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RESUMO

O presente estudo objetivou avaliar a sintomatologia depressiva em gestantes de alto-risco que
participavam de um Grupo de Acompanhamento de Gestantes de Risco (GAGER) e avaliar a variacao
de sintomatologia em quatro momentos distintos. Foram participantes desta pesquisa, seis gestantes de
alto-risco, de um Hospital-escola, avaliadas antes de participarem do grupo; apés participarem por
duas vezes do mesmo; 24 a 36 horas pés-parto e, quatro semanas apds o parto. Foram utilizados como
instrumentos entrevista clinica psicolégica e a Escala de Depressdo Pds-parto de Edimburgo. Os
resultados demonstraram que apenas entre a 1* e 2* medidas encontrou-se diferencga estatisticamente
significante, além do que 50% das mulheres que apresentavam sintomatologia depressiva durante a
gestacdo continuaram com a sintomatologia pés-parto. As limitacdes metodoldgicas do estudo,
hipdteses sobre a ndo-diminuicdo da sintomatologia depressiva durante o acompanhamento e
explanacdes da relac@o entre sintomatologia depressiva e periodos gravidicos e puerperais sdo
abordados na discussao.
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ABSTRACT
Depression evaluation in an attendance group for high-risk pregnant women

The goal of this study was to verify the variation of depression symptomatology in an informative
high-risk post-partum group of pregnant (GAGER). Six high-risk pregnant women, from a University
Hospital participated in this research, and they were evaluated four times: first, before forming the
group; second, after two participations in this group; third, 24 to 36 hours after partum; and, four
weeks post-partum. The instruments used were a Psychological Clinic Interview and, the Edinburgh
Post-partum Depression Scale. Results showed that only between the first and second measure was
observed significant statistic differences and approximately half of women that had depression during
pregnancy maintained this symptomatology after pregnancy. Methodological limitations, hypothesis
about non-modification in depressive symptomatology during the attendance and explanations about
depression and pregnant and puerperal periods are discussed.
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INTRODUCAO

A gravidez pode ser considerada um periodo de
grandes mudancas para a vida da mulher e da familia,
sendo que, ao ocorrer intercorréncia, de ordem mater-
na ou fetal, passa a ser uma gravidez de alto-risco, que
significa uma evolucdo desfavordvel para o concepto
e/ou para gestante, que afetard adversamente a gravi-
dez e as pessoas que dela participam (Brazelton, 1988;
Daher, Baptista & Dias, 1999; Montenegro & Rezende,
1987; Queenen, 1987). Algumas patologias, durante a
gravidez, fazem com que a gestagcdo se torne de alto-
risco, levando a gestante a acompanhamentos médi-
cos, hospitalizacdes freqiientes e a sofrer procedi-
mentos agressivos, sendo algumas delas: Trabalho de
Parto Prematuro (TPP); Placenta Prévia; Desloca-
mento Prematuro da Placenta (DPP); Amniorrexe

Prematura; Diabetes Gestacionais (DG) e a Doenga
Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG).

Durante a gravidez observam-se diversas mudan-
cas fisiolégicas como, por exemplo, a variacdo hor-
monal, o que pode trazer mudangas organicas e com-
portamentais significativas, inclusive o desencadea-
mento ou exacerbacdo de sintomatologia depressiva
(Baptista, Baptista & Oliveira, 2004; Barini, 1997).
Em relacdo aos sintomas depressivos na gravidez,
pode-se observar que muitos destes, como ansiedade,
baixa concentracdo, irritabilidade, fadiga, mudanga no
apetite, insdnia ou hipersonia e perda de energia, sao
comuns também aos sintomas gestacionais e puerpe-
rais, o que dificulta discriminar se os sintomas apre-
sentados fazem parte de um quadro gravidico ou de-
pressivo. Outro fato importante € que a maioria dos
estudos de depressdo em gestantes aponta que nao
existe uma diferenciacio da sintomatologia depressiva
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quando comparado a mulheres nido gestantes, o que
ndo denota um novo fendmeno psicopatolégico para a
gravidez (Alvorado & cols., 1993; Coverdale,
Mccullough, Chervernak & Bayer, 1996).

A preocupagdo com o aspecto fisico e diminui¢cdo
do desejo sexual sdo também considerados como fa-
zendo parte dos quadros depressivos e da gestagcdo
(Coverdale & cols., 1996; Kennerley & Gath, 1989).
Assim, os dados obtidos com esses estudos, também
dificultam o achado da prevaléncia da depressdao du-
rante a gravidez, ja que muitos dos sintomas se sobre-
pdem (Zuckerman, Amaro, Bauchner & Cabral, 1989).
No entanto, ha estudos que constatam uma freqii€ncia
maior de sintomatologia depressiva no intercurso da
gravidez, como o de Alvorado e cols. (1993), em que
observaram a prevaléncia de sintomas depressivos em
grividas e relacionaram estes com alguns fatores de
risco, como por exemplo, gravidez indesejada, insatis-
facdo na relacdo entre o casal e antecedentes pessoais
de depressdao. Outros fatores de risco associados a
depressdo durante a gravidez sdo: grande nimero de
eventos vitais negativos durante esse periodo, baixo
apoio emocional, soliddo, menoridade, ser solteira,
menor nivel educacional, menor nivel socioeconomi-
co, antecedentes de aborto induzido e histdrias de
partos problemadticos anteriores (Gotlib, Whiffen &
Mount, 1989; Kumar & Mordecai, 1984; Millan,
1990; Zuckerman & cols., 1989).

A depressdao pods-parto é um distirbio prevalente,
porém diferentes pesquisas apontam freqii€ncias di-
versas desse problema na populacdo. Talvez esse fato
se dé devido ao uso de diferentes metodologias, ins-
trumentos e por serem aplicados em amostras hetero-
géneas, podendo variar de 6,8% a 30% (Cooper,
Campbell & Day, 1988; Cox, Murry & Chapman,
1993; Kazdin, 1990; Kumar, 1990; Paykel, Emms,
Fletcher & Rassaby, 1980; Pop, Essed, Geus, Son &
Komproe, 1993; Warner, Appleby, Whitton &
Faragcher, 1996; Weissman & Olfson, 1995; Whiffen,
1988).

Além de divergéncias na prevaléncia, muitos estu-
dos demonstram uma variacdo quanto ao momento do
surgimento da depressdo pds-parto, girando em torno
de duas semanas para Weissman e Olfson (1995);
quatro semanas (APA, 1994); cinco semanas (Cox &
cols., 1993); seis semanas (CID, 1993; Hopkins,
Campbell & Marcus, 1989); de seis a oito semanas
(Warner & cols., 1996); dez semanas (Pop & cols.,
1993); de dois a trés meses (Kumar, 1990), o que de-
monstra, que esse fendmeno deve ser melhor estudado
e conceituado, ja que a variacdo de tempo de ocorrén-
cia é muito grande entre os que o analisa.

Com o advento da entrada do psic6élogo hospitalar
no contexto de satde, vém se observando progressi-
vamente a utilizacdo de programas terapéuticos, de
apoio, intervencdo e acompanhamento em pacientes
com diversos problemas de satde, em todos os niveis

do Sistema Unico de Satde, principalmente grupos de
apoio ambulatoriais e em enfermaria (Baptista & Dias,
2003).

A psicoterapia de grupo, na década de 50 passou a
ser amplamente utilizada na 4rea da satide, em hospi-
tais gerais e psiquidtricos, direcionando-se a progra-
mas de reabilitacdo. Na década de 70, passou-se a
exigir um enfoque nas modalidades de grupos (crian-
cas, adultos, pacientes em ambientes médicos, entre
outros) e do prazo de tempo curto para o tratamento
diante das necessidades sociais e econdmicas da época
(Scheidlinger, 1996). J4 no inicio do século XX, o uso
da psicoterapia de grupo, para o tratamento de enfer-
midades fisicas, era realizado tanto de modo didatico,
na qual o paciente recebia informacdes sobre a doen-
ca, quanto de modo participativo, quando comparti-
lhavam experiéncias e sentimentos. Atualmente, além
da utilizacdo de técnicas de controle de estresse, t€m-
se integrado nos tratamentos de pacientes enfermos
fisicamente, os métodos didaticos, informativos e
participativos (Ulman, 1996).

Com o desenvolvimento das modalidades, nas
abordagens da satde geral, pode-se observar dois
modos de tratamento em grupo: grupo psicoterdpico e
o de consultoria, sendo, o segundo, mais utilizado.
Este dltimo é formado em conjunto com as equipes
médicas, no qual os pacientes aprendem a lidar com
seus problemas médicos e psicolégicos especificos.
Dezadorlf e Bilar (1995) propdem uma intervengao,
na qual o enfoque é a informagdo educacional, para
tanto, utilizam informacgdes de procedimentos
(referentes ao detalhamento dos aspectos de cada pro-
cedimento médico) e informagdes das sensagdes (sen-
sacdes provaveis que o paciente possa sentir antes,
durante e apds as intervengdes médicas, preparando o
paciente e auxiliando em estratégias de enfrentamen-
to), objetivando a adesdo do paciente ao tratamento e
consentimento as intervengdes e procedimentos médi-
cos. Ja Courchaine e Dowd (1995) propdem um mo-
delo cognitivo-comportamental de intervencdo grupal
com pacientes internados ou ambulatoriais em crise,
abordando a problematica, com o objetivo dos partici-
pantes aprenderem a lidar com o fator perturbador,
permitindo o individuo retomar suas atividades de
maneira funcional.

Dezadorlf e Bilar (1995) afirmam que os proble-
mas dos pacientes hospitalizados devem ser tratados
de forma biopsicossocial, pois geralmente estas pos-
suem um déficit significativo no suporte emocional.
Por isso, os autores propdem intervencdes em diversas
dreas, como na drea bioldgica (controle da patologia
através do tratamento); afetiva (discutir o enfrenta-
mento dos estados de ansiedade, de depressdo e hosti-
lidade); cognitiva (providenciar informagdes ao paciente
em um processo psicoeducacional, com o propdsito de
compreender seu problema, facilitando a adaptagado e
enfrentamento) e comportamental (desenvolver um
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programa de modificacdo do comportamento problema,
discriminando os fatores de risco e treinar o paciente
para automonitoramento aumentando a habilidade de
autocuidado).

Os grupos de informagdo parecem ser uma das es-
tratégias mais eficazes em instituicdes de sadde, ja
que podem propiciar uma interven¢do com custo bai-
xo, atendendo um grande nimero de pacientes (devido
a grande demanda na drea da saude, principalmente
nos paises em desenvolvimento) e levando-se em
conta a insuficiéncia de profissionais na drea de sadde.

Sendo assim, o objetivo desta pesquisa foi verificar
se o Grupo de Acompanhamento de Gestantes de Ris-
co (GAGER) auxilia na diminui¢do da sintomatologia
depressiva.

METODOLOGIA

Participantes

A pesquisa foi realizada com seis gestantes de alto-
risco, internadas numa Enfermaria de Obstetricia de
um Hospital-Escola de Campinas — Sao Paulo, sendo
que nenhuma das gestantes estava em acompanha-
mento psiquidtrico ou ja tinha apresentado algum
transtorno psiquidtrico, que necessitou de hospitaliza-
¢d0 anteriormente.

Inicialmente participaram 42 mulheres, sendo que
somente seis concluiram as quatro medidas. Esta per-
da se deu a diversos fatores, como por exemplo,
algumas gestantes nio realizaram o parto neste Hos-
pital, sendo invidvel as demais avaliagcdes ou dificul-
dade em encontrar o endereco das gestantes, pois a
maioria morava em locais ndo cadastrados pela Pre-
feitura.

Os seis sujeitos que obtiveram todas as medidas,
tinham em média (xDP) 22,714 anos, com idade entre
16 e 27 anos, residiam na cidade de Campinas — Sao
Paulo e foram atendidos pelo Sistema Unico de Satde
(SUS).

Em relacdo aos sujeitos, 50 % estava trabalhando e
50% era “do lar”. Sobre a escolaridade, 66,6% possuia
o 1° grau incompleto, seguidos de 16,6% com o pri-
meiro grau completo e a mesma porcentagem com o
2° grau incompleto. A renda familiar da maioria da
amostra (83,3%) era de até seis salarios minimos. O
estado civil da amostra se dividiu em 50% de casadas,
33,3% de solteiras e 16,6% de amasiadas. A metade
da amostra era primipara (50%) e o restante se dividia
entre a segunda gestacdo e acima de trés gestacdes,
sendo que nenhuma havia abortado anteriormente. A
maioria dos sujeitos planejou a gravidez (66,6%) e, a
totalidade havia realizado o exame pré-natal. A res-
peito das patologias apresentadas pela amostra, 66,6%
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possuiam DHEG, 16,6% Trombose Venosa Profunda
e 16,6% TPP.

Material

Protocolo das Gestantes de Alto-risco — consti-
tuiu-se de um protocolo que visa a caracterizacio de
dados sociodemograficos, genetograma, histéria ges-
tacional, informacdes sobre a histéria pessoal e fami-
liar psiquidtrica, histérico de outras gravidezes, dados
de observagdes clinicas, sociais e/ou psicoldgicas
relevantes a internagdo.

Escala de Depressao Pés-parto de Edimburgo —
escala de auto-administracdo composta de 10 itens,
elaborada por Cox e cols. (1987), sendo a nota de
corte utilizada de 12 pontos, para separar as mulheres
que estavam apresentando a sintomatologia depressiva
relevante. Essa nota foi sugerida pelo estudo, através
do qual ocorreu a validacdo realizada no Brasil, no
Distrito Federal — Brasilia, por Santos (1995), em sua
dissertacdo de mestrado. A Escala de Depressdao Pds-
Parto de Edimburgo é uma escala que avalia os sinto-
mas depressivos numa graduagdo de quatro pontos,
apresentando sensibilidade de 86%, especificidade de
78% e valor preditivo positivo de 73%. A fidedigni-
dade alcancada pelo método das duas metades foi 0,88
e o coeficiente alfa estandardizado encontrado foi 0,87.

Procedimento

A primeira medida ocorreu no pré-parto e antes
dos sujeitos participarem do GAGER. A segunda me-
dida também ocorreu no pré-parto e apds os sujeitos
terem participado pelo menos duas vezes do GAGER.
A terceira medida ocorreu de vinte e quatro a trinta e
seis horas ap6s o parto e, a quarta medida ocorreu
quatro semanas apds o parto.

As avaliagdes psicoldgicas pré e a primeira no pos-
grupo ocorreram nos leitos das pacientes e a interven-
¢ao grupal foi realizada na Enfermaria de Obstetricia
de um Hospital-Escola, sempre nos quartos onde
existia 0 maior nimero de gestantes em repouso, isto
é, que estavam impossibilitadas de se locomoverem
ou ficarem sentadas, durante a realizacdo da reunido
grupal.

As avaliacdes psicoldgicas, que ocorreram quatro
semanas apos o parto, foram realizadas na casa das
puérperas, através de visitas domiciliares.

Os profissionais envolvidos nesta pesquisa foram:
uma psicéloga, responsavel pela entrevista psicoldgi-
ca, pelas avaliagdes psicologicas pré e pds grupo e
pela condugdo das atividades grupais com as gestan-
tes, abordando os aspectos psicoldgicos; uma assis-
tente de pesquisa; uma enfermeira ¢ um médico resi-
dente (membros do Grupo Informativo).
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Ap6s a avaliacdo pré-grupo, os sujeitos foram
submetidos a um grupo informativo e instrutivo
(GAGER), através do qual receberam informacgdes,
puderam refletir e discutir os aspectos de saide, sociais,
psicoldgicos e patoldgicos da gestagdo (Daher, 1999).

Contetudo do GAGER

Os tépicos abordados no GAGER partiram de ob-
servacdes na enfermaria de obstetricia e Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTI-Neo), além de diver-
sos levantamentos por questiondrio, com perguntas
fechadas e abertas, realizado com as gestantes, no
préprio setor. Os temas abordados no grupo foram:

Aspectos de Sadde — sinais e sintomas comuns ao
final da gestagdo, sinais de trabalho de parto, tipos de
parto, alojamento conjunto e ber¢drio, UTI Neo e
amamentacgdo.

Aspectos Sociais — informagdes sobre direitos e
deveres com relacdo a licenca maternidade, licencga
paternidade, afastamento por doencas e registro de
nascimento.

Aspectos Psicoldgicos — os aspectos psicoldgicos
foram abordados durante todo processo do grupo,
sendo que a psic6loga atuou observando as gestantes,
durante a exposicdo dos outros profissionais e, ao
perceber falta de compreensdo por parte das partici-
pantes, atuou no sentido de ajudé-las a enfrentarem
suas dudvidas. Dentro do processo, as gestantes eram

motivadas a falar sobre suas crencas populares, seus
medos e expectativas, sentimentos acerca do seu esta-
do de saude e hospitalizacdo, o relacionamento com a
equipe de saide e companheiras de quarto, além do
relacionamento familiar.

Aspectos Médicos — os médicos residentes eram
convidados, ao final do grupo, a responderem aos
questionamentos levantados, durante o andamento do
grupo.

RESULTADOS

A andlise dos dados referentes a sintomatologia
depressiva foi realizada por meio da comparac¢io dos
resultados da Escala de Depressao de Edimburgo Pés-
Parto nas quatro etapas do estudo, pela prova de
Wilcoxon para medidas relacionadas (nivel de signifi-
cancia de 0.05). Para a andlise, foi utilizado o Progra-
ma SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
versdo 8.0), para Windows.

Na tabela 1 estdo os resultados obtidos nas quatro
avaliagdes, sendo que somente foi observada diferen-
ca estatisticamente significante entre a primeira e a
segunda avaliacdo. Embora na quarta avaliacdo tenha
sido observada a maior média entre as medidas, tam-
bém houve uma variabilidade grande que inviabiliza a
localizag@o de outras diferengas estatisticas.

Tabela 1: Comparagado dos resultados da Escala de Depressdao Pés-Parto de Edimburgo nas quatro medidas

Wilcoxon
Medidas Média (+DP) 1x2 1x3 1x4 2x3 2x4 3x4
1 8,3+45
2 10,8 £5.,5 Z=-2l:p= Z=-0lip= Z=-08p= Z=-l4ip= Z=-0l:p= Z=-09:p=
3 88+54 0,039 0,92 0,40 0,18 0,92 0,34
4 11,7+8,6

A Tabela 2 contém os resultados obtidos pela
amostra final, isto é, as seis pacientes que tiveram as
quatro medidas. Nota-se que os sujeitos quatro e seis
que apresentaram pontuacdo significativa de depres-
sd0 na primeira medida, mantiveram a mesma classi-
ficacdo na segunda e quarta medidas, sendo que a
gestante quatro mostrou-se com pontuacao significati-
va também na terceira medida. O sujeito um mostrou

baixa pontuacdo em sintomatologia depressiva du-
rante todo o processo, ultrapassando o ponto de corte
no pos-parto; o sujeito dois pontuou acima do corte
aplés a participacdo no grupo e, posteriormente de-
monstrou diminui¢do gradativa nas duas outras medi-
das. Os sujeitos trés e cinco ndo apresentaram sinto-
matologia depressiva durante todo o processo.

Tabela 2: Comparaga@o dos sujeitos nas quatro aplicagdes da Escala de Depressao Pés-Parto de Edimburgo

Sujeito 1 Medida 2 Medidas

3 Medidas 4 Medidas
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(N=42) (N=16) (N=11) (N=06)

Valor Decisao Valor Decisao Valor Decisao Valor Decisao
01 4 - 4 -- 8 - 20 Depressiva
02 7 -- 12 Depressiva 6 -- 3 -
03 5 - 6 - 3 - 9 -
04 15 Depressiva 18 Depressiva 18 Depressiva 16 Depressiva
05 6 - 9 - 5 -- 1 -
06 13 Depressiva 16 Depressiva 11 - 21 Depressiva

DISCUSSAO

Inicialmente, ¢ importante frisar, que o instrumento
utilizado para avaliar a sintomatologia depressiva
pode ter algumas limitacdes. A validacdo do instru-
mento e a indicacdo do ponto de corte foram realiza-
das com uma amostra de sujeitos de nivel socioeco-
ndmico médio/alto (Santos, 1995). Talvez, pelas pe-
culiaridades da amostra deste estudo, por se tratar de
sujeitos de nivel socioecondmico baixo, ter baixa es-
colaridade e serem gestantes de alto-risco, o ponto de
corte possa ndo expressar, de forma consistente, a
decisdo de terem a sintomatologia depressiva ou nio.

Nesse sentido, ndo ha uma escala apropriada para a
populacdo de gestantes de alto-risco (Coverdale &
cols., 1996). A utilizacdo desse instrumento foi prefe-
rido devido a sua validacdo ter sido realizada com a
populacdo de puérperas brasileiras; ser de fécil aplicacdo
e correcdo e ser breve, além da linguagem acessivel.

Nao foi utilizada a denominagdo depressiva para
classificar as condi¢des do humor das participantes
deste estudo, e sim o termo sintomatologia depressiva.
Essa decis@o ocorreu em funcio de ndo se ter um dia-
gnostico, utilizando-se de avaliacdes psiquidtricas e
psicolégicas completas. Portanto, os dados coletados
ndo sdo suficientes para diagnosticar um estado psico-
patolégico (APA, 1994).

Nao foi utilizado nenhum exame laboratorial para
verificar o nivel hormonal dos sujeitos no pds-parto.
Desta forma, ndo se pode discutir tal indicativo para o
desencadeamento da depressdo pds-parto como € pro-
posto por alguns estudiosos (Cooper & Stein, 1989;
Martin, Brown, Goldberg & Brockington, 1989;
O’Hara, Nennaber & Zekosky, 1984; Paykel & cols.,
1980).

E importante ressaltar, que o tamanho da amostra
utilizada neste estudo ndo pode ser considerada ideal
para generalizacdes dos dados com parturientes de
diferentes camadas sociais e/ou condi¢des socioeco-
nomicas adversas.

Em relacdo a perda amostral, ja explicada na me-
todologia, dificuldades institucionais e da politica de
saide auxiliaram para que isso ocorresse. Um outro
grande problema foi encontrar a residéncia dessas
parturientes para a 4* testagem, ji que na maioria das
vezes, as proprias gestantes nao sabiam especificar o
local da residéncia ou davam dados incorretos, além
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do que a maioria das residéncias se encontrava na
periferia da cidade, onde nem sempre os dados resi-
denciais estavam catalogados nos mapas da cidade.

Um aspecto de relevancia refere-se ao uso de me-
dicamentos calmantes pela maioria das gestantes de
alto-risco, durante a hospitalizacdo, em funcdo de
terem que ficar restritas ao leito por um periodo inde-
terminado, o que pode ter afetado as medi¢des, bem
como os resultados dos dados. Esse procedimento
médico é padrdo e ndo se sabe bem ao certo quais sao
as interferéncias exatas desse procedimento em rela-
¢do ao humor das gestantes. Talvez, algumas das con-
seqiiéncias dos calmantes, possam interferir na men-
suracdo dos sintomas depressivos, principalmente em
relacdo ao rebaixamento das fungdes fisicas, menor
freqiiéncia de relatos verbais e possiveis modificagdes
nas associagdes cognitivas, entre outros (Graeff, 1989;
p. 64).

Nao foi encontrado na literatura algum estudo re-
latando o nivel de sintomatologia depressiva em ges-
tantes de alto-risco e, nem mesmo, o nivel de depres-
sdo pos-parto de puérperas que tiveram uma gestagao
com intercorréncias. Lanczik e cols. (1992), quando
estudaram as sintomatologias presentes no “blues”
utilizaram como fator de exclusdo em sua amostra, as
gestantes que apresentaram complicacdes gestacio-
nais. Talvez, por essa populacdo apresentar alguns
sinais e sintomas das intercorréncias da gestacdo, pa-
recidos com a sintomatologia depressiva, o diagndsti-
co de depressdo venha a ser de dificil caracterizagdo
(Zuckerman & cols., 1989).

Todas essas caracteristicas podem ter confundido a
andlise da sintomatologia depressiva em gestantes de
alto-risco, mesmo porque o préprio conceito de “alto-
risco” nao possui uma definicdo tnica e coerente entre
os diversos autores (Sussman, Simon, Glynn & Stacy,
1996). A utilizagao do termo alto-risco, aqui utilizado,
denomina o estado de saude fisica da gestante e/ou do
concepto e ndo em relagc@o as condicdes psicoldgicas e
psiquidtricas da gestante.

Outro fator que merece destaque, diz respeito aos
momentos da aplica¢do dos instrumentos utilizados na
coleta de dados e as grandes mudancas que ocorrem
durante a gestacdo, parto e puerpério. A primeira apli-
cagdo ocorreu no inicio da hospitalizagdo das gestan-
tes de alto-risco na enfermaria, podendo significar,
que o nivel de tolerancia quanto ao ficar longe de suas
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familias, de seu trabalho, de suas atividades didrias e
suas relagdes sociais, ainda estivesse alto, pois o tem-
po de internacdo ainda era pequeno.

Na segunda medida, as gestantes ja estavam hos-
pitalizadas por no minimo dois dias, isto €, em adap-
tacdo com a rotina e procedimentos hospitalares. Ja na
terceira medida, tinham passado pelo parto e estavam
vivenciando as conseqiiéncias de uma gestacdo de
alto-risco, com o nascimento do bebé. Por ultimo, na
quarta medida, as puérperas ndo se encontravam mais
hospitalizadas e estavam cuidando de seus bebés. As
varidveis presentes, nesse ultimo momento, eram refe-
rentes as questdes sociais, familiares e ambientais, as
quais as puérperas teriam que se adaptar a um novo
papel, principalmente as primiparas.

Pode-se observar, que as atividades profissionais
da maioria dos sujeitos deste estudo se enquadravam
em “do lar”’; a renda familiar foi baixa € o nivel de
escolaridade também, o que se pode supor a existéncia
de privacdo em fatores importantes como: alimenta-
¢d0, medicacdo, assisténcia a sadde, informacao, entre
outros e, estes fatores podem contribuir para o desen-
volvimento da ocorréncia da sintomatologia depressi-
va (Gotlib & cols., 1989; Milldn, 1990; Kumar &
Mordecai, 1984; Zuckerman & cols., 1989).

Os fatores anteriormente citados podem ser fun-
damentais para tentar explicar o alto indice de sinto-
matologia depressiva encontrada nesta amostra (apro-
ximadamente 50% na segunda e quarta medidas),
apesar da amostra ser pequena. Estes resultados sao
incompativeis com os estudos sobre depressdo em
gestantes e depressdo pds-parto observados na litera-
tura (Alvorado & cols., 1993; Cooper & cols., 1988;
Cox & cols., 1993; Kazdin, 1990; Kumar, 1990;
Paykel & cols., 1980; Pop & cols., 1993; Warner &
cols., 1996; Weissman & Olfson, 1995; Whiffen,
1988), em que a prevaléncia de depressdo varia entre
6,8 a 30%, sendo importante ressaltar, que nenhum
desses estudos foram realizados com gestantes de
alto-risco.

Ainda referente a prevaléncia de sintomatologia
depressiva no poés-parto, Kaplan e Sadock (1997)
explicam que 20 a 40% das mulheres podem apresen-
tar alguma disfung@o cognitiva ou emocional durante
esse periodo, devido a vdrias condi¢cdes dessa fase,
como aumento da responsabilidade, diminuicdo das
relacdes sexuais e menor atencdo do esposo.

Na entrevista inicial (os sujeitos ainda eram ges-
tantes), foi questionado aos sujeitos quanto a senti-
mentos de tristeza em pds-partos anteriores e 31% da
amostra ndo pdde responder, pois se tratavam de pri-
migestas. Mas a grande maioria das multiparas, em
todas as medidas, referenciou nao ter sentido tristeza.
As respostas devem ser vistas com cautela, pois foram
apoiadas na memoria dos sujeitos e ndo realizada no

momento do pds-parto anterior. A intengdo era inves-
tigar a labilidade do humor logo apds o parto, mas a
pergunta referia-se apenas ao sentimento de tristeza e
ndo a sentimentos disforicos, presentes no “blues”.
Levando-se em conta a resposta de tristeza, os resul-
tados encontrados ndao condizem com os da literatura,
uma vez que Kumar (1990) relata que 50 a 75% das
puérperas passam por mudanca de humor.

A respeito da sintomatologia depressiva, pergunta-
da as gestantes, muitos estudos relatam que o histérico
pessoal sobre a experiéncia anterior da gestacdo de
sintomas depressivos € um fator de grande importan-
cia na etiologia da depressdo durante a gestacdo e no
pos-parto. Quando se observa a resposta dos sujeitos,
na primeira medida, enquanto gestantes, percebe-se
que 90,5% delas responderam ter apresentado sinto-
matologia depressiva anterior e mostraram-se depri-
midas no resultado do instrumento utilizado para tal
avaliacdo (Escala de Depressdo Pés-Parto de Edim-
burgo).

Esses resultados confirmam o estudo de Alvorado
e cols. (1993), em que um dos fatores associado a
depressdo, durante a gestacdo, € ter antecedente pes-
soal de depressdo. Em relagdo aos sujeitos com quatro
medidas, percebe-se que todas as gestantes, que rela-
taram apresentar as sintomatologias depressivas ante-
riores, mostraram-se puérperas deprimidas no pods-
parto, confirmando os achados de Paykel e cols.
(1980), porém nao confirmando totalmente os achados
de Weissman e Olfson (1995), que relataram, em seu
estudo, que 20 a 30% das gravidas com histérico de
depressdo anterior ndo manifestavam o transtorno.

Na comparacao entre os resultados da sintomatolo-
gia depressiva durante as medidas deste estudo, algu-
mas consideragdes devem ser feitas, a fim de levantar
algumas hipdteses a respeito dos resultados encontra-
dos, apds o tratamento estatistico.

Talvez, a diferenca entre a primeira e segunda me-
dida tenha sido significante, pois uma das fun¢des do
grupo, segundo Dezadorlf e Bilar (1995), é fornecer
informagdes sobre procedimentos e sensagdes que
podem aparecer durante o processo, sendo que as pa-
cientes podem entrar mais em contato com dados da
realidade, o que muitas vezes, sdo contrdrias a certas
expectativas, como por exemplo, a gestante acreditar
que o nené vai nascer e ficar em alojamento conjunto,
ou a gestante poderd ir para casa com o bebé, logo
apds o parto, o que ndo ocorre na maioria das vezes.

Através dos resultados obtidos sobre sintomatolo-
gia depressiva, mesmo tomando as precaucdes refe-
rentes ao tamanho da amostra, a Escala de Depressao
Pés-Parto de Edimburgo pode dar indicativos, de que
as mulheres que apresentaram sintomatologia depres-
siva durante a gestacdo, mostraram-se com a mesma
caracteristica apds o parto, contrariando os achados de
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Appleby, Gregoire, Platz, Prince e Kumar (1994), os
quais nao associaram a escala de Edimburgo como
prevendo essa relac@o anteparto e pds-parto.

Uma das hipéteses da ndo influéncia do GAGER
na depressido pods-parto é o fato de que, aproximada-
mente 50% da amostra ja apresentava sintomatologia
clinicamente significativa de depressdo enquanto
gestantes. Talvez, o sujeito que apresenta sintomato-
logia depressiva durante a gestacdo possua caracteris-
ticas diferenciadas no prognéstico da depressdao pods-
parto, em relagc@o a gestante que desenvolve depressao
somente no poés-parto. Porém, se as gestantes que
apresentavam sintomatologia depressiva fossem eli-
minadas da amostra, ndo seria possivel realizar a ana-
lise estatistica.

Talvez, a psicoterapia de grupo fosse mais acon-
selhada para as mulheres que ja estavam apresentando
sintomatologia depressiva durante a gestacdo, ou
mesmo, 0 GAGER seja mais aconselhdvel para mu-
lheres que nunca tiveram depressdo anterior.

Uma outra possivel explicagdo para a nao influén-
cia do GAGER na depressdo pods-parto refere-se ao
numero reduzido de sujeitos com as quatro medidas, o
que pode ter explicado a ndo aceitagdo da hipétese da
diferenca. Talvez, com um nimero superior de sujei-
tos, os resultados poderiam ser diferentes dos encon-
trados nesta pesquisa, porém estratégias especificas
deveriam ser pensadas em relagdo ao controle da per-
da amostral.

Uma sugestao para trabalhos posteriores € verificar
a influéncia do GAGER nas estratégias de enfrenta-
mento referentes a hospitalizacdo, parto e puerpério,
em gestantes de alto-risco, bem como nos niveis de
ansiedade presentes nesses momentos. De qualquer
forma, Thurtle (1995), em seu artigo, relata que a falta
de uma definicdo homogénea, como também clareza
na etiologia da depressdo pds-parto, tanto no dominio
biomédico quanto psicoldgico, revela a necessidade
da atuacdo multidisciplinar para o atendimento dessas
mulheres.
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