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RESUMO

As sindromes hipertensivas gestacionais representam uma das mais importantes
complicagBes do ciclo gravidico-puerperal e sdo consideradas a principal causa de
mortalidade materna e perinatal do mundo, com repercussfes no psiquismo
feminino. Objetivo: avaliar em gestantes hospitalizadas por sindrome hipertensiva
gestacional os niveis de ansiedade e depressdo, bem como o0s modos de
enfrentamento de problemas. Método: utilizagdo da Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depresséo e da Escala de Modo de Enfrentamento de Problema em 30 gestantes
hospitalizadas por diagnostico médico de sindrome hipertensiva gestacional, na
enfermaria obstétrica do Hospital Prof°. Carlos da Silva Lacaz. Resultados: 66,7%
apresentaram sintomas ansiosos e 36,7% apresentaram sintomas depressivos.
Existe correlagdo positiva entre a presenga do sintoma ansioso e 0 sintoma
depressivo. Em relacdo ao modo de enfrentamento do problema, o foco na emocao
e religiosidade/ pensamento fantasioso estédo relacionados a presenca do sintoma
ansioso. A auséncia dos sintomas ansiosos e depressivos estdo diretamente
relacionados a presenca do modo de enfrentamento com foco no problema e na
busca de apoio social. Conclusdo: as gestantes com sindrome hipertensiva
gestacional que apresentam sintomas ansiosos e depressivos precisam ser
estimuladas a interagir com familiares e amigos como recurso de enfrentamento.
Também, torna-se necessario aos profissionais de salde que trabalham com esta
populacdo, o incentivo a praticas com foco em comportamentos que possibilitem a
gestante a aproximacdo do estressor e sua reavaliacdo a fim de estabelecer um
plano de acdo para enfrentar o problema da hipertensdo gravidica e dos riscos

maternos e fetais.

Palavras Chaves: gestacdo, gestacdo de alto risco, hipertensdo, sindrome
hipertensiva gestacional.
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ABSTRACT

Hypertensive disorders of pregnancy are one of the major complications of
pregnancy and postpartum and are considered the first cause of maternal and
perinatal mortality in the world, with repercussions on the female psyche. Objective:
To assess pregnant women hospitalized for pregnancy hypertension syndrome levels
of anxiety and depression, as well as ways of coping with problems. Method: Using
the Hospital Anxiety and Depression Scale and Mode of Coping in 30 pregnant
women hospitalized for medical diagnosis of hypertensive disorder of pregnancy at
the Prof.. Carlos da Silva Lacaz Hospital. Results: 66.7% had anxiety symptoms and
36.7% had depressive symptoms. There is positive correlation between the presence
of anxiety symptoms and depressive symptoms. Regarding the mode of confronting
the problem, the focus on emotion and religiosity / wishful thinking are related to the
presence of anxiety symptoms. The absence of anxious and depressive symptoms
are directly related to the presence of the mode of coping with focus on the problem
and seeking social support. Conclusion: pregnant women with gestational
hypertension syndrome with symptoms depression and anxiety need to be
encouraged to interact with family and friends as a resource for coping. Also, it is
necessary to health professionals working with this population the encouragement of
practices with focus on behaviors that allow the woman to approach the stressor and
its reassessment in order to establish an action plan to address the problem of

hypertension of pregnancy and maternal and fetal risks.

Keywords: pregnancy, high-risk pregnancy, hypertension, hypertensive disorder of

pregnancy.
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1. INTRODUCAO

O meu interesse pelo estudo com gestantes se iniciou ainda durante a
graduacédo, quando realizei como Trabalho de Concluséo de Curso uma monografia
sobre transtornos depressivos no pés-parto. Em 2007, pude aprofundar meus
conhecimentos através do Curso de Especializacdo em Psicologia Hospitalar na
Irmandade Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo no Ambulatério de Gestagéo
de Alto Risco. Atualmente atuo como psicéloga hospitalar de uma Organizacao
Social de Saude (OSS)' atendendo em enfermarias gestantes hospitalizadas com
diagnésticos diversos, na maioria de alto risco. Este projeto surgiu apés
levantamento bibliografico e inquietagbes devido a escassa literatura acerca dos
aspectos emocionais (ansiedade e depresséo) das gestantes internadas, tendo em
vista que a maioria dos trabalhos parece priorizar os transtornos relacionados ao
periodo pos-parto.

Segundo o Ministério da Saude (2001) a gestacdo é um fendmeno fisioldgico
cuja evolucdo acontece, na maior parte dos casos, sem anormalidades. Em
contrapartida, a gestacao de alto risco é aquela cuja vida ou a saude da mée e/ou do
feto tem mais chances de ser atingida por complicacfes que a média das gestacoes.

As Sindromes Hipertensivas Gestacionais (SHG) representam uma das mais
importantes complicacées do ciclo gravidico-puerperal, com incidéncias que variam
entre 5% e 10% em todo o mundo, sendo a principal causa de mortalidade materna

além de responderem por 20% a 25% da mortalidade perinatal global (TEDESCO et

al., 2004).

! Hospital Estadual Prof® Carlos da Silva Lacaz, administrado pela Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo
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No Brasil, Vega, Kahhale e Zugaib (2007) em estudo retrospectivo através do
Comité de Mortalidade de S&o Paulo, entre os anos de 1995-1999, constataram que
a hipertensédo arterial foi a principal causa de Obito materno, correspondendo a
23,3% dos casos.

Além das transformacfes do ponto de vista fisioldgico, o periodo gravidico-
puerperal, envolve grandes mudancas psiquicas, por esta ser considerada a fase de
maior prevaléncia de alteracdes emocionais na mulher. (BOTEGA; DIAS, 2002).

Mckee, Cunningham e Jankowski (2001) referem maior incidéncia de
sintomas ansiosos e depressivos com efeitos indesejaveis e prejudiciais tanto para a
saude da mée quanto do feto e os correlacionam a complicacdes obstétricas, como
a sindrome hipertensiva gestacional.

Devido a alta incidéncia das Sindromes Hipertensivas Gestacionais e as
consequéncias emocionais que afetam a diade mae-bebé o objetivo do presente
trabalho é avaliar em gestantes hospitalizadas com diagnostico de sindrome
hipertensiva a presenca de sintomas ansiosos e depressivos, bem como os modos
de enfrentamento que possam funcionar como atenuantes de alteracées emocionais
durante a gestacéao.

Os resultados encontrados nesta pesquisa podem fornecer importantes
subsidios para o planejamento de programas preventivos, bem como contribuir para

a reflexdo dos profissionais e producéo de conhecimento na area.



14

2. ASPECTOS PSICOLOGICOS NA GESTAGAO

Antes de relacionar os aspectos emocionais frente a gestacdo de risco
vivenciada por gestantes internadas com diagnostico de sindrome hipertensiva
gestacional, o presente item fard a revisdo de literatura sobre as mudancas
emocionais que normalmente ocorrem nas mulheres quando estédo gravidas, mesmo
sendo considerada gestacéo de risco normal.

Diante das mudancas e das expectativas frente a gestacao, o ciclo gravidico-
puerperal € descrito como um dos periodos criticos de transicdo do desenvolvimento
psicossexual da mulher, assim como a adolescéncia e o climatério, sendo todos
denominados como uma “crise normativa”, segundo a concepc¢éo de Caplan (1964 ).

A palavra crise vem do grego krisis, que significa separagdo ou ruptura,
situacdo na qual ocorrem alteracdes fisioldgicas, sociais e psiquicas intensas.
Durante a gestacéo estas mudancas, em sua maioria consideradas normais, podem
se manifestar sob a forma de introversdao, mudancas de humor e labilidade
emocional, sendo comum a presenca de sintomas ansiosos e depressivos,
especialmente no primeiro e terceiro trimestre (TEDESCO, 1997; MIELNIK, 1993).

Quayle (1991, p.93) entende essa crise como:

[...] periodos previsiveis de transicdo no desenvolvimento psicoafetivo do
individuo associados a situagées internas ou externas, a transformacéao na
esfera biologica ou social; o equilibrio existente é rompido e se impde a
necessidade de buscar novas formas de adaptacéo e conduta.

A crise normativa proveniente da gestacdo implica na busca por adaptacfes
que vao além de mudancas fisicas (QUAYLE, 2005). Ao estudar os aspectos

psicolégicos da gravidez, Maldonado (1997) atribui como uma das caracteristicas
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principais da crise o fato desta se constituir como verdadeira encruzilhada
psicolégica. A solucdo elaborada por uma pessoa ao superar a crise pode ser
saudavel ou doentia, implicando melhora (com um novo nivel de integracdo e
amadurecimento da personalidade) ou piora (com maior grau de desintegracao,
desorganizacdo ou desajustamento da personalidade). Assim, por estar num estado
temporario de equilibrio instavel, em busca de novas solucdes, a pessoa em crise
fica mais vulneravel e acessivel a ajuda.

Segundo Szejer e Stewart (2002), para melhor se compreender o ciclo
gravidico-puerperal, deve ser levada em conta a observacao de diversos fatores tais
como: a histéria pessoal da gestante, o contexto existencial dessa gravidez
(estabilidade de vinculo, idade, periodo de infertilidade anterior, abortos
espontaneos ou provocados), as caracteristicas de evolucdo da gravidez atual, o
contexto socioecondmico e o contexto assistencial.

No periodo gestacional ocorrem mudancas fundamentais na vida da mulher e
de sua familia, envolvendo a necessidade de reestruturacdo e reajustamento de
alguns comportamentos referentes as mudancas de identidade e uma nova definicao
de papéis (MALDONADO, 1997). As mudancas de identidade e a redefinicdo de
papéis dizem respeito, principalmente, a transformacdo do papel de filha para
incorporar o papel de mae, sendo que isso significa assumir responsabilidades,

cuidados e deveres em relacéo a crianca.

2.1 — Aspectos Psicoldgicos nas Etapas Gestacionais
Autores como Soifer (1992), Maldonado (1997) e Szejer e Stewart (2002)

proporcionam uma compreensdo da dimensdao emocional do ciclo gravidico-
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puerperal através de conceitos, definicdes e interpretacfes que dizem respeito ao
universo do desenvolvimento feminino.

A ambivaléncia afetiva & apontada como a vivéncia principal da gravidez e se
manifesta de diversas formas no decorrer de toda a gestacdo e até mesmo apos o
parto. Significa a existéncia, ao mesmo tempo, de sentimentos contraditérios: querer
e ndo querer, aceitar e ndo aceitar, gostar e ndo gostar, estar tranquila e aflita, firme
e insegura, circunscrito por sentimentos depressivos (SOIFER, 1992). Para Bartiotti
(2000) a ambivaléncia afetiva também pode derivar-se de dificuldades econémicas,
de gestacédo ndo planejada ou indesejada ou de conflitos familiares e profissional.

Ao lado da ambivaléncia, ocorre a regressdo, considerada por Szejer e
Stewart (2002) um mecanismo de defesa necessario e funcional diante das
situacOes de ansiedade que emergem no contexto da gestacdo, podendo trazer a
tona a repeticdo da propria historia de vida da mulher e assim prepara-la para o
contato com o filho e compreenséo das necessidades que 0 mesmo vivera.

Integra-se a esses fendbmenos a ansiedade materna, componente que
envolve toda a gestacdo e que, em geral, intensifica-se a medida que esta evolui,
estando relacionada ao medo de complicacdes maternas e fetais. Suas causas sao
multiplas e estdo basicamente relacionadas com os diferentes momentos
vivenciados pela mulher durante o ciclo gravidico como inicio da gestacao, formacéo
da placenta, percepcédo dos movimentos fetais, no inicio do nono més e nos ultimos
dias que antecedem o parto ( SOIFER, 1992, MALDONADO, 1997, SZEJER;
STEWART, 2002). Para Rato (1998) a ansiedade elevada durante o pré-natal e
distorcbes das fantasias maternas podem ser mecanismos saudaveis de
ajustamento a um novo equilibrio psicolégico, e, as reacdes de alarme podem

constituir uma espécie de tratamento de choque susceptivel de contribuir para
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organizacdo da mulher face ao seu novo papel. Entretanto, se houver alguma
patologia associada a gestacdo ou alguma intercorréncia, ela pode intensificar-se e
prejudicar de algum modo o processo gestacional.

Como se houvesse um preparo do organismo para as tensdes fisiologicas
adicionais ha um aumento da necessidade de repouso. A hipersonia — necessidade
aumentada de dormir — € um fendbmeno bastante comum e considerado expressao
externa da ansiedade presente durante a gravidez (SZEJER; STEWART, 2002).

Para Soifer (1992) a existéncia de nauseas e vomitos — comuns no inicio da
gestacdo — é entendida como o resultado da ansiedade causada pela incerteza da
existéncia ou ndo da gravidez, visto que esses sintomas a colocam em evidéncia.

O aumento da sensibilidade, as oscilacbes de humor, a vulnerabilidade
também estdo presentes nas gestantes em geral, uma vez que quase toda situacéo
de transicdo, nos primeiros momentos de adaptacao, provoca tais comportamentos.
A gestante normalmente potencializa suas vivéncias e pode passar de uma crise de
choro a um estado de euforia em pouco tempo. Szejer e Stewart (2002, p.133), a

respeito do choro, formulam a seguinte hipoétese:

[...] essas lagrimas expressam uma forma de depressao inexplicavel para a
prépria mulher, jA que mesmo aquelas que se dizem muito felizes de
estarem gravidas, e que desejaram ardentemente essa gravidez, choram.
Esse choro pode relacionar-se com a perspectiva de ter que fazer um lugar
para um novo ser. Como se, para fazer esse lugar, fosse preciso, num
primeiro momento, deprimir-se, tornar-se fragil, pequena, vulneravel, para
permitir ao outro que adquira forcas e seu préprio lugar.

O segundo trimestre do ciclo gravidico-puerperal € considerado o mais
estavel do ponto de vista emocional e se caracteriza pelo impacto dos primeiros
movimentos fetais, sendo esta a primeira vez que a mulher sente o feto como

realidade concreta dentro de si. A interpretacdo desses movimentos constitui uma
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etapa da formacédo do vinculo mée-filho e das fantasias da gestante, pois o bebé ja
comeca a adquirir caracteristicas proprias (MALDONADO, 1997).

As alteracOes do desejo e do desempenho sexual se acentuam nessa fase
em decorréncia das mudancas fisicas. Segundo Szejer e Stewart (2002) as
mulheres podem vivencia-las como uma experiéncia desestabilizante e angustiante,
uma vez que anunciam mudancas significativas que podem ameacar sua auto-
imagem. Por outro lado, essas alteracdes podem ser vivenciadas de maneira
satisfatoria, em que a ameaca a auto-imagem nao esta presente, mas sim, ha uma
elaboracdo do papel que estd assumindo. De modo geral, a mulher reage de uma
forma ou de outra, sendo que tais comportamentos podem ser, muitas vezes,
dependentes de como o companheiro lida com essas mudancas e de como foi
estabelecida a relacdo conjugal. O aumento da sexualidade e, até mesmo, a
experimentacdo de orgasmo pela primeira vez podem estar relacionados ao fato da
mulher se sentir mais adulta e mais feminina, com maior percepcdo de si,
permitindo-se viver a sua sexualidade. A diminuicdo estaria relacionada a cisao
existente culturalmente entre maternidade e sexualidade, na qual a mulher gravida &
percebida como “pura” e “assexuada”’, ou ao medo de que o ato sexual possa fazer
mal ao feto.

No terceiro trimestre a ansiedade instaura-se pela proximidade do parto e
pelas mudancas que a rotina do bebé trara. Segundo Maldonado (1997) os
pensamentos contraditorios neste periodo envolvem a ambiguidade de sentimentos
em querer ter o filho e terminar logo com a gestacédo, e o desejo de adiar o parto
como forma de retardar a necessidade de novas adaptacfes com a vinda do bebé.

Também se observa a predominéncia de mal estar fisico. Para Szejer e

Stewart (2002) a serenidade entre mée e feto, durante o segundo trimestre, vai se
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transformando em uma incdbmoda acomodacdo: o filho sente-se apertado e a
gestante sente que essa situacdo ndo durara muito mais tempo. Nesse momento o
bebé passa a ser percebido de modo diferente pela gestante, colocando-a em
condicOes de prever seu nascimento e imaginar o parto. A idéia de separacdo do
bebé pode ser agora pensada de forma mais serena e até desejada.

E nesse periodo que, em geral, aparecem as fantasias em relac¢éo ao parto e
o medo de complicacdes obstétricas maternas, fetais e perinatais. As percepcdes
derivadas da crenca de ser bondosa e capaz de fazer coisas boas ou, ao contrario,
da crenca da propria maldade e possibilidade de prejudicar a si mesmo e a outras
pessoas, se deslocam para a situacdo de maternagem. Ter filhos sadios representa
no nivel emocional, ganhar um prémio; néo ter filhos, esterilidade ou infertilidade; ter
filhos malformados ou doentes representa um castigo (SOIFER, 1992).

Os noves meses de gestacdo sdo percebidos como periodo de crise
normativa do desenvolvimento, que causam profundas transformacdes na vida da
mulher. O diagnodstico de uma enfermidade durante a gestacdo implica em uma
possivel sensacdo de perda da gravidez perfeita e complicacbes para o bebé.
Nesses casos instaura-se uma crise acidental circunscrita a uma crise normativa
existente, potencializando os sintomas de ansiedade e depressdo, especialmente
nos casos que necessitam de hospitalizacdo (MALDONADO, 1997).

Enfim, a gravidez implica naturalmente maior vulnerabilidade e
desorganizacao de padrbes anteriores, inumeras modificacdes fisiologicas e estados
emocionais peculiares, o que justifica a presenca de certo grau de ansiedade e
depressao. No entanto, segundo Maldonado (1997), quando a maternidade gera um
grau de ansiedade mais intenso, ha maior probabilidade de se observarem

complicacfes obstétricas na gravidez, parto e puerperio.
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3. GESTACAO DE ALTO RISCO - SHG

E conhecido que toda gestacdo traz em si certo risco de salde para a
gestante ou para o feto; no entanto, em um pequeno namero de casos, este risco €
maior, podendo trazer complicacdes para ambos.

O Ministério da Saude (2001) define gestacdo de alto risco como aquela em
que a saude da mae e/ou do feto tem maiores chances de sofrer complicagbes do
que a média das gestacgoes.

Dentre as patologias relacionadas a gestacdo de alto risco, as Sindromes
Hipertensivas sdo as complicagcbes mais frequentes na gestacdo e constituem a
primeira causa de morte materna no Brasil (KAHHALE, ZUGAIB, 2005).

Apesar da grande importancia para saude publica, a etiologia da hipertensao
que se manifesta durante a gestacdo permanece desconhecida. Vérios fatores e
teorias surgem para explicar a causa, porém a maioria sem confirmacéo.
Atualmente, sugere-se como principal mecanismo da fisiopatologia da pré-eclampsia
0s aspectos imunolégicos, a genética e a falha na invasao placentaria (KAHHALE,
ZUGAIB, 2005).

Entre os fatores de risco para as SHG a FEBRASGO (RUDGE; AMARAL,
2004) refere:

e Primigesta

Historia familiar de pré-eclampsia

Historia pessoal de pré-eclampsia prévia

Diabetes

Extremos de idade



21

e Hipertensao cronica
e Mudanca de parceiro em nova gestacao
e Gestacao multipla

e Raga negra

O Ministério da Saude (2001) em lista dos fatores geradores de risco na
gravidez acrescenta que baixa escolaridade e condicdo social insegura como
caracteristicas individuais desfavoraveis que podem influenciar na presenca do risco
gestacional.

Observa-se na literatura que do ponto de vista fisico existem varios
indicadores que classificam a gravidez como de alto risco, porém vem crescendo a
relevancia dos indicadores psicolégicos voltados para a probabilidade da gestante
desenvolver algum transtorno mental, como ansiedade, depresséao, estresse, falta de
apoio social e baixa auto-estima, como agravantes de risco. Almeida e
colaboradores (1975) ampliam a definicdo de risco, ao relaciona-lo a agravos néo so
fisicos, mas também psiquicos e sociais, que sao considerados proprios do estado
gravidico aos quais estdo expostos a gestante e o feto.

A percepcdo do risco pelas gestantes é diferente do diagnostico de risco
fornecido pelo médico. A gestante precisa perceber o risco — e sua intensidade — a
gue esta submetida para aderir ao tratamento e/ou cuidados propostos pelo
profissional de saude. A percepg¢édo do risco € subjetiva, multifatorial e diferente entre
as gestantes normais e as de alto risco. A intensidade estd, na maioria das vezes,
relacionada a presenca de risco para o feto mais do que para a saude da mulher. A

experiéncia anterior de gestacao de alto risco e tempo de internacédo sdo 0s maiores
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preditores nessa percepcao (MARKOVIC; MANDERSON, 2006, STAHL; HUNDLEY,
2003, GUPTON; HEAMAN; CHEUNG, 2001).

Esses autores acrescentam que mulheres com algumas caracteristicas socio-
demograficas: pobre estado nutricional, alta paridade, fumantes e baixa renda sao
mais propensas a ter gestacado de risco e percep¢ao do risco mais elevado; assim
como, o nivel de ansiedade, depressdo e estresse € maior em mulheres solteiras,
com baixa escolaridade, nos extremos da idade reprodutiva, negras e baixo nivel
socio-econdmico.

Segundo Tedesco (1997) a futura mae, frente ao fator de risco, pressupde
complicacfes reais, em relacdo a si propria e ao seu filho, ao que esta acontecendo
em seu corpo, ou ao temor de ter uma crianga com anormalidade, fato que implica
em perda de controle em relacdo a gravidez e a si mesma.

Em consequiéncia da perda de controle, o nivel de ansiedade aumenta e a
pessoa entra em “estado de alarme”. Esse estado de prontiddo constante acarreta
mudancas enddcrinas e metabdlicas. No inicio a gestante consegue reagir a
situacdo de tensdo de forma adequada, uma vez que as defesas corporais foram
relativamente bem mobilizadas; porém, com a continuacédo da tensdo, o corpo nao
consegue manter um estado continuo de prontiddo, as defesas corporais ficam
esgotadas pela reacdo a tensdo crbnica, colaborando com uma maior
vulnerabilidade a complicacbes obstétricas e psicogénicas. A mobilizacdo da
ansiedade desencadeia uma série de conflitos ndo resolvidos em relacédo a gestacao
e a maternidade (MALDONADO, 1997).

Uma das consequéncias em relacdo a estes conflitos é a satisfacdo e
envolvimento com os cuidados médicos. Tedesco (1997) observou que os cuidados

meédicos especializados diminuiram eficazmente a mortalidade materna e perinatal.
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Entretanto, a morbidade relativa aos aspectos psicoldgicos teve acréscimo
significativo: “muitos dos cuidados fisicos que minimizam os efeitos dos riscos
aumentam os distarbios psicossociais” (p. 100). Fato esse que pode ser explicado
pelas internacdes sucessivas, e por vezes prolongadas, pelo repouso no leito e
outros cuidados, que possibilitam a melhoria do progndstico clinico materno e fetal,
mas que alteram profundamente o equilibrio pessoal e as inter-relacdes familiares.

A evolucdo da medicina proporciona, dentre outros avancos na obstetricia,
maturacdo do feto prematuro e prevencdo de parto pré-termo, entretanto é
aconselhada como tratamento, a hospitalizacdo e restricdo de atividades em
diferentes intensidades. A hospitalizacdo representa para a gestante a
conscientizacdo da doenca e suas consequéncias, o0 que gera medo em relacéo a si
mesma e em relacdo ao feto, configurando-se como um evento estressante para
varias gestantes devido ao sentimento de falta de controle sobre o corpo, falta de
suporte familiar e limitacbes de atividades. O hospital funciona como fonte
desencadeante de estresse, que merece atencdo por seu carater de desafio
adaptativo a gestante e sua familia, intensificado pela crenca de ser o hospital um
“lugar para morrer”. Por outro lado, também € considerado lugar de suporte
proveniente da equipe e das outras gestantes, assim como pelo suporte tecnoldgico
disponivel (TEDESCO, 1997). Ou seja, a ambivaléncia gravidica pode ser agravada
e esta expressa nas contradicdes do processo de assisténcia, tratamento e evolucao
de gravidez de alto risco.

Markovic e Manderson (2006) através de estudo qualitativo com 27 gestantes
de alto risco hospitalizadas com diferentes diagndsticos objetivaram verificar se o
impacto da percepcado materno sobre o diagnostico e hospitalizacdo interfere na

construcdo da identidade materna. Através de entrevista semi-estrutura foram



24

abordados topicos como: historia reprodutiva, expectativas sobre a gestacao,
conhecimento sobre o diagndstico, preocupacdes sobre o diagnostico, periodo da
hospitalizacdo, suporte assistencial e familiar. Neste estudo foi verificado que tanto
as primiparas® quanto as multiparas ndo estavam preparadas para vivenciar
complicacfes durante a gestacao e que a compreensao sobre o risco do diagnéstico
estava relacionada ao periodo gestacional em que a mulher se encontrava.
Constatou-se que é subita a transformacao experienciada pela gestante entre estar
gravida e ter uma gestacao de alto risco, especialmente quando os sintomas sao
percebidos e ha necessidade de hospitalizacdo. Frente esta realidade, algumas
mulheres comecam a se questionar sobre o que desencadeou a desordem e o
principal sentimento é o de culpa relacionada a execucéo de alguma atividade.

Neste sentido, faz-se necessario, além do conhecimento do risco médico,
explorar a percepcao do risco para as gestantes e seus indicadores psicoldgicos,
como a presenca de sintomas ansiosos e depressivos, tendo em vista que as
estratégias de enfretamento utilizadas e a adesao ao tratamento estédo relacionadas

ao modo como as gestantes percebem e avaliam este risco.

? Primipara: mulher que tem o primeiro parto



25

4. ANSIEDADE E DEPRESSAO ASSOCIADAS A GESTACAO

Durante a gravidez, observam-se diversas mudancas fisiologicas como a
variacdo hormonal, que podem trazer mudancas organicas e comportamentais
significativas, inclusive o desencadeamento ou exacerbagdo de sintomatologia
depressiva e ansiosa, comum ao periodo gestacional (BAPTISTA; BAPTISTA,;
OLIVEIRA, 2004).

Muitas vezes sdo cobrados das gestantes comportamentos que demonstrem
felicidade, afeto e cuidados para com a gestagdo, sendo assim, as mulheres que
apresentam sintomas depressivos podem se culpar por ndo poderem corresponder a
estas expectativas (BAPTISTA; FURQUIM, 2003).

Em relacdo aos sintomas depressivos na gravidez, pode-se observar que
muitos destes, como: baixa concentracao, irritabilidade, fadiga, mudanga no apetite,
insbnia ou hipersonia e perda de energia, sdo comuns também aos sintomas
gestacionais e puerperais, o que dificulta discriminar se os sintomas apresentados
fazem parte de um quadro gravidico tipico ou depressivo. Outro fator importante é
gue a maioria dos estudos de depressdo em gestantes aponta a ndo existéncia de
uma diferenciacdo da sintomatologia depressiva quando comparado a mulheres nao
gestantes, o que ndo denota um novo fenbmeno psicopatolégico para a gravidez
(BAPTISTA; BAPTISTA, 2005).

Mesmo sendo a depressdo gestacional ainda pouco estudada devido a
dificuldade de se diferenciar a sintomatologia depressiva dos sintomas que ocorrem
durante o periodo gestacional, ha estudos que constatam uma freqiéncia maior de
sintomatologia depressiva no intercurso da gravidez. Em estudo realizado por

Baptista, Baptista e Torres (2006), os pesquisadores encontraram um percentual de
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29,5% das gestantes, vindo ao encontro da pesquisa de Alvorado e colaboradores
(1993) a qual foi observada uma prevaléncia de 30,4% dos sintomas depressivos em
gestantes chilenas. Freitas e Botega (2002) em estudo com adolescentes gravidas
através da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD), encontraram uma
prevaléncia de sintomas depressivos de 20,8%, prevaléncia semelhante a
encontrada no estudo de Falcone e colaboradores (2005) de 20,4%.

Pereira e Lovisi (2007) realizaram um levantamento de literatura sobre os
fatores de risco para a depressao durante a gravidez, entre os anos de 1997 a 2007,
e constataram que a prevaléncia da depressao durante a gravidez nos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, foi mais alta que nos paises desenvolvidos,
respectivamente 20% e 15%, apontando como os principais fatores predisponentes:
histéria anterior de depressao, dificuldades financeiras, baixa escolaridade,
desemprego, ser solteira, auséncia de suporte social, dependéncia de substancias
psicoativas e violéncia doméstica.

Para Cunningham e Zayas (2002) a depressdo na gravidez e puerpério esta
associada a complicacdes obstétricas, déficit no vinculo mae-bebé e relacionamento
conjugal.

A ansiedade é entendida como sendo um componente emocional que
acompanha todo o periodo gestacional at¢ o0 momento do parto e € caracterizada
por um estado de insatisfacdo, intranquilidade, inseguranca, incerteza e medo da
experiéncia desconhecida. Essa ansiedade, como dito anteriormente, pode acarretar
ainda em sentimentos de incompeténcia, transtornos do sono, tensdo muscular que
causam dor, tremor e inquietacdo (TEDESCO, 1997).

Em estudo realizado por Aradjo e colaboradores (2008) com gestantes

atendidas em Centro de Saude do Rio de Janeiro, utilizando o Inventario de
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Ansiedade Traco-Estado (IDAT), observou-se prevaléncia de 24,9%, valor préximo
ao encontrado na investigacao realizada por Baptista, Baptista e Torres (2006) de
29,5%. Neste estudo, nao foi verificada diferenca estatistica entre as sintomatologias
e 0s trimestres gestacionais. Ja o estudo realizado por Freitas e Botega (2002) ao
avaliarem sintomatologia ansiosa em 120 adolescentes gravidas atendidas em um
servico de pré-natal em S&o Paulo, utilizando a Escala HAD, observaram
prevaléncia de ansiedade de 23,3%. Resultados semelhantes foram observados na
investigacdo conduzida por D’el Rey e colaboradores (2000) utilizando-se da mesma
escala (HAD) com 25 gestantes internadas entre 20 e 35 anos, obteve resultado
parecido, com 24% dos casos com sintomas ansiosos. Vale ressaltar que as
diferencas dos percentuais encontrados podem ter relacdo com as diferentes
escalas utilizadas assim como diferentes pontos de corte.

Em estudo de revisao de literatura sobre ansiedade materna nos periodos pré
e pos-natal realizado por Correia e Linhares (2007) constatou-se que 63% dos
estudos verificaram haver relacdo entre niveis de ansiedade e depressao e que a
identificacdo destes niveis permite que medidas de intervencdo precoce sejam
adequadamente implementadas.

No presente estudo, sera identificada em gestantes com diagnéstico de SHG,
a presenca de sintomatologia de ansiedade e depressédo, ndo objetivando, portanto
classificar em transtornos por ndo apresentar os requisitos necessarios pelo DSM-
IV® ou CID-10%,

Na pesquisa cientifica as escalas sdo o método mais indicado para
investigacdo destes sintomas. A finalidade é garantir que a informacao coletada seja

padronizada a fim ser comparada de forma confiavel. Assim, torna-se possivel a

® DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition.
* CID-10: Classificacéo Internacional de Doengas — 102. revis&o.
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elaboracdo de uma base para compreensdo das multiplas relacdes e interacfes
destes sintomas. Ainda néo existe uma escala desenhada especificamente para a
deteccdo da ansiedade e depressdao durante a gestacdo. Araujo, Pereira e Kac
(2007) em artigo de revisdo de literatura, apontam que a escala HAD além de ter
sido desenvolvida para mensurar a ansiedade e depressdo em pacientes
hospitalares, € uma escala confiavel, estatisticamente validada de critérios por meio
da sensibilidade e especificidade (0,8) por isto foi a escala escolhida para ser
utilizada na presente pesquisa.

Como visto anteriormente, € comum a presenca de sintomas ansiosos e
depressivos durante o periodo gestacional, muitas vezes ultrapassando o limite da
normalidade (esperado) especialmente em casos de hospitalizacdo decorrente de
gestacao de alto risco pela presenca de hipertenséao.

Devido a todos os riscos observados tanto para as gestantes quanto para o
feto se faz necessario estudos que busquem identificar maneiras eficazes de
enfrentar situacbes de risco a fim de funcionar como atenuantes dos riscos
psiquicos, tais como ansiedade e depressao.

Neste estudo, as autoras referem os Modos de Enfrentamento do Problema
como itens que devem ser analisados durante atendimento a gestante por
acreditarem que dependendo do modo como enfrentam o problema — gestacéo de
alto risco por SHG - apresentardo maiores ou menores indices de ansiedade e

depresséo.
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5. ENFRENTAMENTO

Faz-se necessario, portanto, avaliar como as gestantes lidam frente situacao
de risco, ou seja, quais sdo os modos de enfrentamento de problema utilizados por
elas. A seguir serdo apresentadas as principais consideragdes sobre a revisdo de
literatura.

Qualquer mudanca na vida gera algum nivel de estresse, cujos efeitos podem
ser positivos, quando melhoram o desenvolvimento da pessoa, ou negativos,
quando ameacam a capacidade do individuo no ambiente. A reagdo as mudancas
varia de pessoa para pessoa e até no mesmo individuo, conforme o periodo de vida.
Como visto anteriormente, sabe-se que a gestacdo de alto risco é considerada uma
situacao causadora de estresse. Segundo Holroyd e Lazarus (1982), varios estudos
tém tentado desvendar como reduzir o impacto do estresse sobre o bem estar do
individuo, mediante a compreenséao das formas de enfrentamento.

Observa-se que na literatura brasileira, utiliza-se amplamente tanto o termo
enfrentamento como a palavra inglesa coping, para se referir ao mesmo conceito, da
mesma forma que as estratégias de enfrentamento também sdo nomeadas como
estratégias de coping. Para este trabalho optou-se por utilizar o termo
enfrentamento.

O modelo tedrico de estresse e enfrentamento denominado Modelo Interativo

do Estresse, define enfrentamento como:

conjunto de esforcos cognitivos e comportamentais, utlizados pelas
pessoas com o objetivo de lidar com demandas especificas, internas ou
externas, que surgem em situacfes de estresse e sdo avaliadas como
sobrecarga ou excedendo seus recursos pessoais (FOLKMAN et. al, 1986,
p.572).
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De acordo com esse modelo, a selecdo das respostas de enfrentamento
diante de situacfes estressantes sofre a mediacdo de avaliacdes cognitivas. Na
avaliacao primaria, o individuo analisa se a situacdo € potencialmente desafiadora,
prejudicial ou ameacadora. Na secundaria, o individuo analisa seus recursos
disponiveis para enfrentar a situacdo estressante, buscando alternativas mediante
as quais a ameaca ou o0 dano pode ser contornado, ou recompensas podem ser
obtidas. As conclusdes decorrentes destas avaliacdes iniciais podem ser
modificadas no transcorrer do processo (SEIDL; TROCCOLI; ZANNON, 2001,
VITALINO et al., 1985).

Ainda neste modelo, a partir de procedimentos estatisticos adotados na
analise fatorial, Folkman e Lazarus (1980) classificam as respostas ou estratégias de
enfrentamento de acordo com suas fun¢bes, destacando como modalidades
principais: enfrentamento focalizado no problema e enfrentamento focalizado na
emocao.

O enfrentamento focalizado no problema se constr6i como um esforco da
pessoa, no sentido de tentar manejar ou modificar a situagcdo que deu origem ao
estresse, para controlar ou lidar com a ameaca, dano ou desafio. Ocorre entdo, uma
aproximacdo do estressor, planejando solucdes, solucionando-os e reavaliando-o
positivamente. E um esforco no sentido de encontrar solugbes praticas, como a
confeccdo de um plano de acdo ou a concentracdo no proximo passo a seguir
(FOLKMAN; LAZARUS, 1980).

Em contrapartida o enfrentamento focalizado na emoc¢do é tido como um
esforco para a regulacdo do estado emocional que € originado a partir das situacdes
estressantes; seu objetivo é de modificar o estado emocional da pessoa, seja num

nivel somatico ou de sentimentos relativos a tensdo. Esse tipo de enfrentamento
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pode constituir-se de atitudes de afastamento ou paliativas, diante da fonte de
estresse, tais como o0 uso de drogas, alcool, descargas emocionais e outras
(FOLKMAN; LAZARUS, 1980).

Folkman e Moskowitz (2004) ressaltam a identificacdo de outros tipos de
estratégias de enfrentamento, tais como a busca de suporte social, de informacéo, a
religido, entre outras, que podem atuar simultaneamente no processo de
enfrentamento de uma Unica situacdo. Estes autores, ao realizarem uma analise dos
NOVOS rumos para a pesquisa no campo de enfrentamento, ressaltam que uma area
promissora e fértil configura-se em torno da busca de religiosidade como uma
estratégia de enfrentamento, relatando que a religido pode influenciar tanto na
avaliacdo da situacdo estressante como no seu enfrentamento. Assim, a pratica da
religido pode ser prévia a situacao de estresse ou pode ser uma busca a partir dela.

Esses autores referem também que ao acreditar na presenca de alguma
divindade que acompanha as rotinas diarias, esta pode ser considerada tanto no
papel de colaboradora na resolucéo das dificuldades como no papel de responsavel
absoluta pelo desfecho do problema, situagcdo em que a prOpria pessoa passa a
excluir-se de toda e qualquer responsabilidade no encaminhamento de solucdes,
sem esquecer que a pratica da religido pode originar uma abordagem da situacéo
sob a dtica de uma punicdo bem merecida, por comportamentos considerados
inadequados dentro daquelas crencas religiosas.

Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira (1998), enfocando diversos modelos e
estudos sobre o tema, afirmam que o enfrentamento tem sido estudado também em
funcdo de seus estilos, estratégias ou como processo. Os estilos estdo mais
relacionados a caracteristicas de personalidade do individuo ou aos resultados do

proprio enfrentamento, enquanto as estratégias referem-se a cogni¢cdes ou a
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comportamentos direcionados a uma situacéo especifica causadora de estresse. Na
perspectiva de enfrentamento como processo, parte-se do principio de que as
respostas de enfrentamento apresentadas por uma pessoa podem mudar ao longo
do tempo e de acordo com as exigéncias do contexto em que ocorre. Nessa
concepcgao, uma pessoa pode apresentar diferentes estratégias de enfrentamento,
em situacOes distintas (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).

Em coeréncia com a teoria de Lazarus e Folkman (1984), Pargament (1997)
defende a existéncia de alguns pressupostos do processo de enfrentamento. Assim,
reafirma a importancia de considerar que 0s eventos sao interpretados pelas
pessoas de acordo com os significados que os mesmos tém para cada um. Dessa
forma, o que torna uma experiéncia estressante, ndo é o evento em si, mas as
avaliacdes que as pessoas fazem da situacdo, o que leva a percepcao do estressor
como: ameaca, dano ou desafio. Além disso, sdo analisados também 0s recursos
disponiveis e responsabilidades ao lidar com a situacdo. Pargament (1997) assinala
ainda que as pessoas possuem um sistema de orientacdo que representa uma
forma geral de compreender e lidar com as situacdes e que, em momentos de crise,
0 processo de enfrentamento € fortemente influenciado por esse sistema. O autor
defende que as pessoas lidam com os problemas da forma que é possivel em
determinado momento, pois as op¢des de enfrentamento séo limitadas pela pressao
dos eventos, pelos sistemas de crencas predominantes e pelas avaliacdes dos
recursos disponiveis para enfrenta-los.

Deve-se levar em consideracdo que o enfrentamento € influenciado pela
cultura tendo em vista poder modelar as avaliagbes da situacdo, o sistema de
orientacdo da pessoa no mundo e as estratégias de enfrentamento que podem ser

ensinadas e privilegiadas em um contexto sociocultural, em detrimento de outras.
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De acordo com Roesch e Weiner (2001), mudancas nos indicadores de saude
somatica ou psicolégica podem resultar da forma de enfrentamento adotada, sendo
citados: reducdo das reacdes psicologicas ou bioquimicas; o retorno as atividades
pré-estresse; a manutencdo de uma auto-avaliacdo positiva e reducdo nos niveis de
ansiedade e depresséao. O que reforca a importancia da avaliacdo destas estratégias
em diferentes situagdes clinica.

Sendo assim, torna-se importante identificar a forma com que as gestantes
internadas com diagnostico de Sindrome Hipertensiva Gestacional enfrentam a
situacao, pois como visto, ndo € a situacdo em si a principal causadora de possiveis
niveis elevados de ansiedade e depressdo, mas a maneira como essas gestantes
interpretam o fato. Portanto, a situacdo de SHG néo é, por si so, responsavel por
maiores indices de ansiedade e depressdo, mas provavelmente, estes resultados

vao estar relacionados ao modo como enfrentam o problema.
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6- OBJETIVOS DA PESQUISA

6.1 — Objetivo Geral

e Investigar ansiedade, depressao e modos de enfrentamento de problemas em

gestantes hipertensas hospitalizadas.

6.2— Objetivos Especificos
a) ldentificar ansiedade e depressdo em gestantes hipertensas hospitalizadas.
b) Identificar os mecanismos de enfrentamento utilizados por gestantes
hipertensas hospitalizadas.
c) Correlacionar ansiedade e depressdo com os modos de enfrentamento de
problemas utilizados por gestantes hipertensas hospitalizadas.
d) Correlacionar as variaveis socio-demograficas a ansiedade, depressao e

modos de enfrentamento.
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7- MATERIAL E METODO

7.1- Caracteristicas do Estudo

O estudo caracteriza-se como uma pesquisa quantitativa que busca identificar
0S sintomas ansiosos e depressivos em gestantes hospitalizadas com diagndéstico
de sindrome hipertensiva e correlaciona-los com os modos de enfrentamento
utilizados por esta populagao.

A pesquisa quantitativa investiga fatos com varidveis pré-determinadas
submetidas & mensuracdo e os resultados obtidos sdo expressos numericamente
(APPOLINARIO, 2004). Assim, para Souza e Pitanguy (2006, p.77), “a forca da

pesquisa quantitativa se esteia na reprodutibilidade/confiabilidade (reliability)”.

7.2- Sujeitos

Fizeram parte da amostra 30 mulheres com diagnodstico de sindrome
hipertensiva gestacional, hospitalizadas na enfermaria obstétrica do Hospital Prof°
Carlos da Silva Lacaz. Essa quantidade foi considerada adequada para uma
pesquisa quantitativa por ter possibilitado correlacdes estatisticas e aprofundamento

da andlise de dados.
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7.2.1 — Critérios de Inclusao

e Gestantes hospitalizadas ha mais de 24 horas;

e Gestantes com faixa etaria entre 20 e 30 anos;

e Gestantes com diagndstico de Sindrome Hipertensiva Gestacional — realizado
pelos médicos responsaveis da enfermaria; e

e Gestantes que aceitem participar do estudo mediante o termo de

consentimento informado.

7.2.2 — Critérios de Excluséao

e Gestantes que estejam em trabalho de parto;
e Gestantes com dificuldade de contato verbal,

e Gestantes com doencas psiquiatricas incapacitantes.

7.3 — Instrumentos

Apbs o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 1), foram aplicados os seguintes instrumentos:

7.3.1 — Questionério para Caracterizacdo da Amostra (ANEXO II): elaborado
pela prépria pesquisadora, contendo informagfes sobre dados sociodemogréficos

(nome, idade, ocupacado, escolaridade e estado civil) e antecedentes obstétricos
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(idade gestacional, diagnéstico médico, historico obstétrico, tempo de internacao,

internacdes anteriores e acompanhamento pré-natal).

7.3.2 — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo - HAD (ANEXO IIl) —
validada no Brasil por Botega e colaboradores (1998), foi desenvolvida por Zigmond
e Snaith (1983) para ser aplicada a usuarios de servicos nao-psiquiatricos de
hospital geral ou da atencdo primaria. E um instrumento auto-aplicavel utilizado para
medir sintomas de ansiedade e depressdo, com 14 questdes do tipo multipla
escolha. Compde-se de duas sub-escalas, com sete itens cada, uma para ansiedade
(HAD-A; itens impares) e outra para depressao (HAD-D; itens pares).

Cada item do instrumento tem uma pontuacdo de zero a trés e a soma total
fornece pontuacdo até 21 em cada sub-escala. Considera-se ansiedade e/ou
depresséo, valores obtidos maiores ou iguais a oito. Assim como, considera-se
distarbio misto de ansiedade e depressao quando a pontuacao supracitada é obtida
nas duas sub-escalas. Esse ponto de corte (ou seja, a partir de 8 pontos) propiciou
na validacao brasileira boa sensibilidade e boa especificidade tanto na sub-escala de
ansiedade (74% e 74,2%, respectivamente), quanto na de depressdo (85,7% e
72,4%, respectivamente) (BOTEGA et al., 1998).

Vale ressaltar que este instrumento ndo se propde a diagnosticar transtornos
ansiosos ou transtornos depressivos, conforme classificacdo no CID-10 e/ou DSM

IV. O objetivo restringe-se a levantar sintomas ansiosos e depressivos.

7.3.3 — Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas — EMEP (ANEXO
IV) - Versédo adaptada e validada para populacédo brasileira por Gimenez e Queiroz

(1997) e estrutura fatorial investigada por Seidl, Troccoli e Zannon (2001).
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A EMEP é uma escala do tipo likert em que as respostas sdo descritas

através de 5 pontos de escolha que variam entre 1(nunca faco isso) e 5 (sempre

faco isso). A escala é composta por 45 itens e engloba pensamentos e acoes

apresentados diante de um evento estressor especifico, distribuidos em quatro

fatores, podendo prevalecer mais de uma forma de enfrentamento (SEIDEL,

TROCCOLI, ZANNON, 2001):

Fator 1. Enfrentamento focalizado no problema (ltens: 1, 3, 10, 14, 15, 16,

17, 19, 24, 28, 30, 32, 33, 36, 39, 40, 42, 45) - estratégias cognitivas e
comportamentais que representam condutas de aproximacdes ao estressor
voltadas para seu manejo ou solugao.

Fator 2: Enfrentamento focalizado na emocao (itens: 2, 5, 11, 12, 13, 18, 20,

22, 23, 25, 29, 34, 35, 37, 38) - estratégias cognitivas e comportamentais que
representam comportamentos de esquiva ou negacdo, expressdo de
emocdes negativas, irrealistas voltadas para solucdo magica de problema,
auto-culpa e ou culpabilizagéo dos outros.

Fator 3: Religiosidade e pensamento fantasioso (itens: 6, 8, 21, 26, 27, 41,

44) - composto por pensamento e comportamento que representam o
enfrentamento do problema por meio da manutencdo da fé e da esperanca,
ou de pensamentos fantasiosos.

Fator 4: Busca de suporte social ( itens: 4, 7, 9, 31, 43) - envolve a busca de

apoio instrumental, emocional ou de carater informativo.

A anélise dos fatoresl, 2, 3 e 4 é realizada através da média aritmética dos

escores obtidos em cada item (SEIDEL; TROCCOLI; ZANNON, 2001).
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7.4 - Procedimentos

7.4.1- Selecdo da Amostra: inicialmente foram consultados os prontuarios
das gestantes internadas na Instituicdo para identificar a presenca do diagnéstico
médico de sindrome hipertensiva gestacional. Em seguida, essas gestantes,
individualmente, foram convidadas pela pesquisadora a participar de forma
voluntaria e informadas dos objetivos, duracdo e necessidade de assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Embora os instrumentos da pesquisa sejam auto-aplicaveis, todos foram
respondidos a partir do didlogo entre a pesquisadora e as gestantes, com intuito de
melhor entendimento dessa vivéncia sobre os itens pesquisados, assim como,

possibilitar a inclusédo de participantes com baixo nivel de escolaridade.

7.4.2 — Duracao e Sequéncia de Aplicacdo dos Instrumentos: o tempo
aproximado de aplicacdo dos instrumentos foi de aproximadamente trinta minutos
(30) em cada sujeito da pesquisa. Apdés o preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, os instrumentos foram aplicados na sequéncia a
seqguir:

a) Questionario para Caracterizacdo da Amostra (ANEXO II)
b) Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (ANEXO ll1)

c) Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (ANEXO 1V)
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7.5 — Cuidados Eticos

7.5.1 - Parecer do Comité de Etica: o projeto foi submetido ao Comité de
Etica e Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo,
respeitando a legislacdo em vigor do Conselho Nacional em Saude/CONEP -
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, conforme resolugcdo n°:196/96. Aprovado
na reunido ordinaria do Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, realizada no dia

29/04/2009. Protocolo COEP/ISCMSP 95/09.

7.5.2 - Assinatura do termo de compromisso do pesquisador:
comprometendo-se a:. atender os deveres institucionais basicos de honestidade,
sinceridade, competéncia e da discricdo; pesquisar adequada e independentemente,
além de buscar aprimorar e promover o respeito a sua profissado; ndo fazer pesquisa
que possa causar riscos nao justificados as pessoas envolvidas; nao violar as
normas do consentimento informado; comunicar ao possivel sujeito todas as
informacdes necessarias para um adequado consentimento informado; propiciar ao
sujeito oportunidade e encorajamento para fazer perguntas; excluir a possibilidade
de engano injustificado, influéncia indevida e intimidacdo e obter de cada possivel

sujeito um documento assinado como evidéncias do consentimento informado.

7.5.3 - Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido: informa
aos participantes da pesquisa sobre as garantias de acesso as informacgdes sobre os
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir
eventuais davidas a respeito da liberdade para retirar seu consentimento a qualquer

momento e deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a
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continuidade da assisténcia na instituicdo hospitalar. Também salvaguardara a
confidencialidade, sigilo e privacidade em caso de futuras publicacbes. Todas as
informacdes receberam vocabulario simples e claro, 0 sujeito precisou assina-lo
para poder participar da pesquisa.

Os dados da pesquisa estardo disponiveis para 0s participantes que
desejarem retornar ao hospital para conhecimento dos resultados e discussdo dos
mesmos com a pesquisadora.

A aplicacdo dos instrumentos foi incorporada a assisténcia oferecida as
gestantes internadas. Caso, durante a aplicacgdo a gestante apresentasse
mobilizacdo ou qualquer mal estar detectado pela pesquisadora, a aplicacdo seria
interrompida e se prestaria assisténcia no sentido de tranquilizar a gestante (com
escuta livre, relaxamento ou o que for mais conveniente ao caso). A aplicacao seria
retomada em outro dia ou horario, depois de se avaliar as condi¢cdes da gestante

para falar sobre os temas das escalas.
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8- RESULTADOS E DISCUSSAO

8.1- Caracterizacdao da Amostra

Os resultados aqui descritos foram obtidos pelas respostas espontaneas
dadas pelas 30 participantes ao questiondrio para caracterizagdo da amostra e as
escalas utilizadas.

Ha algumas restricbes quanto ao uso de porcentagem, quando calculada em
bases pequenas e amostras desiguais, pois pode-se ter uma visao distorcida da
realidade, se perder de vista este limite da amostra. Apesar de estar ciente dessas
limitagOes, esta foi a maneira escolhida para apresentar os dados para melhor
visualizagdo e para que o leitor possa ter melhor compreenséo sobre os resultados
deste trabalho.

Quanto a exposicao dos dados obtidos, estes sdo apresentados e discutidos
na seguinte ordem:

Primeiramente, é feita a caracterizacdo da populacdo que fez parte deste
estudo através dos dados sécio-demograficos e os antecedentes obstétricos.

Em um segundo momento sdo apresentados e discutidos os resultados
obtidos através das duas escalas utilizadas: Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao e Escala de Modo de Enfrentamento de Problemas.

Apls essas apresentacfes, é feita a correlacdo entre os resultados das
escalas utilizadas, assim como, a apresentacdo dos agrupamentos das respostas

semelhantes.
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8.1.1- Dados Sécio-demogréficos
Foram verificados os seguintes dados sociodemograficos: idade, estado civil,

escolaridade e ocupacéao.

100%
90% -+
80% -+
70% -+
60% -+
50% -+ 43,30%

40% -+ 30%
30% -+
20% -+
10% -

0%

Percentual

26,70%

20 a 23 anos 24 a 27 anos 28 a 30 anos

Faixa Etéaria

Figura 1: Distribuicdo da Amostra em Faixa Etaria

As participantes que fizeram parte deste estudo estavam, em sua maioria
entre 24 e 27 anos, idades que, segundo o Ministério da Saude (2001), nao
pertenceriam a um grupo de risco gestacional. Neste estudo, a incidéncia de
Sindromes Hipertensivas Gestacionais em mulheres em idade reprodutiva sem risco
potencial pode estar relacionada ao fato de que o Hospital HEFM é referéncia em

Gestacgéao de alto risco.

100%
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80% -
70%

86,70%

T 60% -
@ 50% -
E 40% A
30%
20% - 10%
10% -+ l—l 3,30%
0% T T
Casada/ Unido Estavel Solteira Viava
Estado Civil

Figura 2: Distribuicdo da Amostra pelo Estado Civil
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Em relacdo ao estado civil, houve nitida predominéncia de gestantes que
referem ser casadas ou constituem uma unido estavel, totalizando 86,7%, enquanto

que 13,3% sao solteiras.

100%
80%
60%

40%

Percentual

20%

0%

Ensino Fundamental Ensino Médio Ensino Superior

Escolaridade

Figura 3: Distribuicado da Escolaridade

Quanto a escolaridade, nenhuma participante referiu ser analfabeta, 33,3%

tinham o ensino fundamental, 56,7% o ensino médio e 10% o0 ensino superior.
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80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Percentual

Do Lar/ estudante Outras Ocupagdes

Situagdo de Trabalho
Figura 4: Distribuicdo de acordo com a Ocupagao

Em relacdo a ocupacdo, 56,7% das participantes eram donas de casa ou

estavam estudando, enquanto que 43,3% referiram algum tipo de trabalho

remunerado.
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O que podemos observar que as participantes desta pesquisas sao,
predominantemente, compostas de gestantes entre 24 a 27 anos, donas de casa,
com relacionamento estavel e com segundo grau. Em relacdo as caracteristicas
sécio-demograficas sugeridas pelo Ministérios da Saude (2001) observa-se baixo

fator de risco nesta populacéao.

8.1.2- Antecedentes Obstétricos
Foram verificados os seguintes antecedentes obstétricos e dados obstétricos
atuais: idade gestacional, nimero de gestacoes, periodo que recebeu o diagndstico

e internacao anterior.

20%

7% Entre 20 a 24 semanas

m Entre 25 a 26 semanas

50% Entre 30 a 32 semanas

Entre 34 a 38 semanas

23%

Figura 5: Distribuicdo da Idade Gestacional

Quanto a idade gestacional, a literatura refere que o terceiro trimestre
gestacional € considerado o mais propenso a desencadear sintomas psiquicos como
ansiedade e depresséao, pela proximidade do parto e por todas a mudancgas que a
vinda do bebé trard. O segundo trimestre, por outro lado, é considerado o mais
estavel do ponto de vista emocional (MALDONADO, 1997). Entretanto, frente a uma
gestacao de risco, em particular por SHG, observar-se que a percepcao do risco

esta fortemente relacionada a probabilidade do sucesso fetal e que gestantes com
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menor tempo de gestacdo geralmente apresentam sintomas psiquicos mais
elevados.

Sendo assim, na Figura 5, as categorias foram agrupadas em relacdo a
probabilidade de sucesso fetal. No periodo da realizacdo da entrevista, 50%
estavam entre 34 a 38 semanas, seguida das participantes entre 30 a 32 semanas
(23%). Estes dados demonstram que a maioria das gestantes estava menos
propensa a desenvolver distlrbios psiquicos, especialmente sintomas ansiosos e
depressivos, se comparadas as gestantes com menos semanas gestacionais. Sendo
assim, gestantes entre 20 a 24 semanas (20%) apresentaram maior probabilidade
de disturbios psiquicos tendo em vista ser pequena a chance de sobrevida caso o
bebé venha a nascer prematuro. O parto prematuro € muitas vezes necessario por
conta de complicacbes relacionadas aos quadros das SHG — especialmente pré-
eclampsia/ eclampsia - que também pde em risco a vida da gestante.

O 3° trimestre, em qualquer gestacao, € considerado um periodo de aumento
de sintomas psiquicos em decorréncia da proximidade do parto e mudancas
pessoais e familiares que a vinda do bebé trardo. No caso de gestacao de risco por
SHG este periodo indica maior probabilidade de sucesso fetal e pode influenciar
positivamente na reducéo de sintomas ansiosos e depressivos. Porém, esse quadro
poderd ndo serd observado nas gestantes com SHG que se encontrem
hospitalizadas devido as consequéncias psiquicas da hospitalizacdo citadas na

revisao de literatura.
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16,7%
30,0%

O Primigestas
W\ 2 e 3 gestacgbes

3 4 ou mais gestacodes

53,3%

Figura 6: Distribuicdo do Numero de Gestacéo

A maioria das gestantes (83,3%) estava na segunda ou mais gestacoes,
enquanto que 16,7% - equivalente a 5 participantes — eram primigestas. De acordo
com a literatura consultada (RUDGE; AMARAL, 2004) ser primigesta € considerada
um fator de risco. Entretanto, pode ser que dentre as multiparas, exista algumas em
que a presente gestacdo tenha sido com novo parceiro, fator também considerado
de risco para as SHG. Porém, vale ressaltar a importancia de se avaliar, em futuras
pesquisas, ndo so6 a troca de parceiro como condi¢do de risco, mas também avaliar
0 risco psiquico, ou seja, como a mulher vivenciou/ experienciou a gestacdo e o

guanto este fator pode ter influenciado no desenvolvimento de SHG.

10,3% Esim

89,7%

Figura 7: Presenca de Internag&o Anterior
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Podemos verificar no grafico acima que a grande maioria das gestantes nao
teve, durante esta gestacdo, internacdo anterior relacionada ao diagndstico das
SHG, totalizando 89,7%. As 10,3%, que possuiam internacdo anterior, eram
multiparas, e referiram ter se internado mais de uma ou duas vezes por

complicacdes relacionadas as SHG.

10,5%

O Entre 2 e 3 dias
| entre 4 a 6 dias

30,3%
59,2% O 7 ou mais dias

Figura 8: Duracgéo da Internacao Atual

Em relacdo a duragdo da internagdo, no momento da entrevista com as
gestantes, observa-se que mais da metade encontra-se entre o segundo e o terceiro

dia de internagéo, totalizando 59,2%.

O Na presente gestacgéo - 1°
10,0% . trimestre
3,3% 10,0%

B Na presente gestacéo - 2°
trimestre

O Na presente gestacao - 3°
trimestre

33,3% O Em gestacdes anteriores

43,3%

W Anterior a gestacao

Figura 9: Periodo que Recebeu o Diagnéstico da SHG
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Podemos verificar na figura acima que 56,6% da populacdo receberam o
diagnéstico durante a presente gestacao, sendo que 43,3% receberam no terceiro
trimestre gestacional; 10% no segundo e 3,3% no primeiro trimestre. Observa-se
também que 33,3% receberam o diagndstico em gestacdes anteriores e 10%
anterior a gestacao - diagnostico de hipertenséo arterial crénica. Pode-se inferir que
as gestantes que receberam o diagnostico no terceiro trimestre sdo consideradas
menos grave, tanto do ponto de vista psiquico quanto fisico, do que as que
receberam no primeiro e segundo trimestre e que, provavelmente, a que recebeu no
primeiro trimestre tinha diagnéstico de hipertensdo arterial cronica (HAC) nao
diagnosticado. Quanto ao ndo diagndstico, possa ser que dentre as que receberam
o diagnodstico de Hipertensdo durante a gestacdo estas ja sofressem com
hipertensdo crénica, porém, por nao ter acesso a uma politica publica de saude

adequada nunca foram diagnosticada.

Em relacdo aos antecedentes obstétricos, de uma forma geral, esta
populacdo foi composta, principalmente de gestantes multiparas, entre 30 a 38
semanas, sem internacéo anterior, com dois a trés dias de internacao e que recebeu
o diagnéstico da SHG na presente gestacdo, mais especificamente, no terceiro
trimestre. Estes dados sugerem presenca menos intensa do sintoma depressivo
devido ao provavel sucesso fetal, somado a utilizacdo de medicamentos para
estabilizacdo da pressdo que interferem no humor. Em relacdo aos sintomas
ansiosos, podem ser mais intensos por estarem relacionados a necessidade de

internac&o por diagnostico de risco gestacional.



8.2- Distribuicao dos Resultados das Escalas Utilizadas

8.2.1- Dados da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD)

Para analise dos dados foi utilizada nota de corte igual ou superior a oito para

Zigmond; Snait (1983). Validada no Brasil por Botega et al. (1998)

a presenca do sintoma analisado, conforme sugerido e validado no Brasil por Botega.

Tabela 1: Distribuicdo dos Resultados da Pontuacao Escala HAD

Escala HAD- Ansiedade

Escala HAD - Depresséo

Pontuacéo Sujeito Porcentagem Pontuacéo Sujeito Porcentagem
Frequéncia Frequéncia
3 1 3,3% 0 2 6,7%
5 4 13% 2 6 20%
6 2 13% 3 3 10%
7 3 6,7% 4 1 3,3%
8 1 10% 5 1 3,3%
9 4 3,3% 7 6 20%
10 3 13,3% 8 2 6,7%
11 3 10% 9 1 3,3%
12 3 10% 10 6 20%
13 2 10% 11 2 6,7%
14 2 6,7% Total 30 100%
15 2 6,7%
Total 30 100%

O que se observa na tabela acima e que a menor pontuacdo no HAD-ansiedade
foi de 3 e a maior de 15 pontos. Enquanto que no HAD — depressao variou entre 0 e 11

pontos.
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Devido a essa grande variagdo na pontuacao, além da nota de corte sugerida por
Botega (1998), foi criada uma subdivisdo que representa nivel de intensidade em

relacdo a presenca do sintoma analisado.

Tabela 2: Distribuicdo dos Resultados Presenca de Sintomas Ansiosos

Sujeitos/ Frequéncia Porcentagem
Sem Ansiedade 10 33,3%
Com Ansiedade 20 66,7%
Total 30 100%

Com relacdo a presenca do sintoma ansioso, de acordo com a nota de corte
sugerida por Botega (1998), a Tabela 2 mostra que 66,7% possuem ansiedade e
33,3% nao apresenta.

Observa-se, na revisdo de literatura que Botega (2002) utilizando a escala HAD em
gestantes adolescentes atendidas em um servigo de pré-natal, encontrou prevaléncia
de ansiedade de 23,3%. Resultados semelhantes foram obtidos por D’el Rey e
colaboradores (2000), que utilizando a escala HAD, em gestantes hospitalizadas entre
20 e 35 anos, obteve 24% com presencga de sintomas ansiosos.

Provavelmente maiores indices de ansiedade foram encontrados na presente
pesquisa pelo fato de serem gestantes de risco por sindrome hipertensiva gestacional
que, segundo alguns autores, possibilitam maior percepcdo de risco por esta
relacionado ndo sé ao risco materno, mas também ao fetal. Outros fatores que
influenciam essa percepcao sédo o tempo de internacéo e historico de gestacao anterior
de risco (MARKOVIC; MANDELSON, 2006; STAHL; HUNDLEY, 2003, GUPTON;

HEAMAN; GHEUNG, 2001).
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Segundo Tedesco (1997), a hospitalizacdo representa para a gestante a
conscientizacdo da doenca e suas conséquéncias, somado ao fato de ficar longe da

familia, filhos e outras responsabilidades.

Tabela 3: Distribuicdo em Niveis de Sintomas Ansiosos

Sujeitos/ Frequéncia Porcentagem
Com ansiedade- leve 5 16,7%
(entre 8 e 9 pontos)
Com ansiedade- moderada |15 50%
(entre 10 a 15 pontos)
Total 20 66,7%

A Tabela 3 subdivide as participantes com presenca de sintomas ansiosos em
dois niveis de intensidade. Ansiedade leve, correspondendo a 16,7% e ansiedade
moderada, 50% das participantes. Como n&o teve nenhuma participante com
pontuacdo entre 16 e 21 pontos, néo foi estabelecido nivel de ansiedade considerado
severo. Esses dados estdo de acordo com a literatura ao afirma ser esperado certo
grau de ansiedade em toda gestacdo. Essa ansiedade indica que a gestante sabe dos

riscos que ela e o bebé correm (contato adequado com a realidade).

Tabela 4: Distribuicdo dos Resultados Presenca de Sintomas Depressivos

Sujeitos/ Frequéncia Porcentagem
Sem depressao 19 63,3%
Com depresséo 11 36,7%

Total 30 100%
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Com relacdo a presenca de sintoma depressivo, 36,7% apresentam depressao,
enquanto que 63,3% nao apresentam pontuacao para este diagnaostico.

Observa-se que o percentual da presenca do sintoma depressivo esta préximo ao
encontrado na literatura que varia entre 20% a 30% o percentual de depressdo em
gestantes (PEREIRA; LOVISI, 2007, BAPTISTA; TORRES, 2006, FREITAS; BOTEGA,
2002).

indices semelhantes ao encontrado na literatura podem estar relacionados com a
utilizacdo de medicacdes que podem interferir no humor, enquanto tratamento das
SHG, a fim de estabilizar os niveis pressoéricos e evitar maiores complicacdes e
evolucdo para pré-eclampsia/ eclampsia. Sendo assim, aproximam-se aos indices de

sintomas depressivos encontrados em gestantes de uma forma geral.

Tabela 5: Distribuicdo dos Resultados Niveis de Sintomas Depressivos

Sujeitos/ Frequéncia Porcentagem
Com depresséo- leve 3 10,0%
(entre 8 e 9 pontos)
Com depressdo- moderada |8 26,7%
(entre 10 e 11 pontos)
Total 11 36,7%

A Tabela 5 subdivide as participantes entre presenca de sintomas depressivos
em dois niveis de intensidade. Depressao leve, correspondendo a 10,0% e depressao

moderada, 26,7% das participantes.



54

A seguir serdo feitas algumas consideracdo ao relacionar a presenca de sintomas

ansiosos e/ ou depressivos a dados sociodemograficos e antecedentes obstétricos.

Tabela 6: Relacéo entre Estado Civil e Sintomas Ansiosos e/ou Depressivos

Ansiedade Depressao Ansiedade e|Sem sintoma
Depressao
Unido Estavel |26,7% 3,3% 36,7% 20%
Solteira 3,3% - - 10%

Observa-se que a presenca de sintomas ansiosos se faz presente tanto nas
solteiras quanto nas que referem unido estavel. Por outro lado, a auséncia dos
sintomas depressivos € exclusiva das solteiras.

Entretanto, devido ao pequeno numero de participantes e a predominancia
(86,7%) de mulheres que referem possuir unido estavel, fica dificil afirmar se os niveis
de ansiedade e/ou depressdo sofrem influéncia desse fator. Porém, sabe-se, que
muito mais importante que o estado civil € o vinculo social e de apoio que essas
gestantes referem possuir, caracteristicas que deverdo se investigadas em futuras

pesquisas com essa populacao.

Tabela 7: Relacdo entre Escolaridade e  Sintomas Ansiosos e/ou

Depressivos

Ansiedade Depressao Ansiedade e |Sem Sintomas
Depressao
Ensino 13,3% 3,3% 6,7% 10%
Fundamental
Ensino Médio 13,3% - 26,7% 16,7%

Ensino Superior |3,3% - 3,3% 3,3%
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Semelhantes consideracdes sao feitas em relacdo a escolaridade tendo em vista
predominar gestantes com ensino meédio (56,7%) e com ensino superior (10%).

Enquanto a literatura traz que a baixa escolaridade pode ser um fator preditivo para
SHG, sabe-se que, atualmente, é cada vez mais frequente mulheres alfabetizadas e
com maior niamero de anos de estudo - caracteristica encontrada na presente
populacao - podendo, portanto, o nivel de escolaridade ndo ser considerado um fator
de risco para SHG. Entretanto, esta hipotese sO poderia ser verificada se fosse

constante o percentual de participantes entre as escolaridades.

Tabela 8: Relacdo entre Periodo do Diagnéstico e Presenca de Sintomas

Ansiosos e/ou Depressivos.

Ansiedade Depressao Ansiedade e|Sem Sintoma
Depressao

2° trimestre 10% - - -

3° trimestre 10% - 16,7% 16,7%
Diagnosticado em | 1004 3,3% 13,3% 10%

gestacbes

anteriores

Diagndstico ndo | - - 3,3% 3,3%

relacionado a
gestacdo (HAC)

Em relacdo as varidveis observa-se que a presenca do sintoma ansioso isolado
€ o0 dobro entre as mulheres que receberam o diagnostico na presente gestacdo se
comparado as que receberam em outras gestacdes ou mesmo, anterior as gestacoes
(tinham o diagnostico de hipertensédo arterial crénica), fato que pode estar relacionado
a esta ser uma situagcdo nova experienciada pelas gestantes e ainda ndo possuir
mecanismos de enfrentamento para lidar com a situacéo

Por outro lado, sdo bastantes préximos o0s percentuais se comparados a

presenca dos sintomas ansiosos e depressivos em relagdo aos periodos supracitados
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assim como também ndo se vé relacdo significativa com a presenca do sintoma
depressivo isolado. Fato que pode sugerir que a presenca dos sintomas sofre mais
influéncia da experiéncia subjetiva experienciada pela gestante do que o periodo em

gue recebeu o diagndstico.

Observa-se que ao relacionar os antecedentes obstétricos e os dados
sociodemograficos aos indices de ansiedade e depressao da presente populacéo, ndo
foi possivel fazer consideracdes conclusivas. Seja porque a populacdo é pequena e
com caracteristicas proprias (faixa etaria entre 20 e 30 anos, predominante unido
estavel e no 2° ou 3° grau), ou porque, provavelmente, o que possa influenciar esses
dados esteja relacionado a percepcéo do risco vivenciada pela gestante e seu modo de

enfrentamento do problema. Itens que serdo analisados a seguir.

8.2.2 — Dados da Escala Modo de Enfrentamento de Problemas (EMEP)
Seidl, E. M. F.; Tréccoli, B. T.; Zannon, C. M. L. C. (2001)

A Escala de Modo de Enfrentamento de Problema objetiva identificar qual o fator
mais utilizado para enfrentar uma determinada situacao, podendo predominar mais de
uma forma de enfrentamento. Para melhor andlise dos dados, além da leitura
convencional da escala — citada acima - foi realizada uma leitura individualizada de

cada item analisado; ou seja, como variou as respostas de cada item entre 0s sujeitos.
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Figura 10: Distribuicdo dos Resultados Enfrentamento Focalizado no

Problema

Em relagdo ao enfrentamento focalizado no problema, a maioria das
participantes, 59,4% utiliza a categoria “ Eu fago isso as vezes” e 23,3% utiliza “Eu fago
iISSO Muito”.

Segundo Folkman e Lazarus (1980) fazer uso do enfrentamento focalizado no
problema sugere uma atitude proativa frente ao mesmo, no sentido de manejar ou
modificar a situacdo que deu origem ao problema. Sendo assim, esses dados sugerem
gue as participantes provavelmente conhecem os riscos da SHG para ela e para o
bebé e procuram modificar e encontrar solu¢cdes para reduzi-los O fato de estarem
internadas ja indica atitude frente a reducdo de riscos, pois o hospital possibilita
cuidados médicos especializados, mesmo que isto impliqgue o afastamento da casa,

dos filhos e outras ocupacdes.
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Figura 11:. Distribuicdo dos Resultados Enfrentamento Focalizado na

Emocao

O enfrentamento focalizado na emocao constitui-se de atitudes de afastamento,

de fuga e paliativas frente ao problema -utilizacdo de éalcool, drogas licitas e ilicitas,

descargas emocionais, entre outras (FOLKMAN; LAZARUS, 1980). Sendo assim, a

sua utilizacdo esta relacionada a modo de enfrentamento pouco saudavel, pois ao

invés de encarar o problema de frente, posterga-o.

Na Figura 11, observa-se que a maioria das participantes pouco ou nunca utiliza

o enfrentamento focalizado na emocdo, totalizando 76,8%, Esses dados podem estar

relacionado ao fato de que por estarem gravidas ja existe, na maioria das vezes, uma

reducdo dos comportamentos considerados de risco. Sendo gestantes de alto risco,

soma-se o0 fato do risco materno e fetal serem mais elevados, situacdes que

intensificam cuidados mais ativos como hospitalizacdo, busca de informacéo e adesao

ao tratamento.



59

50
40
30 -
20 -
10

0 1

(0-199) Eununca | (2-2,99) Eufago (3-399)Eufaco | (4a499)Eufaco | (5)Eufagoisso
fago isso isso um pouco isso as vezes isso muito sempre

mPercentual (%) 0 20 36,7 40 33
W Sujeitos 0 6 n » 1

Figura 12: Distribuicdo dos Resultados Enfrentamento Focalizado na

Religiosidade e Pensamento Fantasioso

Em relacdo ao enfrentamento focalizado na religiosidade e no pensamento
fantasioso, Folkman e Moskowts (2004) referem que a religido pode tanto estar
relacionada ao papel de colaboradora na resolucdo dos problemas quanto ser
considerada responsavel absoluta pelo desfecho do mesmo — pensamento fantasioso.
Sendo assim, a interpretacdo dos dados da figura acima vai depender de outras
variaveis, como por exemplo, a presenc¢a do sintoma ansioso e/ ou depressivo. Caso o
foco na religido seja diretamente proporcional a presenca desses sintomas € porque
este modo de enfrentamento esta sendo utilizado de maneira mais fantasiosa em que a

gestante espera resolucéo de problema sem participar ativamente do processo.
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Figura 13: Distribuicdo dos Resultados Enfrentamento Focalizado na

Busca de Suporte Social

Na Figura 13, observa-se que 66,7% das participantes utilizam foco na busca de
suporte social. Pode-se inferir que esse enfrentamento seja inversamente proporcional
a presenca de sintomas psiquicos tendo em vista que a presenca de apoio neste

momento pode facilitar o periodo de hospitalizacdo e adeséo ao tratamento.

8.3 — Matriz de Correlacdes

A Tabela 9, a seguir, apresenta a matriz de correlacfes dos Fatores analisados:
ansiedade, depresséao, foco no problema, foco na emocéo, foco na religido/fantasia e

foco no suporte social.



Tabela 9: Correlacao entre os

Resultados - Escala HAD X EMEP
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Ansiedade Depresséo

Ansiedade Pearson Correlation 1 414"
Sig. (1 — tailed) , 0,12

N 30 30

Depresséo Pearson Correlation A414* 1

Sig. (1 — tailed) 012 ,

N 30 30
Focal no Problema Pearson Correlation 0,16 161
Sig. (1 — tailed) ,466 ,198

N 30 30
Focal na Emocéao Pearson Correlation ,363* 1256
Sig. (1 — tailed) ,024 ,086

N 30 30
Focal. Religido/ Pearson Correlation ,312* -,023
Fantasia Sig. (1 — tailed) ,047 453

N 30 30
Busca de Suporte Pearson Correlation -,126 2,64
Social Sig. (1 — tailed) ,254 ,079

N 30 30

* Correlation is significant at the 0.05 level (1 — tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (1 — tailed).

O que podemos observar na tabela acima e que existe uma correlacdo positiva
entre os participantes da presente pesquisa que apresentam sintomas ansiosos, com a
utilizacdo do modo de enfrentamento focalizado na emocdo e na religiosidade/
pensamento fantasioso.

Em relacéo a presenca de sintoma depressivo, observa-se, nesta amostra, que
0 mesmo esta relacionado a presenca do sintoma ansioso e, por outro lado, ndo existe
correlacdo significativa entre a presenca de sintomas depressivo e o uso de modo de

enfrentamento de problema.

8.3.1 Anélise Fatorial: Cluster

A analise fatorial agrupa as participantes pela semelhanca das respostas
obtidas. Do ponto de vista conceitual, a luz de uma definicdo genérica, cluster € um
grupo de pessoas, animais, vegetais, coisas, atividades, etc., que guardam

semelhancas entre si e que variam conjuntamente. O conceito sugere a idéia de
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juncéo, unido, agregacao, integracdo. Cada ponto da figura 10 representa um individuo
da pesquisa com determinado grau de ansiedade, depressao, foco no problema, foco
na emocdo, foco na religido/fantasia e foco no suporte social. Os “clusters” foram
definidos em funcédo das semelhancas e correspondéncias dessas variaveis entre 0s
individuos da amostra. Ou seja, cada agrupamento, ou cluster, representa um conjunto
de individuos com graus proximos das variaveis citadas. Essa analise dos fatores
resultou em trés grupos de gestantes que receberam a nomeacéo de: “Vida Tranquila”;

“Vida Dificil” e “Vida Esta Ruim Mais Esta Bom”.

Facteur2 - 2971 %

; COUPURE 'a' DE LARERE EN 3 CLASSES
LA & CLASSE 1/3 &
: @ CLASSE 2/ 3 8
& CLASSE 3/ 3 16

2 E 1} 1 2 3
Facteur1 - 3230 %

Figura 14: Nuvem de Pontos Resultante do agrupamento das participantes

Cor verde: “Vida tranquila” (N= 6 sujeitos)
Cor vermelha: “Vida dificil” (N= 8 sujeitos)

Cor azul: “Esta ruim mais esta bom” (N=16 sujeitos)
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Grupo 1: “Vida Tranquila”, todas as participantes ndo apresentam sintomas
depressivos nem ansiosos. Em relagdo aos modos de enfrentamento de problema,
observa-se que ndo se utilizam do foco na emocédo, pouco fazem uso do foco na
religiosidade/ pensamento fantasioso e busca de suporte social e referem que algumas
vezes se utilizam de modos de enfrentamento focalizado no problema. De uma forma
geral sdo gestantes que estdo bem e por isso pouco se utilizam de outras formas de

enfrentamento além da focalizada no problema.

Grupo 2: “Vida dificil”, todas as participantes apresentam sintomas ansiosos e
depressivos. Em relacdo a presenca de sintomas depressivos, observa-se maior
severidade deste grupo se comparado ao grupo “Esta ruim mais estd bom”. Elas se
utilizam um pouco do foco na emocédo e da busca de suporte social e, algumas vezes,
se utiizam do foco no problema e religiosidade/ pensamento fantasioso.
Provavelmente a utilizacdo do foco na religiosidade estd associada a maneira pouco
ativa em que gestantes passam a se excluir de toda e qualquer responsabilidade frente
ao problema. Pode-se inferir que o enfrentamento com foco no problema sofre
influéncia negativa quando utilizado junto ao enfrentamento com foco na religiosidade

sobre perspectiva do pensamento fantasioso.

Grupo 3: “Esta ruim mais esta bom”, sdo participantes que possuem sintomas
ansiosos mais leves e ndo apresentam sintomas depressivos. Utilizam bastante o
modo de enfrentamento focalizado na religiosidade/ pensamento fantasioso e algumas
vezes utilizam o foco no problema e busca de suporte social. Neste grupo, pouco se
utiliza o modo de enfrentamento focalizado na emocédo. O que se observa, portanto, é

gue a utilizacdo da religiosidade esta mais relacionada com a presenca do sintoma
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ansioso do que com o depressivo. E que a busca de suporte social influencia

positivamente ao se relacionar o foco na religido com o foco no problema.
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9- CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados anteriormente apresentados e nos objetivos desta

pesquisa, pode-se concluir que:

a)

b)

A prevaléncia de ansiedade e depressao nas participantes € de 66,7% e 36,7%,
respectivamente. Esses dados podem ser maiores do que 0s encontrados na
literatura ndo sO6 porque as participantes tém o diagnéstico de SHG, mas
também porque se encontram hospitalizadas e nos primeiros dias de internacao.
Certo nivel de ansiedade pode ser considerado saudavel, pois, indicam que elas
tém nocdo da gravidade do problema e dos riscos que ela e o bebé se
encontram.
Todas as gestantes utiizam em menor ou maior grau 0s modos de
enfrentamento de problema focados no problema, emocdao, religido/fantasia e
apoio social. Observa-se que a verificagdo do modo de enfrentamento utilizado
é de fundamental importancia para se pensar na assisténcia dessas mulheres.
Quando se relaciona os modos de enfrentamento com 0s sintomas ansiosos e
depressivos, observa-se:

- 0 foco na emocao e na religiosidade com predominio do pensamento
fantasioso séo diretamente proporcionais a presenca dos sintomas ansiosos;

- 0s sintomas depressivos parecem ndo sofrer influéncia dos modos de
enfrentamento focalizados na emocdo e no pensamento fantasioso, fato que
parece estar mais relacionado a utilizacdo de medicamentos (que influenciam no

humor) do que a nao relagcdo com esses modos de enfrentamento;



d)

66

- sintomas depressivos e 0s ansiosos fortemente correlacionados; todas
as pacientes que possuem sintomas depressivos, também possuem o0s
sintomas ansiosos;

- a auséncia dos sintomas ansiosos e dos depressivos estao relacionados
ao modo de enfrentamento focado no problema e na busca de suporte social;

- a auséncia dos sintomas ansiosos e dos depressivos possuem relagcao
inversa com os modos de enfrentamento focalizados na emocdo e no
pensamento fantasioso.

Ao correlacionar as variaveis socio demograficas e antecedentes obstétricos
aos sintomas ansiosos, depressivos e modo de enfrentamento observou-se que
nao foi possivel fazer generalizagcbes a respeito desses dados pelo fato das
participantes desta pesquisa ter caracteristicas préprias. A maioria é gestante
entre 24 e 27 anos, dona de casa, com relacionamento estavel, com segundo
grau, multipara, entre 30-38 semanas, sem internacdo anterior, com dois a trés
dias de internacdo e recebeu o diagnodstico da SHG na presente gestacao.
Nesse sentido, para melhor relacdo com essas variaveis, futuras pesquisas
deverdo abranger distribuicdo igualitaria entre os niveis de cada variavel. O que
se pode observar, entretanto, € que mais importante que avaliar o “estado civil”
€ a avaliacdo do nivel de apoio social que ela recebe; ou seja, como esta o
relacionamento dela com o companheiro e com a familia. Consideractes
semelhantes sdo feitas ao se considerar outras variaveis que a literatura
também refere como de maior propenséao para o risco, como ocupacao, idade e
numero de gestacao. Verifica-se, portanto, a importancia de ndo sé avaliar os
riscos fisicos, mas também os considerados “psiquicos”, como, por exemplo, o

significado desse risco/ SHG para a gestante.
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Tais conclusdes sugerem a importancia de outros estudos sobre as relacdes
entre as variaveis estudadas para fornecer subsidios para os profissionais de saude
gue trabalham com gestantes hospitalizadas com sindrome hipertensiva
gestacional.

Porém, a presente pesquisa demonstra a importancia de relacionar a pratica da
assisténcia a essa populacdo com atividades que tenham como foco o maior
conhecimento do diagndstico, prognoéstico e maneiras de reduzir o dano — adesao
ao tratamento. Esses comportamentos — foco no problema - possibilitam a gestante
aproximacao com o0 estressor e sua reavaliacéo, possibilitando confeccéao de plano
de acéo para reduzir os danos. Esse plano de acdo pode estar relacionado com o
modo de enfrentamento focalizado na busca de suporte social, pois, sendo a
hospitalizacdo necessaria, € preciso delegar funcdes e responsabilidades de casa,
filho e trabalho que tiveram que ficar para tras.

Acredito que esta pesquisa seja 0 inicio de um novo direcionamento de trabalho
a ser realizado com essas gestantes hospitalizadas com o intuito de possibilitar
praticas que incentivem o modo de enfrentamento com foco no problema e busca

de suporte social.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Servico de Psicologia Hospitalar do Hospital Estadual Prof® Carlos da Silva Lacaz, na
responsabilidade da pesquisadora Jamile Santos Souza, esta realizando uma pesquisa, que
nao inclui medicamentos ou qualquer outra forma de intervencdo sobre os participantes,
denominada: Gestantes Hipertensas: ansiedade, depressdo e modos de enfrentamento, e que
se destina a investigar a incidéncia de ansiedade e depressdo em gestantes hipertensas,
assim como, os modos de enfrentamento de problemas utilizados. Ao aceitar participar deste
estudo, a participante serd abordada pela pesquisadora que realizara entrevistas e lhe
fornecera questionarios de avaliacao, que constam de itens que ndo implicam em risco, e que
podem ser respondidos em cerca de 30 minutos.

As participantes tém a liberdade de retirar 0 seu consentimento a qualguer momento e
abandonar o estudo, sem que isto lhes traga qualquer prejuizo quanto ao seu tratamento na
Instituicdo.

Os dados obtidos serdo mantidos em lugar seguro, codificados e a identificacdo s6 sera
realizada pelos pesquisadores. Caso o material venha a ser utilizado para publicacéo cientifica
ou atividades didaticas, ndo serdo utilizados nomes que possam vir a identifica-los, estando
garantidos a confidencialidade, o sigilo e a privacidade conforme resolucdo n° 196 de 10 de
Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

As pessoas que aceitem participar da pesquisa podem receber respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer divida acerca dos assuntos a ela relacionados. Os
pesquisadores estdo a disposicdo no telefone (11) 44894471, no Servico de Psicologia
Hospitalar do Hospital Estadual Prof® Carlos da Silva Lacaz.

Declaro que li as informacdes e recebi todos os esclarecimentos necessérios junto a
pesquisadora e concordo em participar do estudo. Recebi uma via deste documento, que ficara

em meu poder.

Data: Sao Paulo de de 2009.

Nome do participante: RG:
Assinatura:
Assinatura do pesquisador:
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ANEXO Il
QUESTIONARIO PARA CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Nome:
Idade:
Ocupacéo:

Escolaridade: ( )1°grau( )2°grau( )3°grau/ Completo ( ) Incompleto( )

Estado civil: ( )solteira ( )casada ( )separada ( )viGva ( )unido estavel

Cor:( )negra ( )parda ( )branca

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Tempo de gestacéo:

Primigesta: ( ) Gestagdes: Abortos: Filhos:

Diagnodstico das Sindromes Hipertensivas Gestacionais (SHG):
() Hipertensao Arterial Crénico (HAC)

() Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG)

() Pré-eclampsia/eclampsia

() Hipertensdo Crénica com DHEG superajuntada

InternacBes anteriores: () sim ( )ndo n° Tempo de Internacado Atual: dias

Periodo em que recebeu o diagndstico: Acompanhamento Pré-natal:
() na presente gestacado - ()1°, ()2°ou () 3° ( )sim ( )ndo
trimestre * Em caso de resposta positiva, quantas
consultas:

() em gestacdes anteriores

() anterior a gestacdo

Outros:
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ANEXO IlI

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO —HAD

Zigmond; Snait (1983). Validada no Brasil por Botega et al. (1998)

Por Favor, leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé
tem se sentido na ultima semana.

N&o é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Vale mais a sua resposta espontanea.

1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas
de antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () N&o tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja nao sinto mais prazer em nada

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas nao tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () N&o sinto nada disso

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engracadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacdes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:

0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como
um frio na barriga ou um aperto no estdmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3 () Completamente

2 () N&o estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez nao tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

11) Eu me sinto inquieto, como se eu nao
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () Nao me sinto assim

12) Fico esperando animado as coisas boas
que estao por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

13) De repente, tenho a sensacgdo de entrar em
panico:

3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () N&o sinto isso

14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom
programa de televisdo, de radio ou quando leio
alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca
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ANEXO IV

ESCALA DE MODOS DE ENFRENTAMENTO DE PROBLEMAS
Seidl, E. M. F.; Tréccoli, B. T.; Zannon, C. M. L. C. (2001)

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situacdes dificeis ou estressantes. Para
responder a este questionario, pense sobre como vocé esta lidando com a sua enfermidade, neste
momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar o
problema desta condicao de saude, no momento atual.

Veja um exemplo: Eu estou buscando ajuda profissional para enfrentar o0 meu

problema de saude

1 2 3 4 5
Eu nunca fago Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé esta fazendo quanto a
busca de ajuda profissional para enfrentar o seu problema de saldde. Se vocé néo esta buscando
ajuda profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (nunca faco isso); se vocé esti

buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o niumero 5 (eu fago isso sempre). Se a sua busca de

ajuda profissional é diferente dessas duas opc¢des, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esta ocorrendo.
N&o ha respostas certas ou erradas. O que importa é como vocé estéa lidando com a situagéo.
Pedimos que vocé responda a todas as questdes, ndo deixando nenhuma em branco.

Muito obrigado pela sua participacao!

Registro:
Nome do paciente: Data de nascimento: / / Idade:
Escolaridade: Profisséo:
Procedéncia:
1 2 3 4 5
Eu nunca faco Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso Eu faco isso
isso um pouco as vezes muito sempre

1.Eu levo em conta o lado positivo das coisas.

2 3
Eu me culpo.
2 3

2 3

4 5

4 5

4 5

1
2
1
3. Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situagéo.
1
4

Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo.
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5. Procuro um culpado para a situagao.

1 2 3 4 5

6. Espero que um milagre aconteca.

1 2 3 4 5

7. Peco conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite.
1 2 3 4 5

8. Eu rezo/ oro.

1 2 3 4 5

9. Converso com alguém sobre como estou me sentindo.
1 2 3 4 5

10. Eu insisto e luto pelo que eu quero.

1 2 3 4 5

11. Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo.
1 2 3 4 5

12. Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer.

1 2 3 4 5

13. Desconto em outras pessoas.

1 2 3 4 5

14. Encontro diferentes solugcbes para o meu problema.

1 2 3 4 5

15. Tento ser uma pessoa mais forte e otimista.

1 2 3 4 5

16. Eu tento evitar que 0s meus sentimentos atrapalhem em outras coisas na minha vida.
1 2 3 4 5

17. Eu me concentro nas coisas boas da minha vida.

1 2 3 4 5
18. Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto.
1 2 3 4 5

19. Aceito a simpatia e a compreensao de alguém.

1 2 3 4 5

20. Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema.
1 2 3 4 5

21. Pratico mais a religido desde que tenho esse problema.

1 2 3 4 5

22. Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim.
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1 2 3 4 5
23. Eu me sinto mal por ndo ter podido evitar o problema.
1 2 3 4 5

24. Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforcos para ser bem sucedido.

1 2 3 4 5

25. Eu acho que as pessoas foram injustas comigo.

1 2 3 4 5

26. Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em que estou.

1 2 3 4 5

27. Tento esquecer o problema todo.

1 2 3 4 5

28. Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente.

1 2 3 4 5

29. Eu culpo os outros.

1 2 3 4 5

30. Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores.

1 2 3 4 5

31. Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o meu problema.
1 2 3 4 5

32. Eu tento n&o agir tdo precipitadamente ou seguir minha primeira idéia.

1 2 3 4 5

33. Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo.

1 2 3 4 5

34.Procuro me afastar das pessoas em geral.

1 2 3 4 5

35. Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer.

1 2 3 4 5

36. Encaro a situagéo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez.

1 2 3 4 5

37. Descubro quem mais é ou foi responsavel.

1 2 3 4 5

38. Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vingancga perfeita ou achar muito

dinheiro) que me fazem sentir melhor.

1 2 3 4 5
39. Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela.
1 2 3 4 5

40. Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui.
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1 2 3 4 5
41. Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo.
1 2 3 4 5

42. Eu fiz um plano de agéo para resolver o meu problema e o estou cumprindo.
1 2 3 4 5

43. Converso com alguém para obter informacgdes sobre a situacao.

1 2 3 4 5

44. Eu me apego a minha fé para superar esta situagao.

1 2 3 4 5

45. Eu tento néo fechar portas atras de mim. Tento deixar em abertas varias saidas para o
problema.

1 2 3 4 5

e Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com a sua enfermidade?




