscarriage history as risk factors for
the depressive symptoms. Also, it was identified that the existence of a
support network, level of education, quality of the conjugal relationship,
older age, being married and pregnancy planning characterize protection
factors. In this context, it is noted the importance of tracking the
emotional aspects during the prenatal stage and the promotion of health,
aiming at strengthening emotionally the pregnant woman, fostering
healthy family relationship and protecting the child development.

Keywords: depression, high-risk pregnancy, risk factors, protection
factors.
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INTRODUCAO

A gestacdo é uma fase de transicdo esperada no ciclo de vida
individual e familiar, a qual impfe uma série de tarefas
desenvolvimentais para os diversos membros da familia (Carter e
McGoldrick, 1995). Envolve uma mudanga profunda na identidade da
mulher e do homem, que se preparam para, além de filhos, tornarem-se
pais e progenitores de uma familia. Mesmo nas situa¢fes em que o casal
ja possui filhos serd uma transi¢do para a condi¢do de “pais de dois ou
mais filhos”, a qual traz modifica¢des na dindmica familiar (Cerveny &
Berthoud, 2002). Dessa forma, muitas reorganizacdes sdo exigidas a
cada um dos progenitores e ao casal, tais como na identidade e papéis
sociais, na relagdo conjugal, sexualidade, tarefas domésticas e rotinas de
vida (Bortoletti, 2007; Carter e McGoldrick, 1995).

Assim, a gravidez é um processo complexo que envolve
intensas transformacgdes hormonais, fisicas, psicolégicas, familiares,
sociais, socioecondmicas e profissionais. Em funcdo disso, €
considerada um momento de crise (Carter & McGoldrick, 1995;
Cerveny & Berthoud, 2002; Langer, 1981; Maldonado, 2005; Soifer,
1984). Contudo, a crise instaurada com a gestacdo pode tanto gerar
tensdo e desorganizacdo, como ser uma oportunidade de mudancas
positivas através de amadurecimento, expansdo da personalidade e
resolucdo de conflitos psiquicos (Maldonado, 2005; Piccinini, Gomes,
Nardi & Lopes, 2008; Raphael-Leff, 1997).

Por vivenciar a gestagdo em seu corpo, a mulher vivencia
profundas alteracBes fisicas e em suas relagcdes sociais. Ocorre a
exigéncia de adaptacdo a um novo papel social, associado ao aumento
de responsabilidade, mudangas na sexualidade e na imagem corporal
(Cantilino, 2010; Piccinini et al., 2008). E comum a presenca de estados
temporarios de regressdo emocional, em que a mulher revive sua
infancia e historia de construcéo de vinculos iniciais na vida e volta-se
mais para si mesma e para seu mundo interno. Nesse processo, a mulher
torna-se mais sensivel e dependente de atencédo e cuidados (Maldonado,
2005; Soifer, 1984). Nesse contexto, de acordo com Winnicott (1988),
para auxiliar a mulher no processo de construcdo de vinculo com o bebé
na gestacdo e pdés-parto é fundamental oferecer cuidado, protecdo e
suporte efetivo e afetivo (Winnnicott, 1988).

Em funcdo das intensas transformacdes e adaptacdes estudos
indicam que a mulher torna-se mais vulneravel para o desenvolvimento
de transtornos emocionais (Agostini et al., 2015; Silva et al., 2010).
Nesse sentido, apesar de ser esperado que a mulher apresente estados de



126

ansiedade e momentos de tristeza, em alguns casos, constata-se a
exacerbacdo de sintomas de estresse, ansiedade e até quadros
depressivos, 0 que se associa a desfechos negativos na salde da mulher,
do bebé e nas relagBes familiares (Dunkel Schetter & Tanner, 2012;
Goedhart et al., 2010).

Estudos apontam que as prevaléncias de transtornos mentais
comuns como a depressdo sdo semelhantes na gestacdo e no puerpério
(Banti et al., 2011; Benute et al., 2010; Dagklis et al., 2016; Fairbrother
et al., 2015). Contudo, ainda observa-se uma maior énfase aos quadros
no periodo pos-parto, especialmente em relagdo a depresséo pds-parto e
a psicose puerperal (Almeida, Nunes, Camey, Pinheiro & Schmidt,
2012).

Conforme dados do Ministério da Salde (Brasil, 2012), a
prevaléncia de transtornos mentais comuns em mulheres gestantes no
Brasil é alta, ficando em torno de 20,2 %. Nesse contexto, vale ressaltar
que as taxas de prevaléncia de depressdo na gestacdo diferem entre
paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento. Nos paises
desenvolvidos, os estudos indicam taxas mais baixas, em torno de 10% e
15%. Ja em paises em desenvolvimento, como o Brasil, as taxas variam
entre 20 a 40% (Fisher et al., 2012; WHO, 2009). Para Pereira e Lovisi
(2008), fatores como a privagdo socioecondmica, baixa escolaridade,
violéncia, entre outros presentes de forma expressiva em paises em
desenvolvimento podem estar associados as prevaléncias mais altas de
depressdo.  Independentemente  das  diferencas, tais  dados
epidemioldgicos evidenciam a relevancia desse transtorno para a salde
publica mundial.

No tocante aos fatores de risco associados a depressdo durante a
gestacdo, estudos apontam o histérico de transtornos de salde mental,
incluindo histérico de depressdo e/ou depressdo poés-parto como
importante fator de risco (Pereira et al., 2010; Ricardo-Ramirez et al.,
2015).

O contexto de gestacdo de alto risco também tem sido apontado
em pesquisas como fator de risco para depressao na gestacdo (Benute et
al., 2013; Byatt et al., 2014; Molina, & Kiely, 2011). Nesse sentido, uma
gestacdo é considerada de alto risco quando a saude da mée e/ou do feto
tem maiores chances de sofrer complicacfes do que a média das
gestacOes (Brasil, 2010). Como exemplo, pode-se citar os diagnosticos
de diabetes, hipertensdo, pré-eclampsia, quadros psiquiatricos maternos,
malformacdes fetais, entre outros. Dessa forma, no contexto da gestacdo
de alto risco soma-se ao processo de adaptacdo frente a gestacdo uma
série de emogdes decorrentes da condicdo clinica em si e dos riscos
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associados para mae e/ou bebé. Tal contexto aumenta as chances de
sintomas depressivos, ansiosos e de decréscimo da qualidade de vida
(Byatt et al., 2014; Couto et al., 2009).

Outro fator de risco para sintomas depressivos na gestacdo,
apontado na literatura, é a falta de apoio social (Agostini et al., 2015;
Giurgescu et al., 2015; Lau, Yin & Wang, 2011; Yanikkerem, Ay,
Mutlu & Goker, 2013). Considerando que as redes sociais sdo
importantes na medida em que influenciam a autoimagem do individuo
e contribuem para a experiéncia de identidade e competéncia, auxiliando
na adaptacdo em situacdes de crise (Sluzki, 2003), a escassez de suporte
do parceiro e/ou da familia ampliada forca a gestante a lidar com seus
problemas sozinha, aumentando as chances de estresse, 0 que pode
associar-se a maiores chances de depressdo gestacional (Dudas et al.,
2012). Além disso, as mulheres podem se sentir isoladas socialmente,
num momento de maior vulnerabilidade emocional relacionada ao
estado regressivo prdprio da gestacdo, o que pode gerar sentimentos de
desamparo e sintomas depressivos (Agostini et al., 2015). Em
contrapartida, para Dibaba, Fantahun & Hindin (2013), o apoio social
efetivo diminui as chances de sintomas depressivos, atuando assim
como um mecanismo de protecdo.

A baixa qualidade no relacionamento conjugal também é
apontada em estudos como preditora de sintomas depressivos
(Bayrampour et al., 2015; Dudas et al., 2012; Senturk, Abas, Berksun &
Stewart, 2011). A presenca de conflitos no relacionamento conjugal
pode aumentar as chances de sintomas de ansiedade e depressdo
crénicos ao longo da gestacdo (Bayrampour, McDonald & Tough,
2015). Ademais, o relacionamento conjugal vulneravel associado a
outros estressores, como dificuldades financeiras também pode ser forte
preditor de sintomas depressivos (Dong et al., 2015).

Os quadros depressivos na gestagdo comumente se associam a
uma menor preocupagdo com cuidados de salde, diminuicdo da adesdo
ao pré-natal, pensamentos negativos, insbnia, alteracdes de apetite, o
gue se associa a diminuicdo da quantidade ou da qualidade da ingesta
alimentar, além de maiores chances de consumo de alcool, tabaco e
drogas (Arch, 2013; Pereira & Lovisi, 2008). A depressdo na gestacdo
pode ainda prejudicar o processo de vinculagdo mae-bebé, afetando
negativamente o funcionamento psicossocial da mde e o
desenvolvimento da crianca (Molina & Kiely, 2011), além de perdurar
no pos-parto, sendo um dos principais fatores de risco para tal (Pereira
& Lovisi, 2008; Rodrigues & Schiavo, 2011; Choi et al., 2012).
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Ademais, a presenca de estresse e de estados persistentes de
depressdo e ansiedade pode ser preditora de desfechos obstétricos
negativos como parto pré-termo, baixo peso ao nascer e efeitos nocivos
no desenvolvimento neuroldgico do feto (Charil, Laplante, Valillancourt
& King, 2010; Conde, Figueiredo & Tendais, 2010; Glynn, Schetter,
Hobel & Sandman, 2008; Grote, Bridge & Gavin, 2010; Guest et al.,
2012). De acordo com estudos, tais desfechos negativos associam-se ao
fato das alteragcBes emocionais com curso crénico gerarem desequilibrio
na liberagcdo de horménios no organismo materno, 0s quais atravessam a
barreira placentaria e afetam o funcionamento da placenta e o
desenvolvimento do cérebro e outros 6rgdos do feto (Charil et al., 2010;
Guest et al., 2012; Ng, 2011). Dunkel Schetter & Tanner (2012),
apontam ainda que os efeitos no desenvolvimento neurol6gico podem
inclusive acarretar em déficit na funcdo da atengdo, desenvolvimento
cognitivo e motor, temperamento e regulacdo emocional nos primeiros
anos de vida da crianca. Ressalta-se que somente nas duas Ultimas
décadas observa-se um volume expressivo de pesquisas sobre os efeitos
da depressdo no periodo pré-natal (Lima, Tsunechiro, Bonadio &
Murata, 2017).

Assim, um bebé que se desenvolve num contexto de altera¢fes
emocionais maternas de curso cronico apresenta riscos de ter seu
desenvolvimento afetado. Nesse contexto, a intervencdo visando
suprimir ou minimizar tais sintomas maternos apresenta-se como uma
possibilidade de intervencdo precoce, assim chamada, tanto pelo
momento em que ocorre, quanto pelos efeitos positivos que produz no
desenvolvimento infantil. A intervencdo junto aos sintomas depressivos
e ansiosos maternos repercute, assim, na prevencao de fatores de risco e
na promogdo de mecanismos de protecdo ao desenvolvimento. Vale
ressaltar que, considerando a neuroplasticidade cerebral do bebé,
intervencbes precoces produzem resultados superiores em relagdo a
intervencGes mais tardias no ciclo de vida (Cunha & Benevides, 2012).

A partir do exposto, evidencia-se a importancia do rastreamento
de alteragcdes emocionais no pré-natal e dos estudos acerca de fatores de
risco e de protecdo para quadros depressivos e de ansiedade no periodo
perinatal. Nesse contexto, a complexidade de elementos e intera¢fes que
produzem os desfechos de alteracfes emocionais durante a gestacdo
convida a se buscar por modelos sisttmicos nos estudos que envolvem
familias e suas transicdes, a partir do qual ndo se isole os fenémenos de
seus contextos e se enfoque nas conexdes e inter-relacdes entre variaveis
e fendbmenos (Boing, Crepaldi, & Moré, 2008). Nesse sentido, a
perspectiva da psicopatologia do desenvolvimento favorece uma
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compreensdo complexa, dinamica, interacional e processual do
desenvolvimento, sendo especialmente aplicavel na investigacdo de
fases de transigdo do ciclo vital como a gravidez (Toth & Cichetti,
2011).

A psicopatologia do desenvolvimento fornece subsidios tedricos
para as investigacdes de fatores de risco e mecanismos de protecédo
apontando que ha uma significativa variacdo em como as pessoas
respondem a contextos em que ha a presenca de risco (Sameroff &
Rosenblum, 2006). Tal variabilidade se associa a resiliéncia, a qual
envolve um processo dindmico de adaptacdo positiva frente a um
contexto de risco e adversidade, sendo que se as circunstancias mudam,
a resiliéncia se altera, ja que ndo se caracteriza como um atributo fixo do
individuo (Rutter, 1993; Luthar, Cicchetti & Becker, 2000; Sameroff &
Rosenblum, 2006). Dessa forma, a psicopatologia do desenvolvimento
traz uma perspectiva que busca identificar as interagdes e combinacdes
entre fatores de risco e de protecdo no processo de analise de desfechos
desenvolvimentais (Yunes, 2006).

Nesse contexto, considerando a relevancia da compreensao de
fatores de risco e de protecdo no sentido da producédo de subsidios para
intervenc@es preventivas e de promocao a sadde no periodo perinatal, o
presente estudo teve como objetivo identificar a frequéncia de sintomas
depressivos em gestantes de alto risco e os fatores de risco e de protecdo
associados.

METODO

O estudo se caracterizou pelo desenho transversal, descritivo e
correlacional. Foi também explicativo, pois além de correlacionar
variaveis dos fendmenos envolvidos produziu dados acerca do poder
preditivo de uns sobre outros (Sampieri, Collado e Licio, 2006). Para a
presente pesquisa, consideraram-se, os indicadores de depressdo como
variavel dependente e como variaveis independentes: os dados
sociodemograficos, dados obstétricos, histérico de salde mental,
indicadores de ansiedade- estado e ansiedade-traco, qualidade do
relacionamento conjugal e percepcao do apoio social.

Participantes

A pesquisa contou com 80 participantes, mulheres, com
gestacdo de alto risco, selecionadas através de amostra intencional. As
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participantes possuiam idade superior a 18 anos, estavam no terceiro
trimestre da gestagdo e coabitavam e/ou mantinham relacionamento
conjugal. Ressalta-se que ndo foram incluidas gestantes com diagnéstico
de malformacao fetal, dependéncia quimica e/ou transtorno mental
grave e incapacitante.

A média de idade das participantes foi de 29 anos (DP=6,82),
variando de 18 a 46 anos. Um total de 66,2% se intitulou da etnia/raca
branca. Um total de 95% delas encontrava-se num relacionamento
estavel (55% casadas e 40% em unido estavel), sendo que a maioria
(38,8%) encontrava-se no relacionamento num intervalo de tempo entre
‘um ano e um més e cinco anos’. Em relacdo a escolaridade, a maior
parte das participantes possuia ensino médio completo (37,5%) e ensino
médio incompleto (26,3%). A renda mensal média da familia foi de R$
3009,87 (DP=1405,09), variando de um minimo de 900 a um maximo
de 8000 reais. A maior parte das mulheres referiu ndo estar exercendo
atividades laborais no momento (55,2%). Dentre as participantes que
estavam trabalhando a maioria exercia entre sete e oito horas diarias de
atividades (23,9%).

Instrumentos para a coleta de dados

Anélise Documental do Prontuario. A andlise documental dos
prontuarios foi realizada com o objetivo verificar informagdes sobre os
dados clinicos da gestacéo e/ou outros dados necessarios.

Questionario sociodemografico. Instrumento adaptado do questionario
desenvolvido pelo Nucleo de Estudo e Pesquisa em Desenvolvimento
Infantil (NEPeDI/ UFSC). E composto por 11 questdes concernentes a
variaveis como: configuracdo familiar; renda; profissdo e jornada de
trabalho e caracteristicas da habitacdo (niUmero de cémodos e tipo de
edificacdo).

Questionario de variaveis clinicas e obstétricas. Foi desenvolvido
especificamente para a presente pesquisa, com 0 objetivo de obter
informacGes clinicas como: dados sobre a gestacdo atual, histérico
clinico e outros dados relevantes sobre gestacBes e partos anteriores,
historico de salde mental e histérico e uso atual de alcool, tabaco e
drogas.

Escala de Depressdo Pés-natal de Edimburgo (EDPS- Cox, Holden
& Sagovsky, 1987). Trata-se de uma escala auto-aplicavel, com dez
itens que mede a presenca e intensidade de sintomas depressivos nos
Gltimos sete dias. Ao final de aplicagdo, obtém-se um valor de zero a 30
pontos, que é usado para classificar em potencialmente deprimidas ou



131

ndo deprimidas de acordo com o ponto de corte definido no estudo de
validacdo. Santos, Matijasevich, Tavares, Franck, Barros, Botelho,
Lapolli, Magalhaes, Silva, Barbosa & Barros (2007) validaram a EPDS
no Brasil no ano de 2004 em uma amostra de maes brasileiras do Rio
Grande do Sul, utilizando a versdo brasileira traduzida por Santos,
Martins e Pasquali (1999), tendo como padrdo-ouro a utilizacdo de
guestionario semi-estruturado baseado na CID-10, tendo referido
sensibilidade de 82,6% e especificidade de 65,6% do instrumento com
ponto de maior ou igual ao escore 10. Conforme estudos anteriores com
gestantes, foi utilizado o critério de corte igual ou maior ao escore 12
para categorizar casos de provavel depressdo (Carolan-Olah & Barry,
2014; Fortner, Pekow, Dole, Markenson & Chasan-Taber, 2011). No
presente estudo, a consisténcia interna do instrumento foi avaliada por
meio do coeficiente alpha de Cronbach, sendo obtido o valor de 0,85.
Inventario de ansiedade traco-estado (IDATE). Foi traduzido e
adaptado para o Brasil por Biaggio & Natalicio (1979). Consiste em
uma escala com 40 itens, 20 correspondentes & ansiedade traco e 20 a
ansiedade estado. Para cada escala, a pontuagdo minima alcancada é de
20 pontos e a maxima é de 80 pontos. Como indicativo de sintomas de
ansiedade em nivel clinico, conforme estudos anteriores com gestantes,
foi utilizado o critério de corte igual ou maior ao escore 40 (Aradjo,
Pacheco, Pimenta & Kac, 2008; Bayrampour, McDonald & Tough,
2015; Verbeek, Arjadi, Vendrik, Burger, Berger, 2015). A consisténcia
interna da versdo brasileira foi avaliada por meio do coeficiente alpha
de Cronbach, e foram obtidos os valores de 0,93 para 0 sexo masculino
e 0,87 para o sexo feminino (Aradjo, Pacheco, Pimenta & Kac, 2008).
Cabe ressaltar que tal instrumento ndo estd atualmente liberado para
utilizacdo na atuacdo profissional do psicélogo, exceto para fins de
pesquisa conforme a ponderagdo preconizada pela resolugdo CFP n°
002/2003, art 16 que coloca que “sera considerada falta de ética,
conforme disposto na alinea ¢ do Art 1° e na alinea m do Art. 2° do
Codigo de Etica Profissional do Psicélogo, a utilizagdo de testes
psicolégicos que ndo constam na relagdo de testes aprovados pelo CFP,
salvo 0s casos de pesquisa” (Schmidt, Bolze & Crepaldi, 2017). No
presente estudo, a consisténcia interna do instrumento obtida através do
coeficiente alpha de Cronbach foi de 0.90 para o de Idate-estado e de
0,89 para o de Idate-traco.

ISSL - Inventario de sintomas de stress para adultos de Lipp (Lipp
e Guevara, 1994). Caracteriza-se como um instrumento que identifica
quadros caracteristicos do estresse, identificando a fase em que a pessoa
se encontra (alerta, resisténcia, quase-exaustdo e exaustdo) e a
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sintomatologia predominante, se fisica ou psicoldgica. Foi validado no
Brasil em 1994 por Lipp e Guevara, em um estudo com 1853 pessoas
entre 15 e 75 anos, apresentando hoas propriedades psicométricas
(alpha se Cronbach de 0.91) (Lipp, 2015). No presente estudo, a
consisténcia interna do instrumento foi avaliada por meio do coeficiente
alpha de Cronbach, sendo obtido o valor de 0,89.

Questionario sobre Relacionamento Conjugal (QRC). E composto
por trés itens que se referem ao relacionamento estabelecido entre
conjuges. Foi desenvolvido e utilizado previamente por pesquisadores
vinculados ao NEPeDI/UFSC. Trata-se de uma escala likert de cinco
pontos, cujas questdes componentes versam sobre qualidade do
relacionamento conjugal, satisfacdo conjugal e conflito conjugal. A
variavel qualidade do relacionamento conjugal teve seus escores
invertidos no processo de andlise de dados, a fim de padronizar os itens
referentes a fatores positivos (qualidade do relacionamento conjugal e
satisfacdo conjugal), de modo que quanto mais alta for a média mais
positivamente foi avaliada a relacdo pela participante. Ja na questdo
sobre conflitos, quanto menor o escore, menor o grau de conflitos e vice
versa. O QRC ndo possui validacdo; contudo, ja foi adotado em estudos
anteriores (Schmidt, 2012; Bossardi, 2011, Bossardi, 2015) e obteve um
coeficiente de alpha de Cronbach de 0.74 para o pai e 0,80 para a mae
no estudo de Bossardi (2015). A consisténcia interna obtida no presente
estudo por meio do coeficiente alpha de Cronbach foi de 0,89.
Questionario do MOS — SSS (Medical Outcomes Study — Social
Support Survey). Consiste num instrumento de auto-relato com 20
itens que avaliam o apoio social estrutural e funcional. O primeiro item
objetiva avaliar a estrutura da rede utilizando uma pergunta sobre o
numero de familiares e amigos com quem a pessoa pode contar como
apoio. Os demais 19 itens avaliam cinco dimensdes do apoio social
(material, emocional, interacdo social positiva,
emocional/informacional) utilizando uma escala Likert de cinco pontos
gue varia de 1 (hunca) a 5 (sempre) a respeito da frequéncia com que o
individuo percebe que pode contar a rede de apoio em diferentes
situacGes. Os autores reportaram alpha de Cronbach maior que 0.91 para
todos os fatores (Sherbourne & Stewart, 1991). Foi adaptado para a
populacdo brasileira por Griep (2003), Griep et al. (2003) e Griep et al.
(2005) e ja foi adotado em estudos anteriores (Zanini, Verolla-Moura &
Queiroz, 2009), tendo obtido um coeficiente de alpha de Cronbach entre
0,95 e 0,76. Na presente pesquisa a consisténcia interna do instrumento
obtida através do coeficiente alpha de Cronbach foi de 0.94.
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Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta foi realizada sistematicamente em todas as agendas
disponiveis para consultas de pré-natal de alto risco na instituicéo (total
de seis agendas semanais). O periodo de realizacdo da coleta foi de
setembro de 2016 a marco de 2017. Foi realizada por uma equipe de
cinco pesquisadoras, das quais uma era a pesquisadora principal e quatro
eram voluntarias vinculadas ao projeto de pesquisa, as quais receberam
treinamento prévio visando a padronizacdo dos procedimentos de
coletas de dados. Além disso, um dos critérios adotados foi que todas as
pesquisadoras tivessem experiéncia no atendimento psicologico a
gestantes, visto que se trata de uma populacdo com vulnerabilidade
emocional, principalmente no contexto da gestacdo de alto risco.

Assim, as mulheres selecionadas foram convidadas a participar
da pesquisa durante sua permanéncia para consulta de rotina no
ambulatdrio de pré-natal de alto risco, sendo realizado em média uma
hora antes do inicio dos atendimentos da agenda de pré-natal, com o
intuito de aproveitar o tempo em que elas aguardavam e ndo atrasar sua
consulta posteriormente. A aplicacdo foi realizada nos consultérios
disponiveis para atendimento da equipe do ambulatério. Ao final da
coleta, foi verificado como a gestante estava se sentindo, considerando-
se a mobilizagdo emocional dos temas intimos abordados, sendo assim
oferecido acolhimento dos sentimentos e das percepgdes da gestante.
Ressalta-se que caso fossem identificadas demandas psicoldgicas no
decorrer da pesquisa e a gestante ainda ndo estivesse em
acompanhamento psicoldgico com a equipe de psicologia do
ambulatério, era entdo oferecido o acompanhamento. Nos casos em que
a participante tivesse indicadores de quadro depressivo e /ou ansioso,
era oferecido atendimento psicoldgico sistematico e, quando necessario,
avaliacdo psiquidtrica.

Anélise dos Dados

Os dados obtidos a partir dos instrumentos de medida utilizados
na pesquisa foram tabulados e tratados em uma planilha no programa
estatisticos Statiscal Package for Social Science (Pacote Estatistico para
as Ciéncias Sociais- SPSS 20.0). Realizou-se, inicialmente, a analise dos
dados a partir da estatistica descritiva (frequéncias, porcentagens,
médias e desvio-padrdo). Apos essa etapa, os dados foram tratados a
partir de estatistica inferencial, realizando-se analises de correlacéo
bivariadas, a partir do coeficiente de correlagdo r de Pearson, com nivel
de significancia de 5%, entre varidveis continuas que apresentaram
distribuicdo normal no teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.
Para as varidveis que ndo apresentaram distribuicdo normal foi
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calculado o coeficiente de correlagdo p de Spearman. Com o objetivo de
identificar associagdes bivariadas entre as variaveis categoricas foi
utilizado o Teste do Qui-quadrado (X?) (2x2). Por fim, foi construido
um modelo de regressdo linear com o objetivo de identificar quais
varidveis estavam associadas a uma maior diferenca no desfecho
“presenga de indicadores de depressdo”. As varidveis foram incluidas no
modelo de regressdo com base em revisdo sistematica de literatura de
estudos empiricos acerca dos fatores de riscos relacionados a presenca
de depressdo em gestantes, previamente realizada, conforme
corroborado por Gelman & Hill (2007).

Consideracdes Eticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o
Certificado n°® CAAE:53521416.5.0000.0121. Os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram seguidos ainda os principios éticos do Caddigo de Etica do
Conselho Federal de Psicologia de 08/2005 acerca a realizagcdo de
pesquisas em Psicologia com seres humanos.

RESULTADOS

Caracterizagdo de variaveis clinicas

No momento da coleta, a média de idade gestacional foi de 32
semanas (DP=4,29). Entre as participantes, 30% eram primiparas
(primeira gestagdo) e 37,5% encontravam-se na segunda gestacdo. A
maioria das gestacOes atuais ndo foi planejada (60,8%), mas 93,2% das
participantes referiram desejar a gravidez, o que indica adaptacdo a
situacdo. Ademais, um total de 18,7% de participantes possuia histérico
de um, dois ou trés abortos. As intercorréncias fisicas mais frequentes
foram: necessidade de internacdo hospitalar durante a gestacéo (8,8%);
infeccdo do trato urinario (ITU), doenca hipertensiva especifica da
gestacdo (DHEG) e hipertensdo arterial sistémica (HAS), todas com
frequéncia de 7,5%.

Um total de 11,3% das participantes referiu histérico de uso de
drogas e 3,8% de uso atual. No tocante de histérico de diagnéstico
psiquiatrico a maior parte das participaram negaram ja terem recebido
algum diagnostico de salide mental ao longo da vida (78,8%). Entre as
gue possuiam o historico, 16,3 % era de depresséo e 3,8% de transtorno
de ansiedade.
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Frequéncia de sintomas de ansiedade, estresse e depressao

Tabela 1
Frequéncia de sintomas de ansiedade, estresse e depressdo em gestantes
alto risco

de

Variavel Frequéncia (%)
Ansiedade-estado
(IDATE)
Né&o ansiosa (escore < 39) 21 26,3
Ansiosa (escore > 40) 59 73,8
Ansiedade-traco (IDATE)
Né&o ansiosa (escore < 39) 20 25
Ansiosa (escore > 40) 60 75
Estresse (ISSL)
Sem estresse 8 10
Com Estresse-Fase Alerta 3 3,8
Com Estresse -Fase Resisténcia 48 60
Com Estresse -Fase Quase Exaustdo 21 26,3
Com Estresse -Fase Exaustéo 0 0
Depressdo (EPDS)
N&o Deprimida (escore < 11) 48 60
Deprimida (escore >12) 32 40
Sem ideacdo suicida 63 79,8
Com ideagdo suicida 37 20,2

Nota. (%)= Porcentagem de frequéncia.

Em relacdo a presenga de sintomas de ansiedade, constatou-se
altos niveis de ansiedade entre as participantes, visto que um total de
73,8% apresentava nota de corte para ansiedade-estado e 75% para
ansiedade-traco. Além disso, verificou-se também que a quase
totalidade das participantes apresentava sintomas de estresse (90%),
sendo gue a maioria encontrava-se na fase de resisténcia (60%), a qual,
de acordo com o modelo quadrifasico de Lipp, é considerada uma fase
de estresse negativo, isto &, estresse em excesso, que gera danos na
qualidade de vida (Lipp, 2015). J4 em relacdo ao rastreamento de
sintomas de depresssivos obteve-se como resultado que 40% das
participantes obtiveram escores >12, caracterizando provavel quadro
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depressivo. E importante ressaltar que 20,2% das participantes
responderam positivamente a questdo que aborda a presenca de ideagdo
suicida, resultado considerado alarmante (tabela 1).

Percepcdo de Suporte Social

No tocante a percepgdo do suporte social, considerando que os
escores variavam de 1 a 5 e a média geral foi 4,10 (DP=0,84),
constatou-se uma boa percepcdo de suporte social geral entre as
participantes. O tipo de suporte que obteve o escore médio mais alto,
inclusive acima da média geral, foi o suporte emocional (4,44 DP=0,91).
Ja em relacdo as pessoas da familia com quem as participantes podiam
contar em termos de frequéncia, os mais frequentes foram: o
companheiro (70%), seguidos da méde (47,5%), de irmd/irmaos (46,3%)
e do pai (21,3%).

Qualidade do relacionamento conjugal

Em relacdo a qualidade da relacdo conjugal, analisando o
conjunto de resultados das questdes pode-se concluir que, de uma forma
geral, as participantes avaliaram favoravelmente seus relacionamentos.
Nesse sentido, destaca-se que as participantes responderam em média
valores em torno do nimero 4, o que corresponde na escala que elas se
consideram felizes em seus casamentos. O segundo escore mais alto foi
o referente & satisfacdo conjugal, que obteve sua média abrangendo
valores entre 3 e 4, 0 que indica que as participantes se consideram mais
ou menos satisfeitas (3) ou satisfeitas (4) em seus relacionamentos. Ja
as respostas em relacdo a como elas avaliam sua relagdo em termos de
conflitos, obtiveram uma média menor, variando entre 2 e 3, isto &,
pouco conflituosa e mais ou menos conflituosa.

Depressao e fatores associados

Foram realizadas andlises de correlagcdo bivariadas entre
variaveis continuas, a partir do coeficiente de correlacdo r de Pearson,
com nivel de significancia de 5%. Ressalta-se que tal andlise foi
realizada apenas para as variaveis que apresentaram distribuicdo normal
no teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.
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Tabela 2
Correlacdes entre variaveis continuas a partir do r de Pearson

Depressdo  Ansiedade- Ansiedade- Apoio social Relacionamento

estado traco conjugal
Depressdo 1 .580** .750** -470%* .082
Ansiedade-estado ~ .580** 1 579** -.303** 212
Ansiedade-trago 750** 579** 1 -.397** 182
Apoio social -470**  -303**  -397** 1 -.229*
Relacionamento .082 212 182 -.229* 1

Conjugal

Nota. *p <.05. **p <.01.

Conforme a tabela 2, obteve-se como resultado significativo
que a variacao de sintomas depressivos tem um relacionamento positivo
e forte com a variacdo de sintomas de ansiedade-traco (.750**,
p=0,001), e moderado com a variacdo nos sintomas de ansiedade-estado
(.580**, p=0,001), indicando que gquanto mais sintomas de depressao a
participante apresentasse, mais ela apresentava sintomas de ansiedade-
estado e de ansiedade-traco. Ademais, a variacdo nos escores de
ansiedade-estado e ansiedade-traco obtiveram um relacionamento
positivo e moderado entre si (.579**, p=0,001), indicando que quanto
mais sintomas de ansiedade-estado mais sintomas de ansiedade-traco a
participante apresentava. Destaca-se ainda que o grau de apoio social e
0s escores de sintomas depressivos apresentaram-se correlacionados
negativamente em um grau moderado (-.470**, p=0,001), indicando
assim que quanto menor o grau de apoio das participantes maior o
escore de sintomas depressivos.

Para verificar a associacdo ou relacionamento entre variaveis
categéricas do estudo foi utilizado o teste do Qui-quadrado (X?) (2 X 2).
Dessa forma, o teste foi realizado para verificar as possiveis associaces
entre a classificacdo de provavel depressdo (escore acima de 12 pontos)
e as seguintes 14 varidveis categoricas: escolaridade; planejamento da
gestacdo; se a gravidez era desejada; histérico de acompanhamento
psicoldgico; histérico de acompanhamento psiquiatrico; diagndstico
psiquiatrico prévio; diagndstico psiquiatrico na familia; histérico de uso
de tabaco; histérico de uso de drogas; uso atual de alcool; uso atual de
tabaco; uso atual de drogas; classificacdo de ansiedade-estado e
classificacdo de ansiedade-traco. Obteve-se como resultado significativo
a relagdo entre ja ter histérico de diagnostico psiquiatrico, ansiedade-
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estado (escore > 40) e ansiedade-traco (escore > 40) e a presenca de
guadro sugestivo de depressao.

Principais fatores de risco e de protecdo para depressdo em
gestantes de alto risco

Destaca-se inicialmente que, apds a selecdo de varidveis, com
base em revisdo sistematica de literatura realizada, realizou-se a
avaliacdo da adequacdo das mesmas para insercdo no modelo de
regressdo. Como resultado, obteve-se as seguintes 12 varidveis como
preditores: (i) varidveis de salde mental: se ja teve diagndstico
psiquiatrico,  ansiedade-estado  (IDATE-estado), ansiedade-trago
(IDATE-trago); (ii) rede de Apoio: média MOS-SSS; (iii) dados
sociodemograficos: idade, estado civil, nivel educacional, renda; (iv)
dados obstétricos: numero de gestacbes, numero de abortos,
planejamento da gravidez; (v) relacionamento conjugal: média QRC.
Ressalta-se que verificou-se que 0s pressupostos basicos de
‘linearidade’, ‘homogeneidade da variancia residual’ e ‘normalidade dos
residuos e casos influentes’ eram atendidos para 0 modelo de regressao
linear, concluindo-se que o modelo final possuia um ajuste aceitavel
para a interpretacdo dos resultados dos coeficientes de regresséo.

Tabela 3
Coeficientes do Modelo de Regressao Linear
Variavel Coeficientes Coeficientes t Valor
STD p
Intercepto 4.87 (5.29) -0.05 (0.13) 0.92 0.36
Diagndstico psiquiatrico 1.84 (1.15) 0.29 (0.18) 1.59 0.12
IDATE Estado 0.09 (0.05) 0.16 (0.1) 1.60  0.11
IDATE Traco 0.27 (0.05) 0.49 (0.1) 505  0.00
Média MOS-Rede de Apoio -1.57 (0.61) -0.21 (0.08) -2.65 0.1
Idade -0.05 (0.08) -0.06 (0.08) -0.67 050
Casada -0.16 (0.97) -0.03 (0.15) -0.17 0.87
Teve outra gravidez 0.11 (0.65) 0.02 (0.12) 0.16 0.87
Gravidez planejada -0.04 (0.93) -0.01 (0.15) -0.04 0.97
Escolaridade -0.92 (0.39) -0.19 (0.08) -2.37 0.02
QRC-Qualidade do  -0.25(0.19) -0.09 (0.07) -1.31 019
relacionamento
Aborto X Outra Gravidez 0.11 (0.27) 0.04 (0.11) 0.41 0.68

A partir da interpretacdo dos coeficientes de regressdo obtidos
no modelo, foram elencados os principais fatores de risco e de protecéo,
de acordo com o sinal que o coeficiente apresentava no modelo (tabela
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3). Ressalta-se que a ordem foi baseada na importancia dos preditores,
do maior ao menor coeficiente, com base no modelo de escores
padronizados (coeficientes STD) para todas as variaveis.

Tabela 4
Fatores de Risco e de Prote¢do para Sintomas Depressivos em
gestantes de alto risco

Fatores de Risco Fatores de Protecdo

IDATE Trago (Ansiedade Trago) Média MOS-Rede de Apoio

Histdrico de diagndstico  Escolaridade

psiquiatrico

IDATE Estado (Ansiedade Estado) QRC-Qualidade-Relacionamento
Conjugal

GestacOes anteriores com historia Idade

de aborto

Estado civil-casada
Gravidez planejada

Por fim, o modelo final obteve um R? (coeficiente de
determinacdo) igual a 0.67 (0,62 se corrigir para o numero de
preditores), o que indica que o modelo explica 67% da variancia do
desfecho (sintomas depressivos), uma proporcdo consideravelmente alta
para um estudo empirico utilizando variaveis baseadas em instrumentos
psicométricos.

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que 40% das gestantes
apresentavam quadro sugestivo de depressdo. A presencga de ansiedade-
traco, ansiedade-estado, histérico de diagndstico psiquiatrico e histdrico
de aborto em gestac@es anteriores configuraram-se como fatores de risco
para 0s sintomas depressivos. J& a presenca de rede de apoio, maior
escolaridade, qualidade do relacionamento conjugal, maior idade, estar
casada e ter planejado a gestacdo se caracterizaram como fatores de
protecao.

Dessa forma, os resultados indicaram uma alta porcentagem de
gestantes com provavel quadro depressivo. Tal achado encontra suporte
em estudos, nacionais e internacionais, igualmente realizados no
contexto da gestagdo de alto risco, como o estudo de Molina e Kiely
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(2011), realizado nos Estados Unidos, com amostra significativamente
maior (N=1044), em que 44% das participantes apresentavam quadro
sugestivo de depressdo. Também é similiar a estudos com amostras
parecidas como o de Rochat, Tomlinson, Newell & Stein (2013), o qual
foi realizado na Africa, com 109 participantes e que 47% tinham
sintomas depressivos; ou o estudo de Benute, Nozzella, Prohaska, Liao,
Lucia & Zugaib (2013), realizado no Brasil, em que 33% das 51
gestantes apresentavam sintomas depressivos.

Além disso, ao se comparar apenas com estudos que também
utilizaram o instrumento de rastreio de sintomas depressivos EPDS,
também € possivel observar resultados similiares, como de 30% em uma
amostra de 931 gestantes de baixo risco (Fortner, Pekow, Dole,
Markenson & Chasan-Taber, 2011), ou de 35,9% entre 1609 mulheres,
também com gestacédo de baixo risco (Lau, Yin, Wang, 2011).

E possivel hipotetizar que o resultado da alta frequéncia de
mulheres com sintomas sugestivos de depressdo no presente estudo
também possa estar relacionado ao préprio contexto de gestacdo de alto
risco, visto que esse tem sido apontado em pesquisas como fator de risco
para depressdo na gestacdo (Benute et al., 2013; Byatt et al., 2014;
Molina, & Kiely, 2011). Nesse sentido, o0 achado da associacdo entre
histérico de abortos em gesta¢des anteriores e sintomas depressivos vai
ao encontro dessa hipdtese, visto que de acordo com os critérios do
Ministério da Salde (Brasil, 2010) o histérico de abortos recorrentes
torna a gestacao de alto risco. Ademais, o fato de a mulher sofrer perdas
gestacionais recorrentes pode gerar sentimentos de medo, inseguranca e
aumento da ansiedade em relacdo a gestacdo atual. Nesse sentido, outros
estudos obtiveram como resultado a associagdo entre historico de
abortos e sintomas depressivos (Ali et al., 2012; Rezaee & Framarzi,
2014; Stewart et al., 2014; Zeng et al; 2015; Weobong et al., 2014).

Ressalta-se que estudos que envolvem a salde mental na
gestacdo requerem cautela, pois os sintomas caracteristicos de quadros
depressivos, tais como alteragdes de sono, de apetite, fadiga, ansiedade,
irritabilidade e baixa concentracdo podem ser confundidos com
sintomas préprios da gravidez e vice-versa (Ricardo-Ramirez et al.,
2015). Contudo, nem todas gestantes apresentam tais altera¢fes, sendo
necessario um diagndstico diferencial caso estejam presentes, com o
objetivo de avaliar se podem ser indicadores de um quadro
psicopatoldgico. Ressalta-se que a escala utilizada no presente estudo
(EDPS- Cox, Holden & Sagovsky, 1987) tem sido largamente utilizada
para rastreamento de sintomas depressivos pré e pés-natais, sendo que
considera sintomas proprios da gestacdo. Os autores ressaltam que o
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instrumento foi desenhado para complementar, ndo para substituir, a
avaliacdo clinica, ndo sendo assim um instrumento diagnostico e sim de
rastreio para provaveis quadros depressivos.

Ainda em relacdo a sintomatologia depressiva, ressalta-se que
se obteve uma alta frequéncia de participantes com ideacdo suicida
(20,2%), sendo que destas 6,3 % muito raramente, 10,1% por vezes e
3,8 % muitas vezes. Tal resultado é expressivamente maior que o de
outros estudos com gestantes, como o de Benute et al., (2011), em que
das 268 participantes, gestantes de alto risco, 5% apresentavam risco de
suicidio; ou do estudo de Fonseca-Machado, Alves, Haas, Monteiro &
Gomes-Sponholz (2015), no qual 7,8 % dentre as 358 participantes
apresentavam tal sintomatologia. Contudo, no presente estudo, ao
considerar-se apenas as participantes que referiram apresentar ideacéo
suicida “por vezes” e “muitas vezes”’, excluindo assim as que
apresentam “muito raramente”, t€ém-Se uma porcentagem um pouco
menor, de 13,9%, mas ainda significativamente alta, indicando intenso
sofrimento emocional. Ressalta-se que foi oferecido as participantes
todo o seguimento de satde mental necessario.

Como apontado, a variacdo de sintomas depressivos entre as
participantes mostrou-se positivamente correlacionada com a presenca
de sintomas de ansiedade-traco, ansiedade-estado, historico de
diagnostico psiquiatrico e historico de aborto em gestacdes anteriores.
Tais resultados confirmam o que ja é apontado por outros estudos
(Bodecs et al., 2013; Dudas et al., 2012; Ricardo-Ramirez et al., 2015).
Ademais, uma revisdo sisteméatica com 57 estudos que investigaram
fatores de risco para depressdo na gestacdo também apontou tais
variaveis como fatores de risco (Lancaster et al., 2010).

Apesar de estudos indicarem a correlacdo positiva entre 0 uso
de tabaco e/ou drogas na gestacdo e a presenca de sintomas depressivos
(Molina & Kiely, 2011; Silva et al., 2010), na presente pesquisa, ndo se
obteve tal correlagdo. E possivel hipotetizar que o fato de apenas 10,1 %
das participantes apresentarem tais caracteristicas tenha influenciado tal
resultado, visto que era uma proporcdo expressivamente pequena da
amostra. No mesmo sentido, o estresse também é apontado em estudos
como importante fator de risco para sintomas depressivos durante a
gravidez (Carolan-Olah & Barry, 2014; Fortner et al., 2011) e
igualmente ndo se obteve resultado de correlagdo com sintomas
depressivos. O fato de que a quase totalidade das participantes (90%)
foram consideradas com quadro de estresse pode ter influenciado tal
resultado, pois pode gerar um viés na amostra pelo excesso de casos
positivos.
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Obteve-se, também, como resultado uma alta frequéncia de
participantes com presenca de ansiedade-estado (73,8%) e ansiedade-
traco (75%), a qual tem sido apontada como relacionada a presenca de
quadros depressivos, como encontrado no presente estudo. O resultado é
superior ao encontrado em pesquisas realizadas, com gestantes de baixo
risco, em outros paises em desenvolvimento como a Nicaragua, que
possui achados de 40% de ansiedade-estado (Verbeek, Arjadi, Vendrik,
Burger, Berger, 2015), ou o Ird, com resultados de 49,3 % (Rezaee &
Framarzi, 2014). Ja4 em paises desenvolvidos como o Canada, os valores
encontrados sdo ainda menores, como de 23% (Bayrampour, McDonald
& Tough, 2015). Ainda assim, os valores variam muito entre os estudos,
inclusive no contexto da gestacdo de alto risco, em que alguns séo até
menores como 12,6 % ou 12,5 % (Byatt et al., 2014; Thiagayson et al.,
2013). E importante ponderar que a metodologia e os instrumentos de
medida diferem entre os estudos. Nesse sentido, observa-se que o
trimestre gestacional no momento da coleta também varia, sendo alguns
com gestantes dos trés trimestres e outros com somente do segundo ou
do terceiro trimestre. No presente estudo, todas as gestantes
encontravam-se no terceiro trimestre, periodo em que o nivel de
ansiedade tende a aumentar devido a proximidade do parto e das
mudangas iminentes com a chegada do bebé (Maldonado, 2005;
Rubertsson et al., 2014). Além disso, observa-se uma preponderancia de
estudos no contexto da gestacdo de baixo risco, sendo necessario mais
estudos com gestantes de alto risco, inclusive no Brasil, com o objetivo
de aprofundar a compreensdo dos fatores relacionados a presenga de
ansiedade nesse contexto.

Conforme apontado, a rede social de apoio, maior escolaridade,
gualidade do relacionamento conjugal, estar casada e ter planejado a
gestacdo foram os principais fatores de protecdo no modelo de regressdo
linear realizado. Tais resultados confirmam os achados de outros
estudos (Bayrampour, McDonald & Tough, 2015; Bodecs et al., 2013;
Dong et al., 2015; Giurgescu et al., 2015; Juhas et al., 2013).

Estudos indicam que o suporte social atua como um mecanismo
de protecdo frente aos estressores na gestagdo, provendo recursos,
suporte e fortalecimento nessa fase de transi¢do no ciclo de vida
(Bayrampour, McDonald & Tough, 2015; Dibaba, Fantahun & Hindin,
2013; Lau, Yin & Wang, 2011; Molina & Kiely, 2011). Além disso, 0
suporte social é essencial para fazer a gestante se sentir segura (Benute
etal., 2013).

Em relacdo a composicdo da rede de apoio das participantes,
obteve-se como resultado que os familiares mais citados como fonte de
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suporte foram o companheiro (70%) e a mde (47,5%). Os resultados
encontram suporte em outros estudos que também encontraram o pai
seguido dos avos como as mais citadas fontes de apoio (Oliveira &
Dessen, 2012; Piccinini, Pereira, Marin, Lopes & Tudge, 2007). Nesse
contexto, ressalta-se que a crescente participacdo e apoio do pai desde a
gestacdo e apo6s o nascimento dos filhos, decorrente das mudancgas de
papéis sociais com a inser¢do da mulher no mercado de trabalho, tem
sido apontada como um aspecto fundamental para o bem-estar materno
e para o desenvolvimento infantil (Bossardi & Vieira, 2010; Piccinini,
Levandowski, Gomes, Lindemeyer & Lopes, 2009). Em contrapartida, a
presenca de conflitos no relacionamento conjugal pode aumentar as
chances de sintomas de ansiedade e depressdao cronicos ao longo da
gestacdo (Bayrampour, McDonald & Tough, 2015).

A importancia de uma figura de apoio feminina, em especial de
sua propria mae, a gestante no periodo perinatal, também tem sido
apontada ha muitos anos pela literatura, caracterizando-se como um
modelo de identificacdo para a nova mée, a qual se encontra
emocionalmente regredida, e necessitando de atencdo e cuidados
(Lopes, Prochnow & Piccinini, 2010, Maldonado, 2005; Klaus &
Kennell, 1992; Stern, 1997). Nesse sentido, ressalta-se que oferecer
experiéncias de maternagem, nas quais ela se sinta acolhida, protegida
através de um cuidado afetivo e sensivel as suas necessidades a auxilia
no processo de construcdo de vinculo com o bebé e no desenvolvimento
da maternagem apés seu nascimento (Winnnicott, 1988).

No presente estudo, obteve-se como resultado a maior
escolaridade como fator protetivo para sintomas depressivos. Destaca-se
gue tal achado vai ao encontro de resultados de que baixos niveis
educacionais frequentemente se associam a maiores dificuldades
econdmicas (Miyake, Tanaka & Arakawa, 2012). Nesse sentido, a
preocupacdo com dividas ou outras questdes financeiras durante a
gestacdo aumentam as ja esperadas preocupacdes sobre a capacidade da
gestante e/ou do casal prover tudo o que for necessario para o bem estar
do bebé (Agostini et al., 2015), associando-se a maiores indices de
ansiedade e depressao na gestacéo.

Obteve-se ainda, como resultado, o planejamento da gestacédo
como fator protetivo no modelo. Pode-se hipotetizar que ao planejar
uma gestacdo a mulher demonstra um desejo consciente de ter um filho,
0 que pode contribuir para uma adaptacdo positiva as mudancas
inerentes a esse processo. Contudo, apesar de outros estudos indicarem
gue planejar uma gestacdo aumenta as chances de uma adaptacédo
positiva @ mesma e que diminui as chances de sintomas depressivos
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(Dibaba, Fantahun & Hindin, 2013; Silva et al., 2010), é importante
considerar que uma gestacdo pode ser planejada e desejada, mas, por
uma série de fatores, tornar-se indesejada, assim como uma gestacédo
ndo planejada e/ou indesejada pode se tornar desejada. Assim, a
categorizagdo transversal “plancjada” e “desejada” ndo abarcaria a
complexidade do processo de sentimentos e reacdes ao longo da
vivéncia da gestacdo (WHO, 2009), tendo os estudos longitudinais
importante papel nesse contexto.

Nesse sentido, a perspectiva da psicopatologia do
desenvolvimento aponta que € necessario considerar o carater
processual dos fatores de risco e de protecdo, em que diferentes
elementos interagem entre si e alteram a trajetoria da pessoa, produzindo
desadaptacdo ou uma experiéncia de diminuicdo da mesma. Dessa
forma, para a categorizacdo de fatores de risco e de protecdo €
fundamental a anélise de possiveis interacdes e combinagdes dos efeitos
entre 0s mesmos (Yunes, 2006). Assim, ao se encontrar resultados de
variaveis que atuam como fatores de risco é relevante considerar que ha
uma variagdo em como as pessoas respondem aos contextos de risco, o
gue se associa ao processo de resiliéncia (Sameroff & Rosenblum,
2006). A resiliéncia envolve a nogdo de mecanismos de protecdo, visto
gue os mesmos reduzem o impacto dos riscos associados a contextos
adversos (Rutter, 1985). Assim, a psicopatologia do desenvolvimento,
aponta que diferentes varidveis ameacam ou interferem o
desenvolvimento, assim como favorecem a adaptacdo e competéncia,
ressaltando que tais variaveis se alteram ao longo do ciclo de vida,
podendo ser avaliadas como recurso ou estressor em momentos ou
contextos diferentes.

Considera-se, que a identificacdo de varidveis de risco e
protecdo, associadas a depressdo materna ao longo do ciclo de vida,
pode favorecer a estruturacdo de estratégias de intervencdo em salde
mental, promovendo desfechos mais adaptados para os diversos
membros da familia em formacdo. Ademais, a combinacdo das
metodologias quantitativa e qualitativa pode se caracterizar como um
caminho possivel para futuras pesquisas visando a compreensdao de
interacdes entre fatores de risco e prote¢do no contexto da depressdo na
gestacdo. Além disso, estudos longitudinais podem contribuir para a
anélise das variaveis ao longo do tempo.

Por fim, destaca-se que a alta porcentagem de sintomas
depressivos encontrada no presente estudo reforca a necessidade de se
avaliar rotineiramente aspectos de salde mental durante a gestacéo,
visto que a manifestacdo cronica desses sintomas associa-se a
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importantes desfechos negativos para a salde materna, fetal e familiar.
Nesse cenario, se faz fundamental o desenvolvimento de a¢gdes em salde
gue potencializem fatores de protecdo e favorecam recursos de
enfrentamento adaptativos, aumentando, assim, as chances de desfechos
positivos no desenvolvimento infantil e familiar.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo langcam o olhar para a
complexa interacdo entre salde reprodutiva e aspectos psicoldgicos,
reforcando a condicdo de maior vulnerabilidade emocional nesse
periodo de transicdo do ciclo de vida. Ressalta-se a relevancia dos
resultados para as politicas publicas de salde do pais, visto que, a
presenca de quadros depressivos maternos, na gestagdo, constitui-se
sérios problemas de saude publica, com altas prevaléncias e desfechos
negativos para a sadde materno-infantil e familiar.

Nesse sentido, os resultados do presente estudo trazem
contribuicGes acerca do fendmeno da depressdo no contexto da gestacéo
de alto risco, que poderdo ter aplicagdes diretas em intervencgdes
preventivas em salde mental e relacional no contexto do pré-natal.
Ademais, a busca por intervencfes que minimizem riscos e problemas
de desenvolvimento para a crianga, além de estratégias de promocédo a
salde para a melhoria da qualidade de salde da gestante, bebé e familia
vao ao encontro dos principios da Politica Nacional de Humanizacéao da
Atencdo e da Gestdo do SUS — PNH (Brasil, 2007), que ressalta a
dimensdo subjetiva no processo de producao de salde.

Destaca-se que se obteve como resultado uma variedade de
fatores de risco e protecdo relacionados aos sintomas depressivos por
meio da analise multivariada, os quais variaram desde aspectos de
atributos pessoais (idade e nivel educacional); historico de salde
(ansiedade-estado, ansiedade-traco, historico de diagnostico psiquiatrico
e aborto em gestacGes anteriores); relacionais (relacionamento conjugal
e rede de apoio) e contextuais (planejamento da gestacdo).
Considerando a complexidade que envolve a manifestacdo de quadros
depressivos na gestacdo de alto risco, sugere-se que futuros estudos
possam ampliar a compreensdo do fenémeno através de abordagem
multimétodo, incluindo o delineamento longitudinal e a associacdo de
abordagem quantitativa e qualitativa, buscando, assim, aprofundar a
andlise do contexto do fendmeno, identificando possiveis interacoes e
efeitos dos fatores de risco e protecdo ao longo da gestacéo.



146

Com base nos resultados da pesquisa, evidencia-se a
necessidade de rastreamento de rotina de alteracdes emocionais no pré-
natal. Contudo, é necessario o avango na construcdo de mais
instrumentos psicométricos que considerem a manifestagdo somatica e
psicoldgica especifica da gestacdo, e que ndo constitui manifestacdo
psicopatolégica, apoiando a avaliagdo dos profissionais no contexto do
pré-natal. Assim, ao se identificar casos de risco, estes podem ser
avaliados e acompanhados por profissionais de salde mental. Vale
ressaltar que o acolhimento, abordagem humanizada e escuta qualificada
pode ser realizada por qualquer membro da equipe de saude.

Entretanto, apesar das altas frequéncias de quadros depressivos
e de ansiedade na gestacdo, especialmente na gestacdo de alto risco,
como encontrado no presente estudo, muitos casos ndo sdo identificados
e, consequentemente, ndao sdo abordados, podendo resultar em sérios
desfechos negativos para a salude materna e infantil, os quais poderiam
ter sido evitados. Nesse contexto, a falta de um olhar para aspectos
psicossociais das mulheres gestantes reflete a hegemonia do modelo
biomédico, em que a saude é considerada “auséncia de doenca” e a
assisténcia aborda apenas questBes fisioldgicas, 0 que pode inclusive
contribuir para o aumento dos riscos e tornar ineficaz a implementagéo
de acbes de promogdo a salde e prevencdo de agravos. Assim, urge a
necessidade de uma mudanga de paradigma na atencdo pré-natal, em
gue as acOes de salde orientem-se para a atencdo integral da mulher
gestante e sua rede social significativa, e ndo apenas a aspectos fisicos e
a doenca, ampliando o olhar e as agdes para aspectos emocionais,
comportamentais, familiares, institucionais, culturais, sociais e
espirituais.

Nesse sentido, a inclusdo do pai nas consultas de pré-natal,
sempre que possivel, e 0 mapeamento e fortalecimento da rede de apoio
social da gestante, constituem-se a¢des fundamentais para a promocao e
prevencdo em saude. Para tal, é fundamental a construcdo de uma
relacdo de confianca entre a equipe e os futuros pais, permeada pelo
acolhimento, respeito, escuta qualificada, co-construcdo do processo de
cuidado, buscando-se conhecer o contexto de vida dos pais, seus
sentimentos e experiéncias em relacdo a gravidez. Além disso, para uma
atencdo integral efetiva a atuacdo em equipe interdisciplinar e a
articulacdo entre os diversos pontos da rede de salde sdo fundamentais.
Nesse sentido, servicos de rastreamento e follow up de rotina nos
servicos de pré-natal, realizados por equipe multiprofissional,
constituem-se estratégia fundamental.
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No tocante as limitagcdes e alcances metodolégicos do estudo,
pode-se citar o delineamento transversal, a partir do qual ndo foi
possivel elucidar se os sintomas depressivos das participantes eram
transitdrios ou crénicos, o que poderia ser melhor investigado mediante
delineamento longitudinal, a partir da medida das varidveis analisadas
em cada trimestre da gestagdo e no pds-parto. Ademais, a presente
pesquisa utilizou amostra de conveniéncia, 0 que interfere na
generalizagdo dos dados. Outra limitagdo foi o tamanho da amostra, que
ndo permitiu subdivisGes, de acordo com caracteristicas especificas,
como o tipo de diagndstico clinico, por exemplo.

Considerando os altos indices de sintomas depressivos na
gestacdo e as repercussfes negativas para mae, bebé e familia ressalta-se
a importancia da consolidacdo de politicas publicas voltadas a
perinatalidade, visto que intervencBes de promocdo e prevengdo em
salde no periodo da gravidez sdo essenciais para o desenvolvimento
psiquico e social da crianca, produzindo repercussdes ao longo de todo
seu ciclo de vida.
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6 DISCUSSAO INTEGRADA

A presente pesquisa teve como objetivo principal identificar a
frequéncia de sintomas depressivos em gestantes de alto risco e 0s
fatores de risco e de protecdo associados. Discutir-se-d0 0s principais
resultados de cada estudo, buscando integrar os resultados relevantes,
especialmente aqueles que foram recorrentes nos dois estudos
realizados.

Nesse sentido, a partir da revisdo sistematica de literatura do
estudo 1, foi possivel observar a diversidade de fatores que se associam
a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo em gestantes, desde
aspectos de atributos pessoais (idade, nivel educacional, aspectos
cognitivos e de coping), fisioldgicos (complicacGes obstétricas), de
histérico de salide (historico de salde mental e uso de substincias
psicoativas), relacionais (estrutura familiar, relacionamento conjugal e
familiar, violéncia e rede de apoio), contextuais (planejamento da
gestacdo, eventos estressores e migracdo) a fatores que perpassam
guestdes macrossociais como o0s fatores socioeconémicos (Akgali Aslan
et al., 2014; Miszkurka, Goulet & Zunzunegui, 2012; Pereira, Lovisi,
Lima & Legay, 2010; Ricardo-Ramirez et al., 2015; Silva et al., 2010).

O estudo 1 serviu como base para o desenvolvimento do estudo
2, em especial para a selecdo das variaveis para 0 modelo de regresséo
linear. Nesse contexto, os resultados da presenga de ansiedade-traco,
ansiedade-estado, histérico de diagndstico psiquiatrico e histdrico de
aborto em gestacOes anteriores, como fatores de risco para os sintomas
depressivos, e da presenca de rede de apoio, maior escolaridade,
qualidade do relacionamento conjugal, maior idade, estar casada e ter
planejado a gestagcdo como fatores de protecdo, reforcaram as evidéncias
encontradas no estudo 1. Destaca-se que Field (2009) aponta a
importancia de que a inclusdo de varidveis no modelo de regressdo
baseie-se em resultados de pesquisas anteriores, apontando que isso
auxilia para um melhor ajuste do modelo. Nesse sentido, 0 modelo de
regressdéo do estudo 2 explicou 67% da variancia dos sintomas
depressivos das participantes (R igual a 0.67), o que pode ser
considerado um bom ajuste (Field, 2009).

Destaca-se que os resultados do estudo 2 reforcaram a
variedade de fatores que podem influenciar a presenca de sintomas
depressivos na gestacdo, indicando tratar-se, conforme aponta a
epistemologia do Pensamento Sisttmico e a perspectiva da
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psicopatologia desenvolvimental, de um fenmeno complexo e
multideterminado, sendo sua demanda de compreensdo perpassada por
maltiplas variaveis, que interagem entre si (Toth & Cichetti, 2011;
Vasconcellos, 2010).

Tratando especificamente do fator de protecdo ‘estar casada’,
encontrado no estudo 2, a revisdo de literatura indicou a relacdo entre a
mulher ser separada com sintomatologia depressiva, 0 que vai ao
encontro do achado, mas problematiza o fato que, para essa associacao
ser significativa, outros fatores de risco e mecanismos de protecdo
precisam ser incluidos na analise como, por exemplo, o apoio da familia
(Molina & Kiely, 2011). Nesse sentido, ao se incluir a varidvel ‘apoio
social’ no modelo de regressdo, ‘estar casada’ e o ‘apoio social’ se
caracterizaram como fatores de protecdo.

Em contrapartida, um estudo, também obtido na revisdo de
literatura, indicou que estar ou ndo casada ndo se associou a variacdo de
sintomas depressivos, mas a qualidade da relacdo sim, visto que
somente relacfes conjugais mais instaveis se associaram ao aumento dos
sintomas depressivos (Dudas et al., 2012). Os achados do estudo 2
reforcam tal associacdo, visto que a qualidade conjugal associou-se a
menores indices de sintomas depressivos. Contudo, Dudas et al. (2012),
ponderam que uma relacdo estdvel, mesmo que o casal ndo esteja
vivendo junto, é mais protetiva que um casamento com conflitos.

Foi possivel observar, a partir de resultados do estudo 1, que a
maioria dos estudos analisados (71%) foi realizada no contexto de
gestacdo de baixo risco. Tal resultado evidencia a importancia da
realizacdo de estudos no contexto de alto risco, como na presente
pesquisa, com o objetivo de contribuir para o aprofundamento do
fendmeno da depressdo neste contexto especifico, o qual, de acordo com
pesquisas aumenta as chances de sintomas depressivos (Byatt et al.,
2014; Couto et al., 2009).

E importante destacar a alta porcentagem de participantes com
quadro sugestivo de depressdo (40%) encontrada no estudo 2. Ao se
comparar com estudos obtidos no estudo 1, tanto no contexto de baixo
como de alto risco, nacionais e internacionais, é possivel observar
resultados bastante similiares (Benute et al., 2013; Fortner et al., 2011;
Rochat, Tomlinson, Newell & Stein, 2013).

Nesse contexto, é importante resgatar que a gestacao, enquanto
momento de transi¢do no ciclo de vida configura-se como um periodo
de crise (Carter & McGoldrick, 1995; Cerveny & Berthoud, 2002;
Langer, 1981; Maldonado, 2005; Soifer, 1984), isto porque envolve um
periodo de intensas mudancas e a necessidade de muitas reorganizagoes
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e adaptacdes individuais, familiares e sociais. Vale destacar que a
transicdo no ciclo de vida imposta pela gestacdo também envolve a
oportunidade de mudangas positivas na identidade dos pais e de
amadurecimento emocional (Maldonado, 2005; Raphael-Leff, 1997) e
reorganizacdes familiares positivas (Carter & McGoldrick, 1995). Nesse
sentido, quando ocorrem adaptacfes positivas numa gestacdo que se
insere num contexto com fatores de risco para o desenvolvimento de
sintomas depressivos, foco do estudo, a partir dos pressupostos da
psicopatologia do desenvolvimento considera-se que ocorreu um
processo de resiliéncia, que se da através do interjogo de fatores de risco
e prote¢do (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000; Rutter, 1993; Sameroff &
Rosenblum, 2006). Vale ressaltar ainda que um 0nico evento estressor
ndo representa risco relevante para os desfechos desenvolvimentais, mas
sim 0 acumulo de condicdes estressoras e adversidades, em inter-relacdo
com recursos e fatores de protecdo que podem possibilitar respostas
adaptativas positivas (Sameroff & Fiese, 2005; Yunes, 2006).

Destaca-se o0 resultado obtido, tanto no estudo 1 como no
estudo 2, da associacdo entre sintomas depressivos e piores condicfes
socioecondmicas e escolaridade. Conforme apontam Prates, Abib e
Oliveira (2008), a saude das mulheres no ciclo gravidico puerperal esta
intimamente associada as condigdes de vida. Nesse contexto, a
vulnerabilidade socioecondmica, a dificuldade de acesso a bens e aos
servicos e 0s menores niveis de escolaridade sdo alguns dos fatores que
podem se relacionar ao aumento da vulnerabilidade emocional durante o
ciclo gravidico puerperal (Akgali Aslan et al., 2014; Bodecs et al., 2013;
Zeng, Cui, & Li, 2015). No entanto, é importante considerar que outras
variaveis, que podem atuar como fatores de protecdo podem estar
presentes como uma rede de apoio efetiva ou a presenca de bons niveis
de qualidade no relacionamento conjugal, por exemplo, e que podem
facilitar e potencializar o enfrentamento positivo de tais riscos e
adversidades gerando um processo de resiliéncia (Agostini et al., 2015;
Dudas et al., 2012; Giurgescu et al., 2015). Nesse contexto, ressalta-se
que, no presente estudo, a qualidade do relacionamento conjugal e a
rede de apoio configuraram-se como fatores de protecéo.

E importante ressaltar que, conforme os pressupostos da
psicopatologia do desenvolvimento, é preciso considerar que
associagdes estatisticas, mesmo que fortes, ndo representam relagdes de
causa e efeito. Nesse sentido, partindo do pressuposto da complexidade,
presente na epistemologia do Pensamento Sistémico deve-se buscar
compreender os resultados obtidos acerca de fatores de risco e protecdo
para depressdo no contexto da gestacdo de alto risco a partir de uma



162

causalidade recursiva, que envolve um pensamento que é contextual,
pois a andlise das propriedades das partes ndo explica o todo. Tal
pensamento é complexo e dificil de compreender partindo do referencial
da ldgica classica de causalisade linear. Dessa forma, considera-se que
os resultados da presente pesquisa ndo devem ser analisados de forma
isolada, descontextualizada e a partir de uma causalidade linear.

A partir da perspectiva da psicopatologia do desenvolvimento e,
considerando o resultado, obtido no estudo 1, de que a maioria dos
estudos seguiu o0 delineamento transversal, sendo apenas um
longitudinal, evidencia-se a importancia de estudos que utilizem
delineamentos longitudinais, com o objetivo de testar modelos que
analisem o interjogo entre varidveis, de risco e protecdo, incluindo
fatores individuais e contextuais ao longo do tempo.

A integracdo dos resultados dos dois estudos evidenciou os
altos indices de sintomas depressivos na gestacdo, especialmente na
gestacdo de alto risco, lancando o olhar para a condicdo de maior
vulnerabilidade emocional nesse periodo do ciclo de vida da mulher e
para a necessidade de uma abordagem dos aspectos emocionais nessa
fase de transicdo. Contudo, 0 modelo de assisténcia obstétrica e neonatal
difundido na maioria dos paises ocidentais e consequentemente no
Brasil, é baseado num modelo biomédico, tecnocratico e centrado em
guestdes fisioldgicas, em especial nos riscos fisicos para mae e/ou bebé
(Brasil, 2014).

Nesse contexto, para uma assisténcia perinatal de qualidade é
necesséario o desenvolvimento de praticas de salde que promovam a
salde fisica e emoacional, previnam complicacdes e respondam as
emergéncias, quando necessario (Brasil, 2014). Para tal, a mulher
gestante e seus familiares precisam de acolhimento e apoio constante da
equipe de assisténcia. A comunicacdo com os profissionais de salde
deve fluir no sentido de que suas angustias e questionamentos sejam
esclarecidos, com linguagem clara e acessivel. E necessério ainda o
respeito as crencas, valores culturais, expectativas e necessidades
relacionadas a gestacdo, ao parto e nascimento, buscando um cuidado
que valorize aspectos individuais e contextuais de cada familia (Oliveira
& Mandu, 2015). Além disso, como alternativa ao modelo biomédico,
gue enfoca somente aspectos fisicos, é possivel encarar a salde sob a
perspectiva do modelo social, o qual orienta para uma atencéo integral &
pessoa, e ndo apenas & doenca. Sob tal perspectiva, o ciclo gravidico
puerperal é compreendido como um evento biopsicossocial, que engloba
fatores bioldgicos, bioquimicos, anatdmicos, psicoldgicos, sociais,
culturais, espirituais, entre outros. Como evento social, gera impactos
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profundos na mulher e em sua rede social significativa, em sua
identidade, personalidade, relaces familiares, socializacdo, etc. (Brasil,
2014; Wagner, 1994). Ademais, a nocdo de risco fisico pode ser
ampliada para uma atencdo orientada pela perspectiva de riscos fisicos e
psicossociais, abarcando também fatores como o sofrimento emocional,
a escassez de recursos de enfrentamento em situaces adversas, rede de
apoio fragil, conflitos familiares, entre outros aspectos (Oliveira &
Mandu, 2015).

Ressalta-se, por fim, a importancia da consolidacdo de politicas
publicas voltadas a satide materno-infantil, visto que acdes de promocédo
e prevencao em salde no contexto pré-natal podem contribuir para que a
crianca e a familia em formagdo desenvolvam-se em todo o seu
potencial.
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7 CONSIDERAGCOES FINAIS

Os resultados do presente estudo evidenciaram que a presenca
de sintomas depressivos na gestacdo de alto risco se trata de um
fendmeno complexo e multifacetado. Destaca-se como principais
contribui¢Bes do estudo: (i) a sistematizagdo de achados recentes de
pesquisas empiricas, nacionais e internacionais, acerca de fatores de
risco para ansiedade e depressdo em gestantes; (ii) resultados sobre
frequéncia de quadros sugestivos de depressdo no contexto da gestacao
de alto risco, o qual tem sido menos estudado que o contexto de baixo
risco; (iii) a analise de predicdo, tendo como varidveis tanto fatores
estressores como condigdes protetoras para a compreensao do desfecho
de sintomas depressivos em gestantes de alto risco; (iv) a identificacéo
de modelo de predicdo que evidenciou o valor de varidveis relacionais
como o apoio social e a qualidade do relacionamento conjugal como
fatores de protecdo, que podem promover a resiliéncia em contextos de
risco e adversidade; (v) a sistematizacdo de dados sociodemogréficos,
clinicos e psicossociais de uma amostra de pacientes usuarias do servigo
do qual a pesquisadora faz parte, o que poderd embasar a construcdo de
protocolos assistenciais visando a melhoria do cuidado integral as
familias atendidas.

Sugere-se que estudos futuros investiguem a presenca de
indicadores emocionais na mée e no pai, com o objetivo de ampliar o
olhar para aspectos psicossociais de ambos. Recomenda-se, também,
que sejam realizadas pesquisas que integrem a metodologia quantitativa
e qualitativa e estudos longitudinais, visando o aprofundamento de
aspectos subjetivos dos participantes no decorrer da gestacdo e do pds-
parto, e que incluam a avaliacdo do interjogo entre varidveis de risco e
de protecdo para a compreensdao de desfechos no decorrer do
desenvolvimento.

Além disso, ressalta-se a necessidade de criacdo de mais
instrumentos psicométricos especificos para a avaliacdo de indicadores
emocionais no periodo gestacional, os quais considerem a especificidade
das manifestacdes fisicas e psicologicas desse periodo. Destaca-se,
ainda, a importancia da assisténcia pré-natal avancar, no pais, no sentido
de incluir a abordagem de rotina de aspectos psicossociais, de eventos
estressores que possam atuar como fatores de risco e de fatores de
protecdo que podem promover a resiliéncia em contextos adversos, entre
outros aspectos que caminhem na direcdo da integralidade da atencéo
perinatal.
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Especificamente em relacdo as contribuic6es para o Servico da
Maternidade Escola do qual a pesquisadora faz parte, considera-se que
os achados da pesquisa reforcam a relevancia da avaliacdo de rotina de
indicadores emocionais maternos (ansiedade, estresse e depressdo) no
contexto do pré-natal de alto risco, através de instrumentos
psicométricos e de entrevista clinica. Partindo do principio da
integralidade da atencdo a salde considera-se que tal rastreio ndo deve
se restringir a atuacdo do psicologo, como até entdo tem sido realizado,
mas que deve se ampliar aos demais profissionais de salde que atendem
as gestantes. Dessa forma, sugere-se que sejam implementados
protocolos assistenciais que incluam a avaliacdo de indicadores
emocionais e psicossociais pelos médicos e enfermeiros e, nos casos em
gue se identifique situacdes de risco e vulnerabilidade, se garanta a
atencdo por profissionais de salde mental. Nesse contexto, se faz
essencial a presenca de psicélogos e psiquiatras atuando de forma
interdisciplinar junto as equipes de pré-natal. Ressalta-se ainda que, por
se tratar de um Hospital Escola, ha a oportunidade de fomentar a
formacdo de alunos de graduacdo e pos-graduacdo de diversas areas
(medicina, enfermagem, psicologia, servi¢co social, nutricdo, por
exemplo) numa perspectiva de atencdo integral no pré-natal. Além
disso, considera-se que, através de parcerias de pesquisa e extensdo com
a Universidade vinculada a Maternidade em questdo, € possivel o
desenvolvimento de pesquisas longitudinais que permitam o follow up
de familias e do desenvolvimento infantil, especialmente em contextos
de wvulnerabilidade. Destaca-se a importancia de praticas clinicas
baseadas em estratégias de prevencdo aos riscos e de promocao da salde
e do desenvolvimento, que podem influenciar desfechos positivos ao
longo de todo o ciclo de vida da crianga e das familias.

Nesse contexto, considera- se relevante ainda a construcdo de
espacos de dialogo e troca de experiéncia como grupos psicoeducativos
sobre gestagdo, parto e pds-parto, que dé suporte emocional &s mulheres
gestantes, envolvendo o pai e/ou outros familiares ou membros da rede
significativa da mulher. Tais espa¢os propiciam suporte socioemocional
e informacional, fortalecendo a rede de apoio nesse contexto.

Por fim, conclui-se que os objetivos propostos foram atingidos e
que os resultados do presente estudo, considerando seus limites
metodoldgicos, contribuiram para o aprofundamento da compreenséo de
fatores de risco e protecdo para sintomas depressivos no contexto da
gestacdo de alto risco. Com base nos dados do estudo, pontua-se ainda
possiveis desdobramentos da pesquisa através do embasamento de
praticas de salde, tanto de promogao de salde como de prevencdo de
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agravos no contexto da assisténcia pré-natal, em diferentes pontos da
rede assistencial em salde (ambulatérios de pré-natal de alto risco e
unidades bésicas de saude), evidenciando assim sua relevancia cientifica
e social.
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APENDICES

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UFSC UFSsC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Venho por meio deste convida-la a participar da pesquisa
intitulada “COPARENTALIDADE, INDICADORES
EMOCIONAIS E RELACIONAMENTO CONJUGAL EM
GESTANTES DE ALTO RISCO”, que dard origem a minha
Dissertacdo de Mestrado no Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia
da Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientacdo da Prof. Dra
Maria Aparecida Crepaldi. A pesquisa segue toda a regulamentagdo
preconizada na Resolugdo CNS 466/12. Sua participagdo é voluntaria.
Caso aceite, sua participacdo se dara a partir do preenchimento de
guestionarios e instrumentos de coletas de dados, com o suporte e
esclarecimento da pesquisadora ao longo de todo o processo. O objetivo
do trabalho é conhecer o relacionamento entre 0s pais nos cuidados com
0 hebé no periodo pré-natal (coparentalidade), o relacionamento
conjugal, a rede de apoio e a presenga ou ndo de indicadores de
ansiedade, estresse e depressdo em mulheres com gestacao de alto risco.
Sua participacdo na pesquisa podera trazer contribuicdes para o trabalho
de psicélogos no contexto do pré-natal de alto risco, embasando
intervenc@es de prevengdo e promogdo de salde mental e relacional para
mae-bebé e familia. Os resultados da pesquisa serdo apresentados a
Instituicdo e poderdo ser utilizados para o planejamento de acdes de
assisténcia nesse contexto.

Ressalta-se que no decorrer do processo de coleta de dados sera
dispensada atencdo a possiveis mobilizacdes emocionais decorrentes
desse processo, sendo fornecido apoio psicoldgico pela pesquisadora
sempre gque necessario. Além disso, como o Ambulatério de pré-natal de
alto risco conta com atendimento psicoldgico pelo Servico de Psicologia
do hospital, as participantes que possuem demandas psicoldgicas serdo
acompanhadas sistematicamente independentemente da pesquisa.

Caso aceite participar, informo que seus dados serdo
mantidos em sigilo absoluto, garantindo sua privacidade. Nesse
sentido, os pesquisadores serdo 0s Unicos a ter acesso aos dados e
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tomardo todas as providéncias necessarias para manter o sigilo. Os
resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou
revistas cientificas, mas apenas os resultados obtidos como um todo
serdo mostrados, sem revelar seu nome, instituicdo ou qualquer
informacéo relacionada a sua privacidade.

Em caso de quaisquer dano, seja material, moral e/ou outro
tipo, decorrentes da pesquisa, incluindo danos relacionados a eventual
guebra involuntaria e ndo intencional de sigilo serd garantida
indenizagdo por parte da pesquisadora. Ressalta-se ainda que em caso de
eventuais gastos decorrentes da pesquisa serd também garantido o
ressarcimento dos mesmos.

Vocé tem total liberdade para escolher participar ou ndo da
pesquisa, sem que essa decisdo interfira no atendimento prestado a vocé
e/ou sua familia no ambulatério da pré-natal de alto risco. Estarei a
disposicao para esclarecer qualquer eventual davida e ressalto que vocé
pode deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem ter que
apresentar qualquer justificativa. Dessa forma, caso deseje deixar de
participar e quiser retirar seu consentimento isso poderd ser feito
diretamente por telefone (48-3721 8284 ou 48- 9117 1645) ou email
(amanda_kliemann@yahoo.com.br). Enderego: Rua Professora Maria
Flora Pausewang, s/n, Trindade, 2° andar, sala do Servico de Psicologia
da Maternidade do HU/UFSC, Floriandpolis CEP 88036-800.

Vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, em que o projeto foi submetido
através do telefone (48- 3721-6094) ou email
(cep.propesq@contato.ufsc.br), localizado na rua Desembargador Vitor
Lima n° 222, 4° andar, sala 401, Trindade, Florianopolis-SC ( Cep
88040-400).

O presente TCLE esta escrito em duas vias, sendo que uma das
vias serd fornecida a vocé e a outra ficara com a pesquisadora.

Maria Aparecida Crepaldi, Dra. Amanda Kliemann
CRP 12/02266 CRP 12/06498

Pelo presente termo de consentimento, eu,

RG: , declaro que fui devidamente
esclarecido sobre a pesquisa a ser desenvolvida e concordo em



mailto:amanda_kliemann@yahoo.com.br
mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br

185

participar do estudo, autorizando a utilizagdo de meus dados de

atendimento, bem como sua publicacdo e apresentacdo em
eventos cientificos.

Floriandpolis, de , de 201 .

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura da pesquisadora Assinatura da pesquisadora
Maria Aparecida Crepaldi, Dra Amanda Kliemann

CRP12/02266 CRP 12/06498

Universidade Federal de Santa Catarina-Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Campus Universitario, Rua
Professora Maria Flora Pausewang, s/n, Trindade, Floriandpolis
CEP 88036-800, CNPJ 83.899.526/0004-25.
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APENDICE B- QUESTIONARIO DE VARIAVEIS CLINICAS

QUESTIONARIO DE VARIAVEIS CLINICAS
1) Dados de Identificacdo:

Nome:

Registro (HU):

Idade: Data de nascimento: __ /[
Telefone:

Religido:
Estado civil: solteira ( ) casada ( ) UE ( ) separada/divorciada ( ) Ha
guanto tempo se conheciam quando engravidou?

Nome pai do bebé: Idade do pai do

bebé:

Nome da crianca (bebé):

2) Dados sobre a gestacao atual:

G_ P C A

N ° filhos Natimortos N ° filhos falecidos (idade e causa da
morte):

IG DUM IG USG DPP:

Fez pré-natal a partir de que més? N° consultas
Se ndo qual o
motivo?

Historico clinico (intercorréncias na gestacdo de acordo com
informacGes no prontuario-incluir alteragGes fisicas e historico de
internacOes durante a gestacgao):

Gravidez planejada ( ) Ndo ( ) Sim
Gravidez desejada ( ) Ndo ( ) Sim
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3) Dados relevantes sobre gestacdes anteriores:

4)Histérico de saude mental:

Alguma vez realizou acompanhamento psicologico? () Nao
(') Sim Quanto tempo?

Alguma vez realizou acompanhamento psiquiatrico? ( ) Ndo ( ) Sim
Quanto tempo? Estd em acompanhamento atualmente?
Psicoldgico ( ) N&o ( ) Sim Onde?
Psiquiatrico ( ) Nado ( ) Sim Onde?

Em algum momento da vida recebeu algum diagnéstico
psiquiatrico/psicologico?( ) Nao

()Sim Qual(is)?
Quando?

Diagndstico psiquiatrico em pais, irmaos, avos, tios, primos maternos ou
paternos? ( ) Nao ( ) Sim Queme
qual(is)?

Historico de uso de alcool, tabaco e/ou drogas: ( ) N&o ( ) Sim
Especificar
Faz uso de alcool, tabaco e/ou drogas? ( ) Nao ( ) Sim
Especificar

Observacdes:
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APENDICE C- FREQUENCIAS DE OCUPACOES DAS
PARTICIPANTES

Frequéncias de ocupagdes das participantes

Ocupag0es Frequéncia) (%)

Do lar/ndo 44 55,2 %
trabalha/aposentada

Assistente administrativa 3 3,8%
Operadora comercial 2 2,5%
Auxiliar de servigos gerais 2 2,5%
Vendedora 2 2,5%
Auxiliar de Dentista 1 1,3%
Atendente 1 1,3%
Cozinheira 1 1,3%
Auxiliar de produgdo 1 1,3%
Agricultora 1 1,3%
Costureira 1 1,3%
Recepcionista 1 1,3%
Advogada 1 1,3%
Manicure 1 1,3%
Cabelereira 1 1,3%
Sapateira 1 1,3%
Terapeuta holistica 1 1,3%
Massoterapeuta 1 1,3%
Professora 1 1,3%
Terapeuta holistica 1 1,3%
Auxiliar de produgdo 1 1,3%
Servente 1 1,3%
Gerente hoteleira 1 1,3%
Empreséria 1 1,3%
Técnica de enfermagem 1 1,3%
Veterinaria 1 1,3%
Azulejista 1 1,3%
Confeiteira 1 1,3%
Conselheira Tutelar 1 1,3%
Promotora de vendas 1 1,3%
Cuidadora de idosos 1 1,3%
Fonoaudiéloga 1 1,3%

Nota. (%)= Porcentagem de frequéncia.
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APENDICE D — INTERCORRENCIAS FISICAS NA GESTACAO
Intercorréncias fisicas na gestacéo

Intercorréncias Frequéncia (%)
Internacdo hospitalar 7 8,8%
durante a gestacdo
Infecgdo do Trato Urinario 6 7,5%
(ITL)

Doenca hipertensiva 6 7,5%
especifica da gestagdo

(DHEG)

Hipertensao arterial 6 7,5%

sisttmica (HAS) prévia

Pressdo alta 5 6,3%
Célculo renal 5 6,3%
Trabalho de parto 4 5,0%
prematuro

Historico de aborto(s) 4 5,0%
Gemelaridade 4 5,0%
Sangramento 4 5,0%
Anemia 4 5,0%
Cardiopatia materna 3 3,8%
Histérico materno de 3 3,9%
malformacéo

Diabetes Mellitus 3 3,8%
Gestacional (DMG)

Descolamento de placenta 3 3,8%
Idade materna maior de 40 3 3,8%
anos

Oligodramnio 3 3,8%
Perda de peso materno 3 3,8%
Diabetes Mellitus Tipo | 3 3,8%
Descolamento de placenta 3 3,8%
Hipotireoidismo 3 3,8%
Hiperemese 2 2,5%
B24 2 2,5%
Trombose 2 2,5%
VDRL positivo 2 2,5%
Epilepsia 2 2,5%
Toxoplasmose 2 2,5%
Mioma uterino 2 2,5%
Histérico de perdas 2 2,5%
neonatais

Histérico de natimorto 2 2,5%

Nefropatia materna 2 2,5%




192

Histérico de malformagéo
em outra gestacédo
Trombofilia

Ameaca de aborto
Obesidade

Uterno bicorno
Hipertensdo pulmonar
Historico de 6bito fetal
Sindrome do anticorpo
antifosfolipideo (SAF)
Baixo peso fetal
Cicatriz VDRL positivo
Coombs indireto reagente
Esteatose hepatica
Tuberculose
Insuficiéncia istmo-
cervical

Placenta prévia
Historico de parto
prematuro

Alteracéo na circulagéo
arterial uterina

Asma

Restricdo do crescimento
fetal

No6dulo na Tiredide
Cisto na vulva

N6dulo na mama
Desmaios

Arritmia

Catapora

Enxaqueca

Tabagismo

PR RRPRRPEREN

[T PRRPRRRE R

[N

e

PR RRRR R

2,5%

2,5%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%

1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%

1,3%
1,3%

1,3%

1,3%
1,3%

1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%
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Variaveis Obstétricas N (%) M (DP) Minimo Maximo
Numero de Gestacoes
1 24 30%
2 30 37,5%
3 15 18,8%
4 8 10%
5 2 2,5%
6 1 1,3%
Total 80 100%
Nimero de Partos
0 52 65%
1 19 23,8%
2 8 10%
3 1 1,3%
Total 80 100%
Numero de Cesareas
0 56 70%
1 14 17,5%
2 7 8,8%
3 2 2,5%
4 1 1,3%
Total 80 100%
Numero de Abortos
0 65 81,3%
1 10 12,5%
2 4 5,0%
3 1 1,3%
Total 80 100%
Numero de Natimortos
0 73 91,3%
1 5 6,3%
2 2 2,5%
Total 80 100%
Numero de filhos
falecidos
0 77 96,3%
1 2 2,5%
2 1 1,3%
Total 80 100%
Numero de filhos vivos
0 35 43,8%
1 29 36,3%
2 13 16,3%
3 3 3,8%
Total 80 100%
Média de Idade 78 32,24 (4,29) 23 40
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Gestacional

Meédia de idade no inicio 76 9,37 (4,65) 4 29
do pré-natal

Gravidez planejada 31 39,2%

Gravidez desejada 69 93,2%

Nota. n= nGmero de respondentes. (%)= Porcentagem de frequéncia. M= Média. DP=
Desvio-padréo.
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APENDICE F - CORRELACOES ENTRE VARIAVEIS CONTINUAS A PARTIR DO p DE SPEARMAN
Correlagdes entre varidveis continuas a partir do p de Spearman

Depresséo Idade Num de Num de Num de Num de Num de Num de Num de Jornada de Renda Num de
gestacdes partos cesareas abortos natimortos filhos filhos trabalho Familiar pessoas na
normais falecidos vivos casa
Depresséo 1 -.089 121 -.102 .331** -.006 -.048 -.128 .201 .048 -.284* .321**
Idade -0.89 1 .349%* .278* .108 -.014 .222* .006 .331** .244* 223 -.142
Num de gestacdes 121 .349%* 1 408** 459** .538** .196 279* .607** -.062 .070 .328**
Num de  partos -.102 .278* .408** 1 - 407** -.026 .258* -.019 .332*%* .009 117 134
normais
Num de ceséareas .331** .108 459** -407** 1 .084 -.011 .219 483** .031 -.082 .363**
Num de abortos -.006 -.014 .538** -.026 .084 1 .047 .210 -.018 -.256* .057 -.065
Num de natimortos -.048 .222* .196 .258* -.011 .047 1 -.061 -.196 .014 -.132 -174
Num de  filhos  -.128 .006 .279* -.019 219 .210 .210 1 .078 -.061 .159 .024
falecidos
Num de filhos vivos .201 .331** .607** .332*%* 483** -.018 -.196 .078 1 -.196 .065 511**
Jornada de trabalho .048 .244* -0.62 .009 .031 -.256* .014 .003 .063 1 193 .062
Renda Familiar -.284* 223 .070 117 -.082 .057 -132 .159 .065 193 1 -.073
Num de pessoas na .321** -.142 .328** 134 .363* -.065 -174 .024 511** .0.62 -.073 1
casa

Nota. *p <.05. **p <.01.
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APENDICE G - RELAGOES ENTRE VARIAVEIS CATEGORICAS A PARTIR DO TESTE DO QUI-
QUADRADO (X2) (2 X 2)

Relacdes entre variaveis categéricas a partir do teste do Qui-quadrado (X%) (2 X 2)

Escol. Planej. Gest. Acomp. Acomp. Diag. Diag. Hist. Hist. Uso Uso Uso Ansiedade- Ansiedade-
Gest. Desej. Psic. Psiq. Psiq. Psig. Uso Uso atual atual atual estado traco
Familia Tabaco Drogas alcool tabaco  drogas
Frequéncias esperadas < 5 64,3% 0% 50% 0% 0% 0% 33,3% 0% 50% 50% 50% 50% 0% 0%
valor X? 14,24 .163 5.08 1.39 1.03 5,39 2,74 571 3,90 3,03 1,77 1,03 17,83 25,49
gl* 6 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1
p .027 .686 .024 .238 .309 .020 .254 .450 .048 .081 .182 .030 .001 .001
V de Cramer .260 429 412

Nota. *grau de liberdade
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ANEXOS
ANEXO A- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
Instrumento adaptado de Vieira (2010) e demais colaboradores do
NEPeDI, o qual foi produzido no projeto de pesquisa “Valores, crengas
e préaticas parentais em diferentes contextos: integracéo entre fatores

) bio-psicologicos e culturais™
CODIGO: DATA:

Por favor, responda as seguintes questdes que se referem a
informagdes gerais sobre vocé e sua familia.
DADOS DA FAMILIA

1. Cidade de residéncia
() Floriandpolis () Outro. Especifique:

2. Genograma (pessoas que moram na casa, parentesco e idade — incluir
0 respondente).

3. Escolaridade
Qual a sua escolaridade e qual a escolaridade de seu companheiro?

Respondente Companheiro

Nao alfabetizado

Ensino fundamental incompleto:
primario incompleto

Ensino fundamental incompleto:
primério completo e ginasio
incompleto

Ensino fundamental completo

® Vieira, M. L. (2010). Valores, crencas e préticas parentais em diferentes
contextos: integragéo entre fatores bio-psicolégicos e culturais (Projeto de
Pesquisa). Questionario sociodemografico. Nucleo de Estudos e Pesquisas em
Desenvolvimento Infantil - Universidade Federal de Santa Catarina.
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Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

Pds-graduacao

Nao sabe

ANOS CONCLUIDOS

4. Quanto a sua etnia/raca vocé se designaria?

()

() parda

() branca

() indigena

() amarela/ oriental

5. Renda familiar

Respondente

Companheiro

5. Profissao

6. Atividade atual

7. Jornada de trabalho
(que dias trabalha por
semana e as horas que
trabalha por dia)

6. Alguém da familia faz uso de alguma medicacédo continua?

( )sim( )néo
Quem?

Qual?
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7. Renda familiar mensal

Por favor, vamos ver quanto vocé, seu/sua companheiro(a) e outras
pessoas da casa ganham por més. Vamos pensar no més passado..(Inclua
salarios, gorjetas, bicos, pensao, rendas de aluguel e outro capital, ajudas
financeiras sistematicas,

etc)

8. Quantos cdmodos tem sua casa? (Incluir quarto, cozinha, banheiro e
varanda):

9. Tipo de Casa:
Casa de alvenaria () Casa de Madeira () Casa Mista ()

Observacdes:
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ANEXO B- PARECER DO COMITE DE ETICA DA UFSC
(CEPSH-UFSC)



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa;: COPARENTALIDADE, INDICADORES DE ANSIEDADE, ESTRESSE, DEPRESSAO E
RELACIONAMENTO CONJUGAL EM GESTANTES DE ALTO RISCO

Pesquisador: Maria Aparecida Crepaldi

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 53521416.5.0000.0121

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.679.282

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de Projeto de Pesquisa de Mestrado do Programa de Pés-graduacéo em Psicologia, do Centro de
Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal de Santa Catarina que visa "Analisar as relacdes
entre coparentalidade[a relag@o conjugal e a relacédo interparental], indicadores de ansiedade, estresse,
depresséo e relacionamento conjugal em [50] mulheres com gestacdo de alto risco". A pesquisa

sera desenvolvida em um Ambulatério de pré-natal de alto risco de uma Maternidade Escola do sul do Brasil
- 0 Hospital universitario.

Critério de Incluséo:

Estar no terceiro trimestre da gestacao, coabitar e manter relacionamento conjugal no minimo ha seis
meses, idade superior a 18 anos.

Critério de Excluséo:

Diagnéstico de malformacao fetal, diagnostico de dependéncia quimica, diagnostico de transtorno mental
grave e incapacitante.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar as rela¢des entre coparentalidade, indicadores de ansiedade, estresse, depressao e
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relacionamento conjugal em mulheres com gestacao de alto risco.

Objetivo Secundario:

Caracterizar o relacionamento coparental atual de mulheres com gestacao de alto risco;

Identificar indicadores de ansiedade, estresse e depressdo em mulheres com gestacéo de alto risco;
Identificar a qualidade do relacionamento conjugal de mulheres com gestacéo de alto risco;

Relacionar as dimensfes de indicadores de ansiedade, estresse, depressdo e relacionamento conjugal e
relacionamento coparental atual de mulheres com gestacéo de alto risco.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Foi feita uma previsao adequada dos riscos da pesquisa, bem como das medidas tomadas para minimiza-
los:"Ao longo do processo de coleta de dados poderao ocorrer mobilizacées emocionais decorrentes desse
processo, sendo fornecido apoio psicoldgico pela pesquisadora sempre que necessario. Além disso, como o
Ambulatério de pré-natal de alto risco em que serd realizada a pesquisa conta com atendimento psicolégico
pelo Servico de Psicologia do hospital, as participantes que possuem demandas psicoldgicas séo
acompanhadas sistematicamente independentemente da pesquisa".

No que se refere aos beneficios do estudo observa-se que "Espera-se que o conhecimento cientifico
produzido na presente pesquisa possa subsidiar a intervencao de psicologos em acdes de tratamento,
promocao e prevencdo em saude mental e relacional entre mée/ bebé/familia. Além disso, que possa
contribuir para a construcao de protocolos de atendimento no pré-natal de alto risco onde a pesquisa foi
realizada".

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

"Para a coleta de dados serdo utilizados os seguintes instrumentos: analise documental do prontuario;
guestionario sécio-demogréafico; Escala de Depressédo P6s-natal de Edimburgo (EDPE- Cox, Holden &
Sagovsky, 1987); Inventario de sintomas de stress para adultos de Lipp (Lipp e Guevara, 1994); Inventario
de ansiedade traco-estado (IDATE); Escala da Relagao Coparental-versdo Pré-Natal- Coparenting
Relationship Scale-Prenatal Version (CRS-PV) (Pinto & Figueiredo, 2014); 5.4.7 Questionario sobre
Relacionamento Conjugal (QRC) Para a defini¢do dos procedimentos de coleta de dados serd inicialmente
realizado um estudo piloto, a partir da aplicacdo dos instrumentos citados anteriormente, com o objetivo de
avaliar o grau de conforto das participantes no decorrer do mesmo. Considerando que o conjunto de
instrumentos contabiliza um total de 100 itens, seré oferecida a possibilidade de a coleta, tanto no piloto
como apos, ser realizada em duas etapas
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priorizando, assim, o conforto das participantes. Ressalta-se que para a realizacdo da coleta, as
participantes serdo selecionadas a partir dos critérios pré-definidos na pesquisa, alguns dos quais seréo
verificados através das informacdes contidas no prontuario.

Dessa forma, as mulheres selecionadas serdo convidadas a participar da pesquisa

durante sua permanéncia para consulta de rotina no ambulatério de pré-natal de alto risco, sendo
confirmados os critérios pré-estabelecidos para a mesma e prestadas todas as informac@es a respeito do
estudo; ressaltando-se ainda que, caso ndo aceitem, ndo haverd nenhum prejuizo em seu
acompanhamento com a equipe multiprofissional do ambulatério. Para as que aceitarem, sera agendada
uma data para a aplicacdo dos instrumentos, com o objetivo de garantir seu conforto. Contudo, caso a
participante prefira a aplicacdo podera ocorrer no mesmo dia do convite. A aplicacdo sera realizada nos
consultérios disponiveis para atendimento da equipe do ambulatério. No dia da aplicagcao dos instrumentos
sera apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da pesquisa. Apés a assinatura do
TCLE, sera realizado um acolhimento inicial, sendo realizados esclarecimentos de possiveis duvidas e
iniciada a coleta de dados. Os itens dos instrumentos serdo lidos e preenchidos em voz alta pela
pesquisadora, havendo duas cépias, para que dessa forma a participante possa acompanhar a leitura. Ao
final da coleta, sera verificado como a gestante esta se sentindo, considerando-se a mobilizagdo emocional
dos temas intimos abordados, sendo assim oferecido acolhimento dos sentimentos e das percepc¢des da
gestante".

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Nessa versao do protocolo de pesquisa, as pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado anterior
foram atendidas, sendo que todos os documentos necessarios ao processo estdo disponiveis na Plataforma
Brasil e de acordo com a legislacédo vigente: 1- Em relacdo ao TCLE, o mesmo foi revisado nos seguintes
aspectos: (a) Acrescentado um cabecalho com as informacdes pertinentes da instituicdo e do PPG em que o
projeto se insere; (b) Explicado brevemente o que é 'coparentalidade’; (¢) Mudada a frase "Os resultados da
pesquisa serdo apresentados a Instituicdo e seréo utilizados para o planejamento de a¢bes de assisténcia
nesse contexto" para "Os resultados da pesquisa serdo apresentados a Instituicdo e poderdo ser utilizados
para o planejamento de acBes de assisténcia nesse contexto", jA que ndo ha garantia de que isso va
efetivamente acontecer; (d) Acrescentadas informag¢des sobre a garantia de indeniza¢do no caso de
eventuais danos decorrentes da pesquisa; (e) Acrescentadas informacfes sobre a garantia de
ressarcimento no caso de eventuais gastos decorrentes da pesquisa; (f) Acrescentado que o TCLE esta
escrito em duas vias, que uma via sera fornecida ao participante e a outra ficard com o pesquisador; (g)
Acrescentado que os pesquisadores seguem o preconizado na Resolu¢cdo CNS 466/12; (h)
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Rrari

Acrescentadas as informacdes de contato do CEP da UFSC; (i) Acrescentado um endereco fisico completo

da pesquisadora respo

Recomendacdes:
Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

nsavel.

De acordo com o0 exposto nesse parecer, o projeto de pesquisa "COPARENTALIDADE, INDICADORES DE
ANSIEDADE, ESTRESSE, DEPRESSAO E RELACIONAMENTO CONJUGAL EM GESTANTES DE ALTO

RISCO" deve ser cons

iderado APROVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 27/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 653429.pdf 12:12:00
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 26/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 653429.pdf 15:38:36
Outros Carta.doc 26/07/2016 |Maria Aparecida Aceito

15:14:02 | Crepaldi
TCLE / Termos de |TCLE.doc 26/07/2016 |Maria Aparecida Aceito
Assentimento / 15:07:32 | Crepaldi
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |projeto_de_pesquisa.pdf 24/02/2016 |Maria Aparecida Aceito
Brochura 19:48:04 |Crepaldi
Investigador
Declaracéo de declaracao_instituicao.pdf 24/02/2016 |Maria Aparecida Aceito
Instituicdo e 19:31:38 | Crepaldi
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 17/02/2016 |Maria Aparecida Aceito
18:45:55 | Crepaldi

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Trindade
UF: SC

Telefone: (48)3721-6094

Municipio:

CEP: 88.040-400

FLORIANOPOLIS

E-mail:

Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401

cep.propesq@contato.ufsc.br
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FLORIANOPOLIS, 15 de Agosto de 2016

Assinado por:

Washington Portela de Souza
(Coordenador)
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