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RESUMO: O parto pode gerar vivências positivas ou negativas para o desenvolvimento emocional da mulher e, em al-
gumas situações, configurar-se como um evento potencialmente traumático. O Pré-Natal Psicológico (PNP) surge como 
intervenção psicoeducativa grupal, complementar ao pré-natal padrão, destinada a oferecer acolhimento e apoio psico-
lógico durante o ciclo gravídico-puerperal. Este estudo teve como objetivo analisar o PNP como estratégia de prevenção 
da experiência parturitiva traumática. Trata-se de uma pesquisa-ação, longitudinal, desenvolvida em um ambulatório de 
psicologia clínica de uma maternidade pública de Brasília. Participaram 16 gestantes, distribuídas em grupo intervenção 
(n=8), composto por mulheres que aceitaram participar do PNP, e grupo controle (n=8), formado por gestantes que re-
cusaram a intervenção e receberam apenas o atendimento psicológico previsto na rotina hospitalar. Os dados dos dois 
grupos foram analisados e comparados. Ambos revelaram vivências semelhantes de trauma no parto; contudo, o grupo 
controle apresentou mais fatores de risco e menos fatores de proteção. Embora os resultados indiquem que o PNP não 
impede a ocorrência de trauma, conclui-se que, associado a outros fatores protetivos, pode potencializar sua eficácia e 
reduzir impactos negativos. Ressalta-se a necessidade de mais pesquisas sobre o tema e sobre o papel psicoprofilático 
da psicologia clínica no ciclo gravídico-puerperal.

PALAVRAS-CHAVE: pré-natal psicológico, parto traumático, fatores de proteção, fatores de risco.

ABSTRACT: Childbirth can generate positive or negative experiences for a woman’s emotional development and, in 
some situations, can be a potentially traumatic event. Psychological Prenatal Care (PNP) emerges as a group psychoe-
ducational intervention, complementary to standard prenatal care, designed to offer support and psychological assis-
tance during the pregnancy-puerperium cycle. This study aimed to analyze PNP as a strategy for preventing traumatic 
childbirth experiences. This is a longitudinal action research study, developed in a clinical psychology outpatient clinic 
of a public maternity hospital in Brasília. Sixteen pregnant women participated, distributed into an intervention group 
(n=8), composed of women who agreed to participate in PNP, and a control group (n=8), formed by pregnant women 
who refused the intervention and received only the psychological care provided in the hospital routine. The data from 
both groups were analyzed and compared. Both revealed similar experiences of trauma during childbirth; however, the 
control group presented more risk factors and fewer protective factors. Although the results indicate that PNP does not 
prevent the occurrence of trauma, it is concluded that, associated with other protective factors, it can enhance its effec-
tiveness and reduce negative impacts. The need for further research on this topic and on the psychoprophylactic role of 
clinical psychology in the pregnancy-postpartum cycle is highlighted.
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1. INTRODUÇÃO
O parto é um evento fundamental no processo de transição para a maternidade, 

que possibilita à gestante, experiências que poderão influenciar significativamente seu 
desenvolvimento como mulher e qualidade de sua maternagem (Donelli; 2003; Pontes e 
Cantillino, 2014). A vivência do parto permanece intrínseca à subjetividade da mulher em 
desenvolvimento e pode ter um impacto positivo ou negativo sobre ela e sobre a relação 
que desenvolverá com seu bebê (Donelli, 2003; Pontes; Cantillino, 2014). De modo geral, 
as grávidas adquirem progressivamente conhecimentos sobre eventos relacionados ao 
trabalho de parto (TP) e parto, e não raro os associam com uma experiência dolorosa e po-
tencialmente fatal (Wilkie e Deligiannidsk, 2014; Polachek et al., 2015). Assim, as vivências 
no TP e parto, para muitas mulheres, podem representar um evento estressante, aversi-
vo, violento, com marcos negativos, inclusive como um evento psiquicamente traumático 
com repercussões negativas para sua vida como mãe e mulher (Zambaldi et al., 2011). 

A 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V), pu-
blicado em maio de 2013, contempla três situações em que o evento pode ser experimen-
tado como traumático: quando ele é sofrido pelo próprio indivíduo, quando o indivíduo 
presencia o evento e quando toma conhecimento por outras fontes que valorizam mais a 
percepção e resposta da pessoa ao evento traumático (APA, 2014). Nesse sentido, Donelli 
(2003) ressalta que a potencialidade para acarretar benefício ou dano psicológico está pre-
sente em cada parto e, portanto, há muito mais envolvidos no processo de saúde e integri-
dade física da mãe e do bebê. As memórias sobre o parto permanecem em nível cognitivo 
e psicológico, influenciando continuamente as percepções da mulher sobre a experiência 
por um longo tempo, pois a maneira como a mãe é cuidada nesse período afeta o modo 
como cuida do seu bebê nas seis semanas seguintes, afirma Donelli (2003).

O parto traumático é definido por Pontes e Cantillino (2014), como um evento que 
ocorre durante o TP, ou no momento do parto e envolve a real ou temida lesão física ou 
morte da mulher ou do recém-nascido, em que durante esse evento, a parturiente experi-
menta medo intenso, desamparo, perda de controle e horror (Wilkie e Deligiannidsk, 2014; 
Polachek et al., 2015). Mesmo um parto considerado de rotina para a equipe de saúde, 
pode ser um evento psiquicamente traumático para a mulher, relacionado a sentimentos 
negativos durante o TP e parto, alertam Zambaldi et al. (2011) e Pontes e Cantillino (2014). 
Geralmente, o impacto negativo está associado aos fatores de risco, e o positivo aos fatores 
de proteção para o parto traumático.

Fatores de risco são eventos ou situações já estabelecidas propícias ao surgimento 
de problemas físicos, psicológicos e sociais (Yunes; Szymanski, 2001), que serão neste ar-
tigo convencionados em se apresentar com maior intensidade no período do TP e parto. 
O estabelecimento de fatores de risco. Nesse período, pode contribuir para melhor com-
preensão do problema, e para a elaboração de estratégias de prevenção e de diagnóstico 
precoce na vivência de um parto traumático.

De acordo com a literatura da área, os fatores de risco para um parto traumático in-
cluem: uso de procedimentos invasivos e intervenções no momento do parto (Modaries 
et al., 2012), tais como, episiotomia, parto instrumentado (Shaban et al., 2013), parto ope-
ratório ou cesariano (Shaban et al., 2013, Ayers et al., 2014), violência obstétrica (Barboza; 
Mota, 2016) ou falta de assistência adequada da equipe de saúde (Milbrath et al., 2010; Paz; 
Fensterseifer, 2011), ausência de acompanhante (Paz e Fensterseifer, 2011), complicações 
obstétricas durante o parto (Polachek et al., 2015), nascimento prematuro (Pontes; Cantilli-
no, 2014), parto de natimortos (Gold et al. 2015), falta de conhecimento sobre o TP e parto, 
idealização do parto (Medeiros, 2012) ou decepção entre o tipo de parto desejado e o reali-
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zado (Costa et al., 2012; Medeiros, 2012; Pedreira; Leal, 2015; Cronemberger, et.al, 2016), alta 
percepção de dor (Shaban et al., 2013, Skinner; Dietz, 2014, Ding et al., 2014), e a vivência de 
morbidades maternas graves, como hemorragia pós-parto, pré-eclâmpsia grave, eclâmp-
sia, síndrome de HELLP, passagens por Unidades de Terapia Intensiva (Furuta et al., 2014). 
Outros fatores considerados de risco são o pobre suporte social e o estresse na gestação 
(Yamaguchi, 2007; Bortoletti, 2007; Zambaldi et al., 2011; Garthus et al., 2014). A presença 
desses fatores de risco pode enrijecer a mulher e interferir no decorrer do processo de nas-
cimento e parto, o que favorece lesões físicas e traumas psíquicos, alerta Medeiros  (2012).

O risco de apresentar sintomas de trauma pode ser agravado pela percepção da per-
da do controle do processo, o medo de perder o bebê (O’Donovan et al., 2014), mulheres 
primíparas  (Montmasson et al., 2012), parto pré-termo, gestações não planejadas  (Shaban 
et al., 2013), transtornos psiquiátricos prévios como depressão e ansiedade gestacionais 
(Wilkie; Deligiannidsk, 2014; Polachek et al., 2015)  expectativas negativas do parto  (O’Do-
novan et al., 2014, Garthus et al., 2013; Cronemberger, et.al, 2016), e suporte emocional e 
socioeconômico deficiente  (Ayers et al., 2014, Montmasson et al., 2012).

Milbrath et al.  (2010), em seu estudo a respeito das vivências maternas sobre a assis-
tência recebida no processo de parturição, perceberam que há aspectos positivos e nega-
tivos advindos dessas vivências. Os positivos relacionavam-se ao diálogo, à confiança e agi-
lidade no atendimento. Por isso, diante de uma possível experiência traumática no parto, 
faz-se necessário conhecer não só os fatores de risco, mas também delinear os fatores de 
proteção que devem ser fortalecidos para minimizar as vivências negativas.

Os fatores de proteção são medidas preventivas, ou situações já estabelecidas que 
funcionem como proteção às influências que transformam ou melhoram respostas pesso-
ais (Yunes; Szymanski, 2001), no caso desta pesquisa, as respostas no período do TP e parto.

Embora fatores de proteção devam ser compreendidos no contexto e não a priori (Yu-
nes; Szymanski, 2001), há características comuns nas descrições sobre fatores protetivos 
para o parto traumático, a saber: Recém-nascido a termo (Pontes e Cantillino, 2014), 
mãe multípara (Montmasson et al., 2012), mãe casada ou que mantêm relação estável, 
relacionamento conjugal satisfatório, apoio emocional do pai do bebê (Yamaguchi, 2007; 
Bortoletti, 2007; Zambaldi et al., 2011; Garthus et al., 2014), ausência de histórico de parto 
anterior traumático, pré-natal padrão completo, ausência de problemas de relacionamen-
to com a equipe de saúde do Pré-natal, parto como o desejado  (Costa et al., 2012; Medei-
ros, 2012; Pedreira; Leal, 2015; Cronemberger, et.al, 2016) satisfação com o parto, apoio e en-
corajamento da equipe obstétrica (Milbrath et al., 2010; Paz; Fensterseifer, 2011), presença 
e ajuda de acompanhante (Paz e Fensterseifer, 2011) , orientação prévia sobre TP e parto  
(Medeiros, 2012), utilização de recursos farmacológicos ou não para o controle de dor, dor 
no parto suportável  (Shaban et al., 2013; Skinner; Dietz, 2014; Ding et al., 2014), amamenta-
ção do bebê na 1ª hora, contato com o bebê nos primeiros minutos de vida, realização do 
contato pele a pele  (Spehar; Seidl, 2013), planejamento do parto  (Costa et al., 2012), apoio 
emocional da rede social, acompanhamento psicológico na gestação e apoio nos cuidados 
do RN  (Zambaldi et al., 2011; Zambaldi et al., 2010)  e a participação no Pré-Natal Psicológi-
co  (Bortoletti, 2007; Kozinszky et al., 2012; Arrais et al., 2014; Collado et al., 2014; Arrais et al., 
2015) que é o objeto de estudo da presente pesquisa.

O Pré-Natal Psicológico (PNP) atua na diminuição de angústias da gestante ou do ca-
sal grávido com o intuito de humanizar o ato do nascimento. Trata-se de uma intervenção 
psicoeducativa e psicoprofilática, que promove diminuição da ansiedade e angústia, in-
tervêm no medo e empodera a postura ativa das gestantes no TP e parto (Bortoletti, 2007, 
Arrais et al., 2014; Arrais et al., 2015).
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Conforme Arrais et al. (2015), o PNP é uma abordagem diferenciada de atendimento 
que, na atual realidade, é pouco encontrada nos serviços de obstetrícia e mesmo na clíni-
ca psicológica. Trata-se de uma abordagem complementar aos aspectos discutidos nos 
cursos de gestantes e no pré-natal padrão, essencialmente oferta do por médicos e enfer-
meiros.

Bortoletti (2007) ressalta que o PNP é relevante ao preparo físico e psicológico para o 
parto e maternidade, pois a assistência tem caráter psicoprofilático e trabalha a orientação 
e a simulação de parto e dessensibilização de cesárea, o que favorece dar vazão às fanta-
sias inconscientes que provavelmente emergirão no momento real. Rios e Vieira (2007) 
também destacam que as ações educativas, como o PNP, no decorrer das etapas do ciclo 
grávido-puerperal, auxiliam a mulher a vivenciar o parto de forma positiva e visam minimi-
zar complicações no puerpério e obter sucesso na amamentação. Esse trabalho permite 
ainda diminuir a ansiedade e o desconforto, o que se mostra diretamente relacionado ao 
sucesso do processo de parto quando há relacionamento de ajuda e de confiança na equi-
pe obstétrica (Frias; Franco, 2008). 

Ademais, de modo geral, o que se observa é que há psicólogos hospitalares em ma-
ternidades, que esporadicamente entram para atuar no parto em situações que são de-
mandados, não sendo, porém, rotina essa presença constante no CO. Nas vezes em que o 
psicólogo é solicitado, geralmente é para acompanhar partos, onde ocorre alguma inter-
corrência ou dificuldade de manejo da parturiente ou do seu acompanhante, porém ele 
não compõe a equipe obstétrica.

Constata-se uma escassez na literatura, embora já existam pesquisas que apontam 
para a importância da presença do psicólogo durante o parto e para os possíveis benefí-
cios de sua atuação neste contexto (Lorén-Guerrero et al., 2018; Goes, 2021, Mourão; Zerbini; 
Arrais, 2022), não encontramos estudos que abordem qual seria o seu papel e escopo de 
atuação. 

Diante desse contexto, o presente estudo buscou investigar o PNP como recurso de 
preparação para o TP e parto e sua potencialidade para minimizara experiência parturitiva 
traumática. Hipotetiza-se que o PNP fortalecerá os fatores de proteção e diminuirá os fa-
tores de risco durante a gestação e auxiliará na preparação para o processo de parto, para 
que seja vivido de forma satisfatória e menos traumática.

2. MÉTODO
Trata-se de uma pesquisa longitudinal, de curta duração, com delineamento baseado 

na pesquisa-ação. Thiollent (2008) esclarece que nesse método os pesquisadores buscam 
intervir propositalmente em uma realidade, a fim de alterá-la e avaliam posteriormente a 
utilidade e eficácia de sua intervenção. A pesquisa ação, de acordo com Thiollent (2008) 
ocorre em três fases: a primeira fase consiste na elaboração do diagnóstico da situação; a 
segunda fase consiste na implantação da intervenção e a terceira fase refere-se à avaliação 
da intervenção realizada. 

2.1 Colaboradoras
A amostra das 16 mulheres foi composta por conveniência. Na primeira fase do estudo 

elas estavam gestantes e na terceira fase já haviam se tornado puérperas. Estas foram divi-
didas em dois grupos: o Grupo Intervenção composto por oito mulheres que participaram 
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do PNP e o Grupo Controle formado pelas oito mulheres que não participaram PNP.

Cabe esclarecer, que todas as grávidas atendidas no ambulatório de psicologia clínica 
e da saúde da maternidade, no dia que ocorriam os encontros grupais do PNP, foram con-
vidadas a participar da pesquisa, mas apenas algumas aceitaram. As que se recusaram a 
participar das sessões do PNP, respondiam apenas os instrumentos da primeira fase e per-
maneciam em atendimento psicológico previsto na rotina de seu acompanhamento in-
dividual de psicologia. Essas gestantes constituíram o Grupo Controle da pesquisa. Foram 
excluídas da amostra as demais mulheres que foram convidadas, mas não responderam a 
todos os instrumentos da pesquisa ou se recusaram a assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

2.2 Local
Ambulatório de psicologia clínica e da saúde de uma maternidade pública de Brasília, 

DF, que é referência regional no atendimento à clientela de baixa renda e com gestação 
de alto risco. 

2.3 Material
Foram utilizados como instrumentos:

•	 Perfil Gestacional - constituiu-se em um roteiro de entrevista semiestruturada, com 
questões abertas e fechadas, aplicada a colaboradora grávida, contendo questões 
sobre dados sociodemográficos, história da gestação, rede social de apoio e história 
de gestações anteriores, entre outros, que teve por intuito identificar previamente 
nestes dados os fatores de risco e os fatores de proteção para o parto traumático. 

•	 Inventário Beck de Depressão (BDI-II) e Inventário Beck de Ansiedade (BAI): foram 
aplicados tanto no grupo intervenção, quanto no grupo-controle. O BDI-II é um 
inventário auto aplicado de 21 itens, os quais correspondem a diferentes níveis de 
gravidade da depressão. A soma dos escores dos itens individuais fornece um to-
tal que constitui um escore dimensional da intensidade da depressão, classificado 
como: mínimo, leve, moderado ou grave. conforme seu recente estado, cujo escore 
de ansiedade pode corresponder à mínima, leve, moderada ou severa (Beck; Steer, 
1993);

•	 Sessões grupais do Pré-Natal Psicológico (PNP): foram realizados em cinco encon-
tros semanais, no ambulatório do serviço de psicologia clínica e da saúde da ma-
ternidade, com diversas temáticas, que estimulavam a participação interativa e 
dinâmica, por meio de técnicas projetivas como leitura de texto, escrita de relato, 
recorte e colagem, desenhos e vídeos. Para presente pesquisa foram selecionados 
os relatos das sessões que abordaram os temas: crenças sobre o parto, história de 
partos anteriores, a história do próprio parto, a construção do plano de parto, pro-
cesso fisiológico do parto, as fases do TP, recursos não farmacológicos para contro-
le de dor, as mudanças psicológicas e fisiológicas decorrentes da maternidade, o 
empoderamento da parturiente, os tipos de partos cesariana e vaginal. 

•	 Perfil puerperal: roteiro de entrevista semiestruturada, com questões abertas e 
fechadas, sobre: a reação ao nascimento, o grau de expectativa do TP e parto, in-
teração, orientação e intervenção da equipe de saúde, a presença ou não de um 
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acompanhante, a intensidade da dor no momento do parto, o nível de satisfação 
com o parto, das experiências no TP e parto, assim como no contato inicial de cui-
dados com o bebê e sentimentos relacionados com a vivência da maternidade. 
Inclusos neste roteiro também estão questões sobre a utilização de procedimen-
tos não farmacológicos para alívio da dor, necessidade Uti neonatal ou cirurgia no 
recém-nascido logo após o parto, realização do contato pele a pele e rede de apoio 
social neste período inicial do puerpério.

Cabe esclarecer que, com exceção do Inventário Beck, os demais instrumentos foram 
elaborados pela equipe de pesquisa, com base em um estudo piloto com cinco gestantes/
puérperas, para adequação do material à fase de coleta de dados. 

2.4 Procedimentos: 
Após o estudo piloto, a coleta de dados prosseguiu de acordo com as fases preconi-

zadas pela metodologia da pesquisa- ação, de Thiollent (2008), a saber: Na primeira fase 
de diagnóstico, ocorrida um pouco antes da primeira sessão do PNP, aplicou-se a entre-
vista gestacional e as escalas BDI-II e BAI a todas as gestantes que aceitaram participar da 
pesquisa, momento em que também assinaram o TCLE. Em seguida, na segunda fase da 
intervenção, houve a implantação do PNP, do qual participaram apenas as oito gestantes 
do grupo intervenção. E, na terceira fase de avaliação, foram aplicados, em ambos os gru-
pos, a Entrevista Pós-parto Imediato em todas as puérperas, que eram monitoradas desde 
a gestação e logo após o parto acontecia a aplicação da entrevista, na maternidade, em no 
máximo três dias após o parto. 

Para analisar os dados procedeu-se a análise mista com compilação de dados quan-
titativos e qualitativos. Os dados foram organizados e sistematizados a partir das entre-
vistas e das escalas BDI-II e BAI aplicadas. Os dados das entrevistas foram sistematizados 
em quatro tabelas com a síntese dos fatores de risco e de proteção, sociodemográficos e 
níveis de depressão e ansiedade gestacionais encontrados, para ambos os grupos inter-
venção (colaboradoras P1 à P8) e o grupo controle (colaboradoras P9 à P16), e mensurados 
em uma análise quantitativa simples, no qual se registrou a presença do fator com o “X” e 
a ausência com “espaço em branco”; e depois se somou o total de fatores presentes para 
cada grupo. As escalas BDI-II e BAI foram corrigidas e classificadas de acordo com os seus 
manuais (Beck e Steer, 1993) e se os sintomas de depressão e ansiedade estivessem pre-
sentes, também se assinalavam esses dois fatores no referido quadro. 

Os relatos verbais das participantes do grupo do PNP relacionados à experiência do 
parto e o material produzido pelas mesmas, também foram transcritos e analisados. A 
análise qualitativa destes conteúdos inspirou-se na técnica de Bardin (2011), assim como 
dos dados obtidos nas questões das entrevistas. 

Todas as informações analisadas foram organizadas em três categorias: caracteriza-
ção da amostra, fatores de proteção e fatores de risco, associando-se os dados quantitati-
vos e qualitativos, que serão apresentados a seguir, na seção de resultados.

Por fim, realizaram-se análises comparativas, que propõem comparar grupos distin-
tos, diante das suas semelhanças e divergências, entre os resultados do grupo intervenção 
e grupo controle. Este tipo de análise privilegiou a identificação dos resultados com os ob-
jetivos delineados inicialmente no estudo, com vistas a esclarecer se o PNP configura-se 
fator protetor para um parto traumático.
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2.5 Cuidados éticos
Este estudo é um recorte da pesquisa intitulada: “O Pré-Natal como Programa de 

Prevenção à Depressão Pós-Parto”, que foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal - FEPECS, em abril de 2012 sob o nº 025/2012. Está 
em consonância com os princípios estabelecidos na Resolução nº. 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde, bem como, no Código de Ética Profissional do Psicólogo, do Brasil, na 
sua última versão de 2014. 

3. RESULTADOS
3.1 Caracterização das colaboradoras

Os dados sociodemográficos e o histórico obstétrico, quanto à paridade das colabo-
radoras da pesquisa, colhidos por meio da Entrevista Gestacional mostraram os seguintes 
resultados:

1.	 No grupo intervenção: a idade das gestantes variou entre 20 e 32 anos, com uma 
média de 26,1 anos. Esse grupo se compõe de duas (25%) solteiras, duas (25%) casa-
das e quatro (50%) em relação marital estável. Quanto à escolaridade uma (12,5%) 
possui nível fundamental, seis (75%) ensino médio e uma (12,5%) ensino superior. Há 
homogeneidade quanto à ocupação, sendo que quatro (50%) trabalham e quatro 
(50%) estão desempregadas e a renda familiar variou entre R$540,00 e R$4.000,00. 
Quanto à paridade, cinco (62,5%) delas são primíparas e três (37,5%) multíparas.

2.	 No grupo controle a idade variou entre 28 e 40 anos, com a média de 32, 5 anos. 
Entre as gestantes, duas apresentavam união estável (25%) e seis (75%) eram casa-
das; duas (25%) possuem nível fundamental, quatro (50%) possuem ensino médio e 
duas (25%) possuem ensino superior; três (37,5%) estão empregadas e cinco (62,5%) 
desempregadas; quanto aos indicadores sociais da renda familiar houve variação 
entre R$540,00 e R$3.000,00. Neste grupo as oito participantes (100%) são multí-
paras.

3.	 Os dados sociodemográficos indicaram que as colaboradoras do grupo controle 
apresentavam uma idade média maior que as do grupo intervenção. Houve pre-
domínio de relação estável e casamento no grupo controle, enquanto o grupo 
intervenção contou com mulheres casadas, com relação estável e também com 
duas mulheres solteiras. A situação ocupacional no grupo intervenção era mais 
favorável que do grupo controle, em que a maioria se encontrava desempregada. 
A paridade se mostrou, predominantemente, de primíparas no grupo intervenção 
e de multíparas no grupo controle.

Em síntese, os dados sociodemográficos e de histórico obstétrico quanto à paridade 
sugerem que o grupo intervenção teria mais fatores de risco (são mais jovens, há menos 
relações maritais estáveis e são na maioria primíparas) que o grupo controle, e, portanto, 
neste quesito poder-se-ia supor que as mulheres do grupo intervenção estariam mais vul-
neráveis ao parto traumático. 

3.2 Fatores de Risco para o parto traumático 
Alguns resultados destacam-se na análise dos dados obtidos como fatores de risco.  

Estes fatores foram evidenciados pela maioria das mulheres, de ambos os grupos.
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Foram encontrados, nos dois grupos, os seguintes fatores de risco: Presença de ansie-
dade e depressão gestacional, recém-nascido pré-termo, relação conjugal insatisfatória, 
falta de apoio do pai do bebê, perda gestacional anterior, história de parto traumático an-
terior, problema de saúde na atual gestação, problemas de relacionamento com a equipe 
de saúde do pré-natal, ausência de plano de parto, parto como não desejado, insatisfação 
com o parto, trauma no parto, atitude ou procedimento inadequado da equipe obstétrica, 
falta de orientação prévia sobre o TP e parto, dor no parto insuportável, falta do contato 
pele a pele, o bebê não amamentou na 1º hora, não viu o bebê nos primeiros minutos de 
vida dele, o bebê precisou ir para a UTI Neonatal ou realizar algum procedimento pós-par-
to, rede de apoio empobrecida, ausência de acompanhamento psicológico e ausência de 
apoio nos cuidados com o recém-nascido.

O grupo intervenção seis (75%) participantes tiveram seu bebê prematuramente, 
sendo destas quatro (50%) primíparas. Duas (25%) mulheres do grupo intervenção e duas 
(25%) mulheres do grupo controle afirmaram possuir um relacionamento conjugal insa-
tisfatório. Uma (12,5%) participante do grupo controle não possui o apoio emocional do pai 
do bebê. Os resultados são semelhantes quanto à quantidade de mulheres que tiveram 
uma perda gestacional anterior, sendo duas (25%) em cada grupo. Relativo a histórico de 
parto traumático anterior no grupo intervenção duas (25%) mulheres consideram ter tido 
essa vivência, comparado com quatro (50%) mulheres no grupo controle que afirmaram o 
mesmo. Sete (87,5%) mulheres do grupo intervenção tiveram problemas de saúde na atu-
al gestação comparados a apenas duas (25%) do grupo controle. Uma (12,5%) participante 
em cada grupo teve problemas de relacionamento com a equipe de saúde do pré-natal 
padrão. 

Quanto ao Plano de parto, quatro (50%) mulheres do grupo intervenção e seis mulhe-
res do grupo controle não elaboraram os seus. No grupo intervenção, quatro (50%) mulhe-
res não tiveram o seu parto como desejado, bem como quatro (50%) mulheres no grupo 
controle e uma (12,5%) participante no grupo intervenção ficou insatisfeita com o parto e 
duas (25%) mulheres insatisfeitas com o parto no grupo controle. Os dois grupos tiveram 
duas (25%) mulheres que afirmaram ter ficado com trauma do parto. Enquanto, apenas 
uma (12,5%) puérpera do grupo intervenção julgou que houve atitude inadequada da equi-
pe obstétrica, três (37,5%) participantes no grupo controle tiveram esta percepção. 

No grupo controle cinco (62,5%) participantes não tiveram orientação prévia sobre o 
TP e parto, enquanto nenhuma do grupo intervenção assinalou esse fator. No grupo inter-
venção, uma (12,5%) parturiente não teve ajuda para controle da dor, cinco (62,5%) partici-
pantes no grupo controle também não contaram com esse auxílio. Em relação à intensida-
de da dor, encontrou-se em cada grupo, quatro (50%) participantes consideraram a dor no 
parto insuportável. Quatro (50%) puérperas do grupo intervenção não tiveram o contato 
pele a pele nos primeiros minutos. Em ambos os grupos, cinco (62,5%) participantes de 
cada não amamentou o bebê na primeira hora, sendo que no grupo intervenção quatro 
(50%) mulheres não viu o bebê nos primeiros minutos de vida e um (12,5%) participante no 
grupo controle também não pode vê-lo.

Quatro (50%) participantes do grupo intervenção e uma (12,5%) do grupo controle in-
formaram que bebê precisou de UTINeo ou de algum procedimento imediato pós-parto. 
Uma (12,5%) puérpera do grupo intervenção apresentou rede de apoio empobrecida neste 
momento, contra quatro (50%) mulheres no grupo controle. Não contou com apoio nos 
cuidados do RN, tanto uma (12,5%) puérpera do grupo intervenção como uma (12,5%) no 
grupo controle. Consideraram que não tiveram acompanhamento psicológico durante a 
gestação as oito (100%) participantes do grupo controle e três (37,5%) participantes do gru-
po intervenção.  
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Ao contrário do que apontam os autores Milbrath et al. (2010) e Paz e Fensterseifer 
(2011) sobre a falta de assistência adequada da equipe de saúde como um fator de risco, 
encontrou-se que a percepção de atitudes ou procedimentos inadequados da equipe du-
rante o parto constou em 37,5% do grupo controle e apenas 12,5% do grupo intervenção. 
Apesar de parecer um resultado pouco frequente, nos relatos das participantes do grupo 
controle há mobilização emocional por parte das parturientes a se referirem ao sofrimento 
decorrente da indiferença dos profissionais, conforme indicam os fragmentos abaixo:

“A médica disse que ela sabia sobre a dor e não eu. Ela não me compreendeu.” 
(Colaboradora P10).

“A médica tirou a placenta depois de dar os pontos.” (Colaboradora P9).

“A médica antes do médico do plantão noturno me deixou sozinha, ela me 	
ignorou.” (Colaboradora P15).

A ausência do acompanhante foi destacada por 50% das participantes do grupo in-
tervenção e 62,5% das parturientes do grupo controle. O grupo intervenção tinha clareza 
deste direito, pois foram orientadas nas sessões de PNP, mas seus acompanhantes foram 
impedidos de entrar na cena do parto, por regras institucionais internas de algumas ma-
ternidades, em especial nos casos de parto cesáreos. O relato a seguir, evidencia a sensa-
ção de desamparo experimentada pela falta de acompanhante:

“Fiquei muito só (choro) quando a gente tá bem aparece todo mundo, quando 
a gente tá doente, não aparece ninguém para te ajudar!” (Colaboradora P16).

Considerando em ambos os grupos, a descrição das participantes que afirmaram ter 
tido trauma no parto, foi possível delinear que tal experiência esteve relacionada com a 
percepção de atitude inadequada da equipe obstétrica, algumas caracterizando de fato 
como violência obstétrica, intensidade da dor no TP (contrações) e no parto (expulsivo), 
duração do tempo entre início do TP e parto e mesmo no caso das multíparas, o parto não 
ter sido como o desejado. As falas das colaboradoras P8 e P15 ilustram bem essa ideia:

“Foi uma grosseria do médico do plantão noturno e do enfermeiro... eles não 
deixaram ver a minha filha... isso foi uma violência!” (Colaboradora P8).

“Pensei que não ia ser capaz de passar pelo que passei, o médico disse que fez 
o parto com sete cm, a contração sumia e eles mandavam continuar fazendo 
força com o bebê coroando. Foi um parto traumático pelas dores nas contra-
ções fortes, o tempo demorado da dilatação e a hora dela nascer. Se fosse ter 
outro filho pagaria cesárea porque não aguentaria outro parto normal como 
esse.” (Colaboradora P15).

Foram mensurados, a parte, por meio das Escalas de Beck, os fatores de risco de An-
siedade e Depressão Gestacional.

Esses resultados permitiram identificar os seguintes níveis: no grupo intervenção a 
ansiedade no nível mínimo esteve presente em cinco (62,5%) gestantes, uma (12,5%) apre-
sentou o nível leve, um (12,5%) apresento um nível moderado, e uma (12,5%) apresentou 
nível grave; no grupo controle os escores dos níveis foram: duas (25%) gestantes apresen-
taram nível mínimo, duas (25%) apresentaram nível leve, três (37,5%) apresentaram nível 
moderado e uma (12,5%) apresentou nível grave. Os resultados apontaram que os níveis de 
ansiedade gestacional se mantiveram menores no grupo intervenção (37,5%) do que no 
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grupo controle (75%). Apesar da presença do nível de ansiedade no grupo intervenção, há 
um predomínio maior quanto aos escores de nível grave e moderado no grupo controle. 

Em síntese, os resultados mostraram que a presença de fatores de risco é relativa-
mente aproximada entre ambos os grupos, pois a soma dos itens assinalados pelas parti-
cipantes totalizou75 fatores para o grupo intervenção e 78 fatores para o grupo controle. 
Mas, o grupo intervenção teve um valor um pouco menor considerando o conjunto de fa-
tores de risco para a vivência do parto traumático, quando comparado ao grupo controle. 
Ao contrário de que ocorreu quanto aos fatores sociodemográficos, o grupo intervenção 
revelou-se um pouco menos vulnerável ao risco que o grupo controle. 

3.3 Fatores de Proteção para o Parto Traumático
Os fatores de proteção encontrados foram evidenciados pela maioria das mulheres, 

de ambos os grupos e podem ser visualizados na Tabela 4, a seguir, onde foram sistema-
tizados. 

Levando em consideração o referencial teórico do estudo, foram encontrados os se-
guintes fatores de risco na amostra pesquisada: Recém-nascido a termo, ter relaciona-
mento conjugal satisfatório, ter apoio emocional do pai do bebê, ausência de histórico de 
parto anterior traumático, fez o pré-natal padrão completo, sem problemas de relaciona-
mento com a equipe de saúde do Pré-natal, teve parto normal, teve plano de parto, teve o 
parto com desejado, e satisfeita com o parto, teve apoio e encorajamento da equipe obsté-
trica, presença e ajuda de acompanhante, ter orientação prévia sobre trabalho de parto e 
parto, ter participado do PNP, ter utilizado de recursos não farmacológicos para o controle 
de dor, dor no parto suportável, bebê amamentou na 1ª hora, viu o bebê nos primeiros mi-
nutos de vida, houve o contato pele a pele, recebeu apoio emocional da rede social, teve 
acompanhamento psicológico na gestação e teve apoio nos cuidados do recém-nascido 
no pós-parto imediato.  

Ao comparar os dois grupos da pesquisa, se observa que no grupo intervenção ape-
nas duas (25%) mulheres contra todas as mulheres (100%) do grupo controle tiveram seu 
parto a termo. Há uma semelhança nos dados quanto ao relacionamento conjugal satisfa-
tório, sendo que, tanto no grupo intervenção como no grupo controle seis (75%) mulheres 
afirmaram essa alternativa. Sobre o apoio emocional do pai do bebê, seis (75%) mulheres 
do grupo intervenção puderam contar com ele, enquanto no grupo controle foram sete 
(87,5%). Houve também dados semelhantes quanto à ausência de história de parto ante-
rior traumático, em que cada grupo quatro (50%) mulheres relataram não haver trauma 
anterior. Sobre a ausência de problema de saúde prévio apenas duas (25%) do grupo inter-
venção não apresentaram intercorrência obstétrica comparado a cinco (62,5%) do grupo 
controle. 

Com relação ao tipo de parto no grupo intervenção houve uma igualdade quantitati-
va, sendo que quatro (50%) tiveram o parto normal e quatro (50%) o parto cesáreo, quando 
comparados ao grupo controle há uma pequena desigualdade, sendo que apenas três 
(37,5%) tiveram o parto normal e cinco (62,5%) fizeram a cesárea. No grupo intervenção, 
quatro (50%) participantes tinham o plano de parto, enquanto no grupo controle apenas 
dois (25%) tinham o plano de parto. Relacionado ao parto ser como o desejado, houve 
constância em ambos os grupos, com quatro (50%) participantes de cada. Sete (87,5%) 
mulheres do grupo intervenção ficaram satisfeitas com o seu parto confrontado com seis 
(75%) mulheres satisfeitas do grupo controle. 
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Destacou-se, como fator de proteção o Pré-Natal - padrão completo, unânime nas res-
postas. Encontrou-se que todas as colaboradoras realizaram seis ou mais consultas de pré-
-natal. A importância do pré-natal se desdobra em outros fatores. Observou-se que 87,5% 
das participantes do grupo intervenção e também do grupo controle indicaram como fa-
tor positivo não ter problemas de relacionamento com a equipe que realiza o pré-natal. O 
apoio e encorajamento da equipe também apareceram em 100% das respostas do grupo 
intervenção e 75% do grupo controle.

No momento do parto, o que foi mais significativo positivamente para o grupo in-
tervenção foi ver o bebê saindo, escolha da posição do parto e o choro do bebê. Já para o 
grupo controle os fatos positivos mais marcantes foram: o nascimento do bebê, a equipe 
atenciosa, capaz de oferecer orientações adequadas ao momento, reação à anestesia da 
cesárea e a dor.

Os primeiros momentos com o bebê também foram enfatizados nos resultados, e a 
amamentação, na primeira hora após o nascimento, aparece nas respostas de 37,5% das 
participantes de em ambos os grupos da pesquisa. Ver o bebê nos primeiros minutos, ob-
ter apoio nos cuidados com o recém-nascido e ter contato pele a pele foram evidenciados 
como fatores protetivos pelas gestantes de ambos os grupos. 

A presença e ajuda do acompanhante não mostrou grande diferença entre o grupo 
intervenção (50%) e no grupo controle (37,5%). Porém, as participantes do PNP ressaltaram 
a importância do acompanhante nas entrevistas, como mostram os seguintes trechos:

 “Ele (companheiro) me ajudou porque me trouxe tranquilidade” (Colabora-
dora P1).

“Ajudou principalmente pelo apoio emocional, de saber que ele estava ali co-
migo, do meu lado... Deu beijo, carinho, massagem” (Colaboradora P7). 

“Passou segurança, conforto e força” (Colaboradora P8).

Deve ser levado em consideração que nas cesáreas realizadas nenhuma mulher teve 
o direto de estar acompanhada. As que estiveram acompanhadas em ambos os grupos, e 
na mesma estimativa consideraram que o acompanhante ajudou e favoreceu o processo 
do trabalho de parto e parto ao invés de atrapalhar. 

Outros fatores de proteção apontados com grande percentual pelo grupo interven-
ção fizeram menção à orientação prévia sobre o TP e parto (100%) e a utilização dos recur-
sos para controlar a dor (87,5%). Esse foi um grande diferencial entre os grupos, pois no 
grupo controle estes percentuais foram de apenas 37,5% nos dois fatores. Cabe salientar, 
que esses dois termos se apresentaram como conteúdo das sessões de PNP e foram ava-
liados como protetivos a partir da intervenção.

Encontrou-se em todas ou (100%) das colaboradoras do grupo controle fatores de pro-
teção ao parto traumático como: nascimento do bebê a termo, ser multípara, e ter uma 
relação estável, que são fortes fatores protetivos reconhecidos pela literatura. As colabora-
doras do grupo intervenção não contavam em sua totalidade com esses fatores de prote-
ção, portanto poderiam ser consideradas mais vulneráveis ao risco do que as mulheres do 
grupo controle.

No geral, essas foram as maiores diferenças percentuais entre os resultados dos gru-
pos, poisos fatores protetivos foram identificados pelo grupo intervenção, quando 100% 
das participantes validaram a experiência como fator de proteção relacionado ao auxílio 
que o PNP propiciou. O acompanhamento psicológico na gestação apontado por 62,5% 
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das participantes do grupo intervenção e que foi não apontado entre as grávidas do grupo 
controle também foi um resultado que permitiu validar o trabalho emocional promovido 
pelo trabalho do PNP.

Algumas falas expressam a influência do PNP no parto:

“Ajudou-me demais, fiquei mais informada e mais tranquila. Lembrei-me da 	
respiração, de ficar calma” (Colaboradora P5).

 “Ajudou a ficar mais informada, saber lidar com a cesárea, com o normal, 
como é que é.” (Colaboradora P6).

“Ajudou muito, tanto por causa do processo fisiológico, do que acontece, como 
o psicológico, de manter a calma, se concentrar” (Colaboradora P8).

Considerando a soma dos fatores de proteção identificados na tabela 4, encontra-se 
que há um total de 140 registros desses fatores presentes no grupo intervenção contra 
134 registros desses fatores no grupo controle. Observa-se que o grupo intervenção, exibiu 
escore ligeiramente maior de fatores protetores comparando-se ao grupo controle, sendo 
que essa pequena diferença entre os grupos se concentra na dimensão psicológica de 
apoio ou de participação no PNP. 

Esses dados reforçam a hipótese de que este tipo de trabalho grupal apresenta con-
tribuições relevantes para minimizar o risco do trauma no parto, pois problematiza a idea-
lização, investe no enfrentamento das condições possíveis para o parto e prepara a grávida 
para o enfrentamento das adversidades, a partir de recursos próprios e da rede social.

Contudo, deve-se considerar a multifatoriedade relacionada à vivência do TP e parto, 
pois apesar de ser um fator de proteção, ou seja, que minimiza o efeito do dano, não é um 
fator de impedimento para a ocorrência de trauma no parto, como foi possível observar no 
grupo intervenção, descrito nos resultados obtidos.

4. DISCUSSÃO
Os fatores de risco, assim como os vários fatores de proteção para o parto traumático 

encontrados na presente pesquisa são concordes quanto aos fatores apontados pela lite-
ratura (Pontes; Cantillino, 2014; Montmasson et al., 2012; Yamaguchi, 2007; Bortoletti, 2007; 
Zambaldi et al., 2011; Garthus et al., 2014; Costa et al., 2012; Medeiros, 2012; Pedreira; Leal, 
2015; Cronemberger, et.al, 2016; Milbrath et al., 2010; Paz; Fensterseifer, 2011; Shaban et al., 
2013; Skinner; Dietz, 2014; Ding et al., 2014; Spehar; Seidl, 2013; Zambaldi et al., 2011; Zambal-
di et al., 2010; Bortoletti, 2007; Kozinszky et al., 2012; Arrais et al., 2014; Collado et al., 2014; 
Arrais et al., 2015).

 Assim, os resultados do estudo corroboraram o que a literatura afirma como efeito 
traumático do parto associado a real ou temida lesão física ou morte da mulher ou do re-
cém-nascido, uma vez que a puérpera experimenta medo intenso, desamparo, perda de 
controle e horror (Beck, 2004 in Zambaldi et al., 2011). Outros fatores se mostraram pre-
sentes como  a insatisfação da assistência da equipe no parto, como a falta de informação 
quanto ao procedimento a que a grávida está sendo submetida e ter a sensação de perda 
de controle ou sofrer alguma experiência humilhante (Zambaldi et al., 2010).

O estudo permitiu também questionar sobre o empoderamento da mulher em seu 
parto. Embora se estimule que a grávida seja ativa em seu parto, essa ação nem sempre 
encontra receptividade institucional ou entre os profissionais de saúde que a acompa-
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nham no momento do parto. A parturiente fica vulnerável às autorizações, necessitando, 
portanto, ser validada pelos profissionais que a assistem e pela a instituição que deve res-
peitá-la em sua subjetividade e direitos. Esse resultado sugere que o modelo biomédico, 
com sua organização descontextualizada e normas rígidas, ainda é hegemônico, na estru-
tura ambulatorial hospitalar, em especial na obstetrícia, a despeito de todos os esforços 
feitos nos últimos anos com as Políticas brasileiras de humanização para o parto e nasci-
mento (Rattner, 2009) .

A equipe de saúde mostra-se detentora do saber diante do paciente e mantém de 
modo geral, uma postura soberana no momento do atendimento tanto no pré-natal pa-
drão, quanto no TP e parto. Esse é um fenômeno histórico-cultural, que faz com que as 
mulheres se tornem passivas no momento da internação hospitalar para o parto (Rattner, 
2009). Mesmo que haja uma preparação consciente pelo seu desejo do tipo de parto, no 
momento da parturição e nascimento, pode haver um rompimento de intervenção do “sa-
ber” materno, no momento de vulnerabilidade da transição da fase do desenvolvimento 
do ciclo vital da mulher e família (Brasil, 2014), como parece ter acontecido nos casos de 
algumas mães que participaram do PNP. Mas, no momento do parto não puderam ga-
rantir que o mesmo fosse realizado como elas desejaram, pois se depararam com limites 
institucionais e atitudinais da equipe. 

Notou-se a partir disso, que algo se perde quando a mulher não tem a possibilidade 
de ter a mesma equipe que a atendeu no pré-natal e durante o TP e parto na instituição 
em que é internada. Devido a essa equipe não conhecê-la, nem seus medos e anseios, de 
como de fato se desenvolveu a gestação além dos dados biológicos e fisiológicos dos exa-
mes. Se em todos os casos, fosse possível ser a mesma equipe, talvez não houvesse tanta 
discrepância entre o parto escolhido ou desejado e o parto possível/ofertado, o que favore-
ce uma brecha para a ocorrência de um parto “anormal” e/ ou traumático.

Relativo ao tipo de parto destaca-se nos dois grupos os indicadores que demonstram 
os reais índices do uso indiscriminado do procedimento da cesárea, ponderando as reais 
indicações e o quantitativo da amostra, confrontam a proposta estratégica da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (Brasil, 2001) de que a prevalência 
desse tipo de parto, não deve ser superior a 15% para a população-alvo de qualquer país. A 
escolha da via de parto, normal (vaginal) ou cesárea (cirúrgica), deve ser coerente com os 
riscos e benefícios, complicações e repercussões futuras na vida da mãe e do bebê (Miran-
da et al., 2008). 

É perceptível que há uma disparidade no modelo assistencial do pré-natal quanto às 
informações reais e científicas, que acontecem no TP e parto. O papel real que cabe a todos 
os profissionais de saúde que acompanham o período gravídico-puerperal é o de orientar 
sobre os aspectos para que a mulher tenha uma escolha da via de parto consciente que 
irá satisfazer seus anseios e expectativas, além da sua saúde e do seu bebê, e este devem 
considerar que a escolha envolve o preparo da mulher, família, os determinantes biológi-
cos e sociais relacionados à mulher e gestação/parto, adequação ao local do nascimento e 
equipe técnica envolvida com esta atenção numa atitude ética e humana, respeitando o 
objetivo principal dos profissionais e das mulheres envolvidos com o parto, pois segundo o 
Ministério da Saúde é o de “se obter ao fim da gestação, um recém-nascido saudável, com 
plena potencialidade para o desenvolvimento biológico e psicossocial futuro; e também 
uma mulher/mãe com saúde e não traumatizada pelo processo de nascimento que aca-
bou de experimentar” (Brasil, 2001, p.32).

Pode-se afirmar que os resultados encontrados na presente pesquisa contrariam par-
cialmente o conceito de assistência humanizada no contexto do parto preconizado por 



75

Revista Interlocus, vol. 01, n. 4, p. 62-78, 2025

Pré-natal psicológico: proposta de intervenção psicoeducativa grupal para 
prevenção do parto traumático

Rattner (2009) como uma tentativa de resgate do acompanhamento do TP e da assistên-
cia ao parto. Para esta autora, é necessário respeitar cada mulher como sujeito ofertando 
suporte emocional não só para a mãe como também para a família e contemplar os dese-
jos da mulher quanto ao seu planejamento para o parto. Quando isso não é considerado, 
torna-se um fator de risco para o desencadeamento do trauma no parto, já que os estí-
mulos externos (equipe- procedimentos-dor) se opõem à idealização do parto, como foi 
possível observar em algumas colaboradoras do estudo, participantes de ambos os grupos 
de intervenção e controle. 

As falas das colaboradoras também evidenciaram a violência obstétrica da qual se 
sentiram vítimas, e corroboraram a revisão de literatura feita por Barboza e Mota (2016), 
sobre as práticas de violência obstétrica que ocorrem nas maternidades no momento do 
parto, suas implicações no bem-estar subjetivo das mulheres e as relações sociais que es-
truturam estas práticas e ressaltou as falas de mulheres que vivenciaram essas agressões 
e o sofrimento desencadeado por estas práticas violentas.

Também se ressalta que a presença dos índices moderados e elevados de ansiedade 
e depressão gestacional na amostra especialmente do grupo controle, o que é considera-
da como fator de risco importante para a vivência do parto, como afirmam Wilkie e Deli-
giannidsk (2014) e Polachek et al. (2015).

Quanto aos sentimentos descritos pelas participantes de ambos os grupos, esses se 
assemelharam à literatura sobre a vivência da maternidade no pós-parto imediato. Borto-
letti (2007) ressalta que nas condições biopsicossociais e espirituais, o início do processo da 
maternagem após o parto pode revelar sentimentos de tensão, ansiedade, insegurança, ir-
ritação e aflição. Neste momento, o bebê não é o único personagem em desenvolvimento, 
mas a mulher torna-se mãe, sendo a maternidade um aspecto do seu processo de desen-
volvimento, que abrange sua bagagem, história e cultura sobre o desempenho materno, 
a subjetividade feminina e a expectativa do exercício idealizado da maternidade (Spehar; 
Seidl, 2013).

Quando o acompanhante foi o companheiro estável da participante, o pai do bebê, a 
vivência materna é positiva, como afirmaram várias colaboradoras. O estudo de Pedreira e 
Leal (2015) confirmou essa percepção, pois os resultados ressaltaram que quando o pai do 
bebê esteve presente durante o parto, as mães entrevistadas o referiram como figura prin-
cipal de suporte no pós-parto. Torna-se fundamental ajudar a mulher ao longo da gesta-
ção a lidar com estas questões e a formular expectativas saudáveis de modo a adaptar-se 
à nova fase da sua vida. É importante que, dentre o processo pela busca de humanização 
do parto, não se considere apenas a vivência da mulher, mas que os estudos também se 
preocupem em mensurar a importância do papel do acompanhante para a paternidade 
(Brasil, 2014). 

De acordo com as colaboradoras, esse papel de guardião foi exercido também por 
profissionais que visam à humanização do parto e nascimento, entre eles o psicólogo clí-
nico que atua no ambiente hospitalar, que quando presente reforçou a sua atuação de 
preservar a mulher e acompanhante e prevenir possíveis traumas nesse momento de vul-
nerabilidade emocional. A psicologia clínica aplicada à obstetrícia é que se irá tratar des-
sas questões que envolvem o ciclo gravídico-puerperal, através do instrumento de estudo 
deste trabalho, o PNP, que desmistifica o parto aprendido socialmente por meio da dimi-
nuição do medo-tensão-dor (círculo vicioso), possibilitando à mulher novas associações 
sobre o TP e parto, para transformar a vivência do nascimento em um parto natural (Silva 
et al., 2014).

A utilização dos recursos não farmacológicos pela maioria das colaboradoras da 
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amostra contribuiu para que houvesse uma homogeneidade quanto ao controle e per-
cepção da dor durante as contrações e do período expulsivo. Esse favorecimento é descrito 
por Balaskas (2012), que relata que neste momento a parturiente deve ter a liberdade de 
movimentar-se, escolhendo uma posição que a ajude a ser ativa, tornando as contrações 
mais regulares e eficientes, além de diminuir o tempo do parto. Ainda segundo a autora, 
durante esse período de dilatação o trabalho se torna mais produtivo e oferece menor re-
sistência se a parturiente ficar na posição vertical, em um ambiente de penumbra, com o 
mínimo de pessoas e distrações. Deambular, ficar sentada, de cócoras, de joelho, semi-a-
joelhada, banho de imersão, são alguns movimentos que contribuem de fato para a pro-
gressão mais rápida do processo e relaxamento entre as contrações para o alívio da dor. 

De acordo com o que a literatura evidencia sobre o PNP, o seu principal foco é a assis-
tência psicológica que possibilitará a diminuição de angústia e de ansiedade e no círculo 
vicioso medo-tensão-dor por meio do acesso à informação e ao conhecimento (Bortoletti, 
2007; Arrais et al., 2014; Arrais et al., 2015). O trabalho pode promover as potencialidades 
dos protagonistas na experiência, as parturientes, para a prevenção dos transtornos psí-
quicos do puerpério, mesmo diante de vivências negativas na realidade que se contra-
põem ao ideal do parto e da maternidade. O estudo de Collado et al., (2014) que buscou 
avaliar o impacto de um programa de pré-natal com base numa abordagem psicossomá-
tica à gravidez e ao parto, quanto ao risco de DPP e os resultados do parto em mulheres 
desfavorecidas, concluiu que a abordagem psicossomática grupal pode ser mais útil para 
a população-alvo do que os programas de pré-natal padrão. 

Portanto, acredita-se que programas de pré-natal com base numa abordagem psico-
lógica, seja ela de referencial teórico prático da psicossomática ou psicoeducacional, como 
o PNP, podem contribuir para ampliar fatores de proteção ao parto saudável e reduzir fato-
res adversos associados ao parto traumático. Nesse sentido, nos apoiamos nos resultados 
da pesquisa de Arrais et al. (2025) que encontrou que após a participação no PNP, as ges-
tantes demonstraram:  mais estabilidade psíquica, maior controle da ansiedade, manuten-
ção ou redução de dosagens no tratamento farmacológico, melhor adesão ao tratamento 
psiquiátrico e obstétrico, menos intervenções na hora do parto, menos episódios de crises 
psíquicas e ideação suicida.  Sendo assim, essas autoras concluíram que o PNP trata-se de 
um recurso não farmacológico, adjuvante ao tratamento psiquiátrico, complementar ao 
pré-natal obstétrico e à assistência psicológica antes, durante e após o parto.

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Por fim, acredita-se que o tema da pesquisa é atual e relevante, e representa uma 

contribuição para a área da psicologia, especialmente àquela voltada para o estudo da 
prática clínica em hospitais e instituições de saúde. Mesmo que os resultados tenham 
apontado que o PNP não é uma condição impeditiva da ocorrência de traumas no parto, 
conclui-se que, aliado a outros fatores de proteção, pode minimizar os efeitos dos fatores 
de risco para a experiência de um parto traumático. 

É necessário reconhecer a necessidade de se ampliar a amostra e de se acompanhar 
e mensurar a influência do trabalho de parto e parto quanto à subjetividade da mulher e a 
maternidade, e a relação da díade mãe-bebê, no período pós-parto tardio; já que o tempo 
da coleta de amostra do estudo foi limitado ao pós-parto imediato. Sugere-se que estudos 
futuros focalizem, de forma mais abrangente, a investigação da satisfação com o parto, 
bem como a sua inter-relação da dor e do parto como desejado ou não. 

Vale destacar que o PNP se trata de uma metodologia que pode ser realizada com 
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eficiência no âmbito do SUS que, se revela como uma modalidade de acompanhamento 
emocional, psicoeducativo e psicoprofilático às gestantes. É uma medida não farmacoló-
gica, adjuvante ao tratamento psiquiátrico, complementar ao pré-natal obstétrico e à as-
sistência psicológica, feita pelo psicólogo perinatal/ hospitalar tanto antes, durante, como 
após o parto.
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