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Resumo 

Fantin MS. Avaliação emocional em gestantes que receberam diagnóstico de 

malformação fetal: um estudo sobre depressão, ansiedade e autoestima 

[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2021. 

Introdução: O diagnóstico de malformação fetal desperta sentimentos intensos 

nos casais, colocando em risco a saúde mental. Objetivo: Avaliar a associação 

das variáveis independentes (presença de ansiedade, autoestima, ajustamento 

conjugal e estresse) ao desfecho depressão. Método: Trata-se de um estudo 

transversal realizado com 115 gestantes que tiveram o diagnóstico de 

malformação fetal e que foram acompanhadas no Ambulatório de Medicina Fetal 

da Divisão de Clínica Obstétrica do HCFMUSP no período de 2010-2020. Foram 

utilizados os instrumentos Prime-MD, PPP e DAS. Para a análise das tabelas de 

associação, foi utilizado o teste do Qui-quadrado. Para as comparações entre as 

variáveis contínuas entre os grupos utilizou-se o teste não paramétrico de Mann 

Whitney. Foram realizados modelos de regressão logística binária e múltipla 

para estimar as Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (IC95%). Resultados: A frequência prevalência de depressão foi de 

20,9% com significância estatística entre o diagnóstico de depressão e presença 

de ansiedade (p<0,001), presença de estresse (p<0,001), na presença de 

autoestima (p=0,005) e ajustamento conjugal (p=0,019). Os fatores associados 

com a depressão foram: ansiedade (OR14,571; IC95% 5,06 – 41,98; p<0,001); 

presença de estresse (OR 14,966; IC95% 4,13 – 5423; p<0,001); autoestima 

(OR 4,184; IC95% 1,52 – 11,53; p=0,006) e satisfação conjugal (OR 3,004;  

IC95% 1,17 – 7,72; p=0,022) Na modelagem múltipla foi constatado que o 

diagnóstico de ansiedade mostrou-se fator independente (ORajustada=9,2; IC95% 

9,2 – 9,2; p<0,001) à depressão; bem como a presença de estresse com uma 

ORajustada=9,414 (IC95% 2,370 – 37399; p=0,001). Conclusão: Com base nos 

achados do estudo mostra-se a importância de uma triagem psicológica no pré-

natal e acompanhamento com equipe de saúde mental quando necessário. Tais 

dados apontam para a necessidade de avaliação e acompanhamento das 



gestantes com diagnóstico de malformação fetal, visando a preservação da 

saúde mental. 

 

Descritores: Anormalidades congênitas; Depressão; Autoimagem; Gravidez; 

Estresse psicológico; Ansiedade. 
 

  



Abstract 

Fantin MS. Emotional assessment in pregnant women diagnosed with fetal 

malformation: a study on depression, anxiety, and self-esteem [dissertation]. São 

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021. 

Introduction:  A diagnosis of fetal malformation arouses intense feelings in 

couples, putting their mental health at risk. Objective: To evaluate the 

association between independent variables (anxiety, self-esteem, marital 

adjustment, and stress) and a depression outcome. Methods: This is a cross-

sectional study conducted with 115 pregnant women who received a diagnosis 

of fetal malformation and were followed up at the Ambulatório de Medicina Fetal 

da Divisão de Clínica Obstétrica - HCFMUSP from 2010 to 2020. The Prime-MD, 

PPP, and DAS tools were used. Analysis of the association tables was performed 

with the chi-square test.  Group comparison of the continuous variables was 

carried out with the Mann-Whitney nonparametric test. To estimate the odds ratio 

(OR) and their respective 95% confidence intervals (95% CI), multiple and binary 

logistic regression models were computed. Results: Prevalence of depression 

was 20.9%. There was a statistically significant relationship between depression 

and anxiety (p<0.001), stress (p<0.001), self-esteem (p=0.005), and marital 

adjustment (p=0.019). The factors associated with depression were anxiety (OR 

14.571; 95%CI 5.06 – 41.98; p<0,001), stress (OR 14.966, 95%CI 4.13 – 5423; 

p<0,001), self-esteem (OR 4.184; 95%CI 1.52 – 11.53; p=0,006), and marital 

satisfaction (OR 3.004; 95%CI 1.17 – 7.72; p=0,022). In multiple modeling, 

anxiety (ORadjusted=9.2, 95%CI=9.2 – 9.2; p<0,001) and stress (ORadjusted=9.414, 

95%CI 2.370 – 37399; p=0,001) turned out to be independent factors relative to 

depression. Conclusion: The study findings underscore the prenatal need for 

psychological screening and, when necessary, follow-up with a mental health 

team. A case in point is pregnant women with a diagnosis of fetal malformation, 

who may need assistance to maintain their mental health. 

 

Descriptors: Congenital abnormalities; Depression; Self concept; Pregnancy; 

Stress, psychological; Anxiety.  
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1 Introdução  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) caracteriza a malformação fetal 

como anormalidades funcionais ou estruturais que afetam o embrião ou o feto 

podendo ocorrer desde malformações menores até condições severas que podem 

levar a óbito. A maioria das malformações fetais é de etiologia desconhecida e 

podem ser detectadas no pré-natal por meio de ultrassonografia e/ ou testes 

genéticos.1 

O diagnóstico de malformação fetal encontra-se entre os problemas 

considerados de saúde pública, decorrente da morbidade pediátrica. Acomete 

gestantes em todo o mundo, independentemente de classe social, idade, etnia e 

condição de saúde da mulher.2 

No Brasil, não existe um número exato de casos de malformação fetal que 

foram diagnosticados durante o período pré-natal, no entanto, Cosme e cols.,3 

apontam que, dos cerca de três milhões de nascimentos ao ano, 

aproximadamente 60 mil são diagnosticados com algum tipo de malformação 

fetal. Especificamente no município de São Paulo, os autores destacam que 

entre os anos de 2010 e 2014, foram registrados 819.018 nascidos vivos, dos 

quais 14.657 foram diagnosticados com algum tipo de malformação fetal, 

mostrando que a cada 1.000 nascidos vivos, há uma prevalência de 17,9 casos 

de malformação fetal. 

As causas para o diagnóstico de malformação fetal são descritas como 

ambientais, genéticas ou multifatoriais, porém ainda não se sabe a sua etiologia 

e há poucos estudos a acerca dos fatores ambientais, principalmente em países 

em desenvolvimento como o Brasil.4,5 

O diagnóstico de malformação fetal pode ser considerado como causa de 

intenso sofrimento aos pais, desencadeando sentimento de rejeição, rompimento 

do apego, angústias, medos e preocupações intensas, além de sintomatologia 

depressiva durante o processo gestacional. As inúmeras mudanças 

desencadeadas a partir do diagnóstico provocam alterações cognitivas, sejam de 
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ordem física, psíquica ou social, ameaçando a constituição do vínculo materno-

fetal. Estas experiências, quando intensas, também podem favorecer o 

aparecimento da depressão.6 

Além disso, com o avanço do período gestacional, a gravidade da 

malformação detectada intraútero pode variar, uma vez que novas informações 

de diagnóstico podem ser adicionadas às informações preliminares.7 

Visando compreender o sofrimento psíquico no período gestacional, Wu e 

cols.,8 estudaram 48 mulheres com diagnóstico fetal de cardiopatia complexa e 

constataram sofrimento psicológico materno em 65% dessas mulheres, em 

contraste com 25% das mulheres grávidas com feto saudável. 

Kerting e cols.,9 realizaram estudo com 170 gestantes com o objetivo de 

comparar níveis de depressão e ansiedade em 3 grupos (com fetos saudáveis, 

com malformação fetal e interrupção tardia da gravidez e gestantes com 

malformação fetal e parto prematuro). Foi observado que 22,4% das gestantes 

com malformação fetal e interrupção tardia da gravidez apresentaram transtorno 

psiquiátrico, comparadas com 18,5% das gestantes com malformação fetal e 

parto prematuro e 6,2% das mulheres com fetos saudáveis. 

O transtorno de ansiedade também tem sido apresentado como um 

componente emocional que acompanha todo o período gestacional. Os índices de 

ansiedade materna durante a gravidez são, em sua maioria, heterogêneos, sendo 

que sintomas de ansiedade e transtornos mentais podem ser comuns no período 

perinatal, estes sintomas podem transitar de leve a grave.10 Araujo, Pacheco e 

Pimenta11 mostraram que, quando há um mal diagnosticado e falta de tratamento 

em mulheres gravidas com transtornos de ansiedade, as consequências podem 

ser graves tanto para a mãe como para o bebê, como depressão pós-parto, 

prematuridade, entre outros. 

Wilpers e cols.,12 realizaram estudo nos Estados Unidos com 44 

gestantes, sendo 19 com diagnóstico de malformação fetal e 25 sem o 

diagnóstico, e verificaram que as gravidas com malformações fetais tiveram 
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maiores escores médios de estado de ansiedade do que aquelas que não 

receberam este diagnóstico (43,58 versus 29,08, p=0,002). 

Estudo realizado por Aite e cols.,13 apontaram que a ansiedade e os níveis 

de estresse materno estão intimamente relacionados à incerteza diagnóstica e à 

gravidade da malformação. 

A relação conjugal pode estar intimamente relacionada com o sofrimento 

psíquico. Segundo, Antunes e Patrocínio14, alguns casais podem se reaproximar 

depois da notícia do diagnóstico de malformação fetal e então a crise pode surgir 

como uma situação de integração e melhora no relacionamento do casal.  

Entretanto, também existem casais que se distanciam um do outro ou 

permanecem em um estado de tristeza ou depressão em um período que pode se 

estender além do puerpério, fato que demonstra a importância e a necessidade de 

ofertar um acompanhamento psicológico para estes casais durantes as consultas 

de pré-natal. 

 Estudo realizado por Rychilk e cols.,15 com 59 gestantes diagnosticadas 

com malformação fetal (MFF) cardíaca, foi observado que a baixa satisfação 

conjugal relacionada ao parceiro foi associada com maiores níveis de depressão 

(p<0,01) e ansiedade (p<0,01). 

Frente a vulnerabilidade psíquica das gestantes que tiveram o diagnóstico 

de malformação fetal e os poucos estudos nacionais que buscam compreender os 

diferentes fatores desencadeados a partir deste diagnóstico, este estudo se 

propõe a avaliar a presença de depressão e a sua associação com as variáveis 

ansiedade, autoestima, relacionamento conjugal e estresse, entre as gestantes 

que tiveram o diagnóstico de malformação fetal. A elucidação destes aspectos 

servirá para proporcionar uma adequação na assistência prestada, elevando a 

qualidade dos trabalhos desenvolvidos com estas gestantes. 
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2 Objetivos  

O presente estudo envolvendo gestantes com diagnóstico de 

malformação fetal teve como objetivos: 

Objetivo principal 

- Avaliar a associação das variáveis independentes (presença de ansiedade, 

autoestima, ajustamento conjugal e estresse) ao desfecho depressão. 

Objetivos secundários: 

- Verificar a presença de depressão e ansiedade; 

- Avaliar a presença de estresse, apoio do companheiro, apoio social, autoestima 

e ajustamento conjugal. 
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3 Revisão de Literatura 

 
3.1 Medicina Fetal 

A Medicina Fetal, surgiu por volta de 1960 e pode ser definida como “A 

ciência que estuda o desenvolvimento e fisiologia do feto, a fisiopatologia das 

malformações e dos distúrbios congênitos, bem como o diagnóstico e o 

tratamento (quando possível) das anormalidades no período antenatal”.16 

Há 40 anos, os obstetras tinham pouco acesso ao desenvolvimento do 

feto. Com o passar do tempo e com o avanço das tecnologias diagnósticas houve 

mudança importante nesse panorama, principalmente a partir dos exames de 

imagem, o que possibilitou maior acesso e entendimento das patologias fetais.17 

O ultrassom gestacional é um exame de imagem que tem uma função 

importante durante o período perinatal. Tem como objetivo acompanhar a 

evolução do feto e detectar malformações fetais.18 Também possibilita identificar 

possíveis alterações morfológicas individuais, sinais indiretos relacionados 

(restrição do crescimento fetal e alterações do volume de líquido amniótico, entre 

outras), além das malformações associadas, que podem apresentar relações 

diretas com possíveis quadros sindrômicos. Frente aos resultados da 

ultrassonografia que detectam malformação fetal, pode ser indicada a 

necessidade de realizar exames mais específicos e, por vezes, invasivos.19 

A malformação fetal pode ser vista como um problema de saúde pública, 

pois abrange um grande aspecto de malformações e representa grande 

morbidade pediátrica. Podem estar presentes em gestantes de todas as classes 

socioeconômicas, idades, etnias e situações de saúde.2 Há poucos estudos 

sobre sua etiologia ou sobre as causas podem ser ambientais, genéticas ou 

multifatoriais, principalmente em países em desenvolvimento.4,5 

Há uma complexidade na classificação dos subgrupos das anormalidades 

congênitas individuais, e em sua maioria podem sofrer influência pelo modelo de 

estudo em que os dados serão utilizados. As malformações podem ser 

estruturais, metabólicas, comportamentais ou funcionais; únicas ou múltiplas, de 
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pequeno ou grande significado clinico.20 Marden e cols.,21 realizaram uma 

descrição da classificação que divide as malformações em duas categorias: 

malformações  maiores, quando causa um efeito adverso funcional ou  impacta 

na vida social do ser humano, como por exemplos: anencefalia, fenda labial ou 

palatina, hidrocefalia, cardiopatia, entre outros e malformações menores, que 

não causam consequências médicas para os indivíduos, por exemplos: nevus 

pigmentares, prega simiesca, polidactilia e clinodactilia do quinto dedo. 

Estima-se que as malformações fetais acometam entre 2% a 3% dos 

nascidos vivos no mundo, sendo que 1,2% destes são consideradas como 

malformações maiores, ou seja, com graves consequências médicas, funcionais 

ou estéticas à criança.22,23 

O diagnóstico de malformação fetal desperta sentimentos intensos nos 

casais. Andrade24 descreve em seu estudo que casais que se deparam com o 

diagnóstico de malformação fetal durante a gestação podem desenvolver 

sentimento de culpa pela malformação fetal, sofrimento pela possibilidade da 

morte do filho, sentimento de tristeza, além da preocupação da possibilidade de 

sofrimento do filho durante a vida e também dúvida em relação a como os demais 

filhos vão reagir frente a descoberta da malformação fetal e de alta possibilidade 

de morte do irmão/irmã. 

A depressão, entre os transtornos psiquiátricos que podem ocorrer na 

gestação, é a mais importante.25 Os sintomas comuns entre os transtornos de 

depressão são a existência de sentimento de tristeza persistente e/ou humor 

deprimido, associado com falta de interesse ou prazer em quase todas as 

atividades.5 

3.2 Depressão 

A depressão apresenta uma alta incidência e altos custos diretos e 

indiretos de tratamento. Devido a isso é considerada um problema de saúde 

pública, além do elevado potencial de morbidade e mortalidade.20 É estimado 

que mais de 300 milhões de pessoas tenham este transtorno no mundo todo.20 

A OMS destaca que as características da depressão são diferentes das 
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oscilações usuais de humor e dos comportamentos emocionais vividos frente 

aos desafios da vida cotidiana.26 Quando o quadro depressivo é de longa 

duração e com intensidade grave ou moderada, pode tornar-se uma condição de 

saúde crítica, podendo causar grande sofrimento à pessoa afetada, além de 

disfunção no trabalho, na escola e no meio social. 

Reconhecida como um dos transtornos mentais mais incapacitantes do 

mundo, a OMS em seu relatório publicado em 2017 aponta um aumento da 

depressão na população geral de 18,4% entre os anos de 2005 e 2015.22 

Na 5ª edição da classificação do Manual Diagnóstico e Estatístico dos 

transtornos Mentais (DSM-5), a depressão é caracterizada como humor de 

tristeza, vazio ou de irritação, podendo haver alterações somáticas e cognitivas, 

como mudanças no pensamento e na forma como o indivíduo percebe o mundo 

e a si mesmo.27 Estas características afetam de forma significativa o 

funcionamento físico, cognitivo e emocional do indivíduo. 

A literatura não apresenta consenso acerca dos índices de prevalência de 

depressão durante a gestação. Estudos mostram estimativas entre 9% a 61,4% 

de depressão em gestantes, com variação entre os trimestres gestacionais e 

condições de gestação: baixo e alto risco.28,29  

Estudo realizado por Yin e cols.,30 incluindo revisões sistemáticas e meta-

análises conduzidas até 28 de fevereiro de 2019, avaliou a prevalência global de 

depressão pré-natal e seus potenciais fatores associados. Em 173 estudos e 182 

relatórios, o estudo mostrou prevalência combinada de qualquer depressão pré-

natal de 20,7% (IC95% 19,4% - 21,9%, p=0,0001) e em 72 estudos e 79 

notificações, encontrou prevalência combinada de depressão pré-natal maior de 

15,0% (IC95% 13,6% - 16,3%, p=0,0001). Os autores mostram ainda que a 

prevalência de depressão pré-natal foi maior em países de baixa renda (30,3%; 

IC95% 23,5 – 37;1%; p=0,001) ou renda média (30,8%; IC95% 15,3 - 46,4%; 

p=0,001), em estudos que utilizaram instrumentos de autor-relato (22,4%; IC95% 

21,0 - 23,8%; p=0,001) ou realizados após o ano de 2010 (23,1%, IC95% 0,9 - 

25,3%; p=0,001). Apontam como fatores de risco para depressão o histórico de 

depressão (ORajustada 3,17, IC95% 2,25 - 4,47; p=0,001), a falta de apoio social 



 
 

8 

(ORajustada 3,13; IC95% 1,76 - 5,56; p=0,104), o estado civil solteiro, separado ou 

divorciado (ORajustada 2,37; IC95% 1,80 - 3,13; p=0,009), a gravidez não 

planejada (ORajustada 1,86; IC95% 1,40 - 2,47; p<0,001), o desemprego (ORajustada 

2,41; IC95% 1,76 - 3,29; p=0,058) e experiência de violência (ORajustada 2,72; 

IC95% 2,26 - 3,27; p=0,001).30 

Frente a estes dados e a morbidade depressiva durante o período 

gestacional, o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e o 

Royal College of Obstetricians and Gynecologists recomendam que seja 

realizado um rastreio e uma investigação da depressão entre todas as mulheres 

grávidas durante o período perinatal.31,33 

Lopes e cols.,32 realizaram uma revisão integrativa da literatura com o 

objetivo de sistematizar o conhecimento clínico e epidemiológico sobre doenças 

mentais em mulheres gravidas. Nessa revisão com 10 artigos com desenho 

metodológico transversal, publicados entre 2008 e 2019 foi possível encontrar 

41,4% a 57,1% de prevalência de transtornos mentais comuns. 

O mesmo estudo, avaliando pesquisas longitudinais, incluíram 9 artigos, 

e mostraram incidência de transtornos mentais comuns entre 3,5% e 33,6% no 

Brasil, e entre 8,6% e 57,1% em países europeus. Os fatores que aumentam a 

probabilidade para transtorno mental comum foram: o histórico de depressão em 

algum momento da vida, gravidez não planejada, não ter companheiro, e 

condição socioeconômica desfavorável.32 

Lima e cols.,33 realizaram estudo longitudinal com 272 gestantes de baixo 

risco nas 20ª, 28ª e 36ª semanas gestacionais em 12 unidades de saúde da 

cidade de São Paulo. A frequência de sintomas depressivos foi de 27,2% na 

primeira semana gestacional, 21,7% na segunda semana gestacional e de 

25,4% na terceira semana gestacional. Os fatores de proteção associados com 

a depressão foram escolaridade (p=0,001) e gestação planejada (p<0,001). 

Violência psicológica atual ou anterior foram considerados como fator de risco 

(p=0,003) para depressão ao longo da gravidez. 
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Estudo realizado por Cunha e cols.,34 mostraram que o diagnóstico de 

malformação fetal pode levar a alterações psicoafetivas que impactam no modo 

de enfrentamento da situação e contribuem para uma piora na saúde mental da 

gestante. Os autores avaliaram indicadores de depressão e ansiedade em 66 

gestantes com diagnóstico de malformação fetal e observaram associação 

significativa (p<0,01) de depressão e ansiedade no primeiro trimestre e 

associação significativa (p=0,0462) de depressão quando o diagnóstico foi 

detectado no segundo trimestre da gestação. 

Borges & Petean35, realizaram estudo incluindo 33 gestantes com o 

objetivo de conhecer o tipo de enfrentamento utilizado diante do diagnóstico de 

malformação fetal. Os autores constataram que 25 gestantes apresentaram 

indicadores clínicos, sendo 15 (45,5%) para ansiedade e 10 (30,3%) para 

depressão. O estudo concluiu que independentemente da natureza do indicador 

clínico, a maioria das gestantes (48,5%) utilizou a estratégia de enfrentamento 

focalizada na religiosidade. 

Em revisão de literatura realizada por Albertini36, a pesquisadora 

assinalou diferenças na prevalência de depressão entre estudos nacionais e 

internacionais publicados nos anos de 2014 à 2018 entre gestantes de baixo-

risco de 9% à 27,2% e em estudos nacionais e internacionais publicados entre o 

período de 2010 e 2018 realizados entre gestantes de alto-risco uma variação 

de 9% à 61,4%. 

Nulman e cols.,37 observaram que, nos casos em que se diagnostica 

depressão no período pré-natal, além das medidas de suporte, as principais 

opções de tratamento são psicoterapia e antidepressivos. 

Em estudo realizado com 65 gestantes no Brasil, com o objetivo avaliar a 

eficácia de intervenção psicológica em gestantes que receberam o diagnóstico 

de malformação fetal, foi observado que o índice de depressão foi de 14,85% 

enquanto que o de gestantes de baixo risco o índice de depressão foi de 8,54%.38 

Estudos internacionais que avaliaram a presença de depressão entre 

gestantes, indicaram que as gestantes com menor condição socioeconômica, 
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baixa escolaridade, elevado nível de estresse ao longo da vida, conflitos nas 

relações conjugais e familiares, violência doméstica, gestação atual de alto risco 

e que possuiam outros filhos foram fatores de risco para o desenvolvimento da 

depressão durante a gravidez.33,39–41 A tabela 1 sintetiza os resultados dos 

estudos de depressão apontados nesta seção. 

 

Tabela 1: Resultados dos estudos de depressão em gestantes 

Autor Objetivo Participantes 
Diagnóstico de 
MFF no período 

gestacional 
Conclusão 

Gorayeb, 
Gorayeb, 
Duarte, 
201338 

Avaliar a eficácia de 
intervenção 
psicológica em 
gestantes que 
receberam o 
diagnóstico de 
malformação fetal 
 

65 gestantes Com malformação 
fetal 

A intervenção psicológica 
foi eficaz para alívio de 
depressão e ansiedade 
no grupo de gestantes 
com malformação fetal.  

Borges, & 
Petean, 
201835 
 

Identificar as 
estratégias de 
enfrentamento 
utilizadas pelas 
gestantes que 
receberam o 
diagnóstico de 
malformação fetal e 
sua relação com, 
vínculo materno 
fetal, presença de 
ansiedade e 
depressão e o 
diagnóstico de 
malformação fetal. 
 

33 gestantes Com malformação 
fetal 

25 gestantes 
apresentaram 
indicadores clínicos, 
sendo 15 (45,5%) para 
ansiedade e 10 (30,3%) 
para depressão 

Lima e 
cols., 
201733 

Identificar a 
frequência de 
sintomas 
depressivos em 3 
etapas no decorrer 
da gestação e 
verificar variáveis 
associadas. 
 

272 gestantes Baixo risco 

Os sintomas depressivos 
tiveram a frequência de 
27,2% na primeira etapa, 
21,7% na segunda etapa 
e 25,4% na terceira etapa 

Albertini, 
JGL, 
201936 
 

Identificar a 
associação entre 
depressão e os 
desfechos de parto 
e nascimento. 

760 gestantes Alto risco e baixo 
risco 

A prevalência de 
depressão foi de 20,66%. 
Foi identificado que o 
peso do recém-nascido e 
o índice de Apgar <7 no 
1º minuto foram 
significativamente 
menores no grupo com 
depressão quando 
comparados com o grupo 
sem depressão 
 

    Continua 
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    Continuação 

Yin X e 
cols., 
202030 

Avaliar a 
prevalência global 
de depressão pré-
natal e esclarecer 
seus potenciais 
fatores associados 

245 estudos Baixo e alto risco 

Histórico de depressão, 
falta de apoio social, 
estado civil solteiro ou 
separado, gravidez não 
planejada, desemprego e 
experiência de violência 
foram significativamente 
associados à depressão 
pré-natal.   
 

Xing Qiu e 
cols., 
202041 

Avaliar a associação 
entre gravidez 
indesejada e o risco 
de desenvolver 
depressão pós-
parto. 
 

30 estudos 
envolvendo 
65.454 
participantes 
nessa 
metanálise 
 

Gravidez 
indesejada baixo e 
alto risco 

Mulheres que 
engravidaram 
involuntariamente em 
comparação com aquelas 
que pretendem 
engravidar apresentam 
risco significativamente 
maior de desenvolver 
depressão pós-parto 
 

 

A depressão no período gestacional pode ser um fator de risco associado, 

a DPP (depressão pós-parto). Em metanálise conduzida por Xing Qiu e cols.,42 

incluindo 30 estudos caso-controle e de coorte que envolveram 65.454 

participantes, com o objetivo de avaliar a associação entre gestação indesejada 

e depressão pós-parto, foi observada associação entre o risco de gestação não 

desejada e depressão pós-parto (p=<0,0001). 

Por este motivo, além da preocupação nos serviços de obstetrícia, a 

depressão materna também é uma variável que preocupa os serviços de 

pediatria, pois podem ocasionar mudanças na estrutura familiar, o surgimento de 

déficits cognitivos e de problemas emocionais em crianças que tem mães com o 

diagnóstico de depressão. Em sua maioria, é possível perceber que mães com 

depressão possuem dificuldades emocionais e com isso podem ficar menos 

responsivas, afetando sua relação com o bebê, tendo como consequência a 

privação psicossocial e possíveis déficits nas condições de desenvolvimento 

adversos.43 

Assim, compreender os fatores de risco associados à depressão bem 

como realizar avaliação adequada durante o período perinatal possibilita o 

tratamento e o gerenciamento das consequências advindas deste transtorno 

para o binômio mãe/filho.44 
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3.3 Ansiedade  

Nos últimos anos, houve um aumento significativo no número de casos de 

ansiedade no âmbito nacional e internacional. Segundo relatório publicado pela 

OMS22 em 2017, os casos de ansiedade em 2005 eram de 264 milhões, 

enquanto que em 2015 refletiu um aumento 14,9% nesses casos, sendo que 

4,6% das pessoas com ansiedade são mulheres e 2,6% homens. O Brasil é um 

dos países que possui a maior taxa de indivíduos com algum tipo de transtorno 

de ansiedade. Segundo a OMS, estima-se que 9,3% dos brasileiros apresentam 

algum transtorno de ansiedade.22 

Os transtornos de ansiedade têm como principal característica o medo e 

a ansiedade excessivos. A diferença entre o medo e a ansiedade é que o medo 

é uma resposta a uma ameaça real e a ansiedade é a antecipação de uma 

ameaça futura.27 A ansiedade pode ser entendida como uma resposta do 

organismo que ocorre diante a uma situação aversiva, com a função de esquiva 

ou fuga dessas situações.45 

Durante o período que antecede o parto, entre 9% e 22% das mulheres 

possuem algum transtorno de ansiedade.46,47 É comum a presença de ansiedade 

frente aos procedimentos diagnósticos realizados durante o pré-natal, que 

fornecem dados sobre a gravidez e o desenvolvimento do bebê. A 

ultrassonografia obstétrica, mesmo sendo um procedimento não invasivo, pode 

aumentar a ansiedade nas gestantes pela possibilidade de detectar possíveis 

alterações no feto.48 

Em um estudo longitudinal realizado em São Paulo incluindo 300 

gestantes com idade entre 18 e 39 anos, com o objetivo identificar a presença e 

a associação entre possíveis diagnósticos de transtornos mentais em gestantes 

de baixo risco, foi observado que 25,3% das gestantes apresentaram sintomas 

que indicavam algum diagnóstico provável de transtorno mental, sendo 15,33% 

com sintomas de depressão e 19,3% com ansiedade/pânico.49 

Em uma revisão sistemática que incluiu 41 estudos, realizada por 

Kliemann, Böing e Crepaldi50, com objetivo de mensurar os fatores de risco para 
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ansiedade e depressão durante o período gestacional, os principais fatores de 

risco relacionados a aspectos cognitivos foram: baixo apoio social, vivência de 

situações violentas, intercorrências na gestação, presença de estresse na 

gestação, conflitos no relacionamento conjugal e familiar, transtornos mentais, 

uso de substâncias psicoativas no período gestacional, fatores socioeconômicos 

desfavoráveis, idade materna avançada ou prematura, baixa escolaridade e 

gestação não planejada ou indesejada. 

Estudo transversal realizado no Brasil, no estado de Minas Gerais, com 

209 gestantes com idade superior a 18 anos, sem diagnóstico de transtorno de 

ansiedade atual e/ou outro transtorno mental, uso de ansiolíticos e/ou outro 

psicofármaco, ou ter participado do estudo piloto, avaliou a ansiedade e os 

fatores associados à sua ocorrência.  

Os resultados mostraram que a ansiedade está presente em 26,8% das 

participantes, com maior frequência no terceiro trimestre de gestação (42,9%). 

Os autores constataram associação significativa na presença de ansiedade, na 

gestação, nos critérios de ocupação (p=0,04), gestações anteriores com 

complicação (p<0,01), aborto anterior e/ou ameaça de parto prematuro (p=0,05), 

gravidez desejada (p=0,01), quantidade de abortos (p=0,02), frequência no 

consumo diário de cigarros (p<0,01) e uso de drogas ilícitas (p=0,01).51 

Estudo de coorte prospectivo realizado na África do Sul com 649 

gestantes, avaliou a prevalência de depressão e ansiedade no início da gestação 

(G1) e após a gestação (G2). O grupo G1 apresentou uma taxa de 15% de 

ansiedade e o grupo G2 de 17%. Os autores também observaram que o estresse 

familiar é fator de risco para ansiedade com 1,7 vez maior chance para a 

depressão (IC95% 1,1 – 2,7; p=0,027).52 

Wu e cols.,8 avaliaram 140 gestantes nos EUA, sendo 48 com diagnóstico 

de cardiopatia fetal congênita e 92 gestantes de baixo risco. Os resultados 

apontaram que entre as gestantes com diagnóstico de cardiopatia fetal 

congênita, 21 (44%) apresentaram ansiedade, já as gestantes de baixo risco 24 

(26%) apresentaram ansiedade. 
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Outro estudo também realizado nos EUA, com 44 gestantes no segundo 

e terceiro trimestre de gestação com o objetivo de avaliar a ansiedade materna 

em gestantes com o diagnóstico de malformação fetal com necessidade 

cirúrgica. Entre as participantes, 19 tinham o diagnóstico de malformação fetal e 

25 não. As gestantes com o diagnóstico de malformação fetal apresentaram 

maiores escores médios de ansiedade, quando comparadas com as gestantes 

sem diagnóstico de malformação fetal 43,59 versus 29,08 (p=0,002).12 

O quadro comparativo da revisão da literatura entre os estudos avaliando 

a associação de depressão e ansiedade está apresentado na tabela 2. 
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Tabela 2: Revisão de literatura sobre estudos que avaliaram a presença de ansiedade e 
depressão 

Autor Objetivo Participantes Tipo de 
gestação Conclusão 

Wilpers e 
cols., 
201712 
 

Investigar a 
ansiedade materna 
em gestantes com 
diagnóstico de 
malformação fetal 
que requer cirurgia 

44 gestantes Baixo e alto 
risco  

Gestantes com o 
diagnóstico de 
malformação fetal 
apresentaram maiores 
escores médios de 
ansiedade, quando 
comparadas com as 
gestantes sem 
diagnóstico de 
malformação fetal 
 

Kliemann, 
Böing e 
Crepaldi, 
201750 

Mensurar os 
fatores de risco 
para presença de 
depressão e 
ansiedade no 
período 
gestacional.  

41 estudos Baixo e alto 
risco  

Os fatores de risco foram 
relacionados a aspectos 
cognitivos, rede de 
apoio, estresse, uso de 
drogas ilícitas, fatores 
socioeconômicos e 
gravidez não planejada e 
indesejada 
 

Silva e 
cols., 
201751 

Avaliar ansiedade 
e os fatores 
associados à sua 
ocorrência  

209 gestantes Baixo risco e 
alto risco 

 A ansiedade se mostrou 
frequente nas gestantes. 
Saber os fatores 
associados se mostrou 
importante para 
intervenções durante o 
pré-natal 
 

Costa e 
cols., 
201849 

Verificar a 
presença e a 
associação entre 
diagnósticos 
prováveis de 
transtornos 
mentais em 
gestantes de baixo 
risco 
 

300 gestantes Baixo Risco 

25,3% apresentaram 
diagnóstico provável de 
transtorno mental, sendo 
(19,3%), 
ansiedade/pânico. 

Wu e cols., 
20208 

Avaliar ansiedade 
em sendo 48 
gestantes com 
diagnóstico de 
cardiopatia fetal 
congênita e 92 
gestantes de baixo 
risco 
 

140 gestantes Baixo e alto 
risco 

44% gestantes com 
diagnóstico de 
cardiopatia fetal 
apresentaram ansiedade, 
já as gestantes de baixo 
risco 26% apresentaram 
ansiedade  

Redinger e 
cols., 
202052 

Avaliar o índice de 
depressão e 
ansiedade no 
início (G1) e após 
a gestação (G2) 
 

279 gestantes Baixo e alto 
risco 

O grupo G1 apresentou 
um índice de 15% com 
ansiedade e G2 com 
17%.  
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Frente aos resultados dos estudos apresentados, é importante avaliar 

quais os outros fatores que podem estar associados com o risco de depressão 

durante o período gestacional e com diagnóstico de malformação fetal. Mostra-

se relevante estudar como as gestantes buscam passar por esse momento e 

como fica a relação com si mesma. 

 

3.4 Autoestima 

O termo autoestima é muito utilizado na linguagem do senso comum, por 

isso torna-se necessário esclarecer a definição a ser utilizada neste estudo, 

baseada na análise do comportamento.53,54 

 Entende-se que os sentimentos de autoestima podem ser compreendidos 

como estados corporais associados com eventos ambientais, sociais ou físicos 

e não mera manifestação da mente de indivíduo. Sentimentos e comportamentos 

são resultados da história genética e ambiental em conjunto com a situação 

atual. Assim, o ambiente em que a gestante está inserida desde o início de sua 

vida até o momento presente irá retratar o sentimento de autoestima.55,56 

Sampaio57 descreve que a gravidez pode ser um momento de 

vulnerabilidade emocional para algumas mulheres devido a oscilações de humor 

e mudanças corpóreas. Costa58 destaca que as mudanças do período 

gestacional podem desencadear estresse, ansiedade e baixa autoestima, que 

podem ser considerados fatores de risco para a DPP. 

Jesse & Swanson59 realizaram estudo incluindo 324 gestantes com 

gravidez única que estavam com 16-28 semanas de gestação; auto identificadas 

como raça ou etnia afro-americana, caucásica ou hispânica; entre 19 e 44 anos; 

e que falavam inglês ou espanhol. Os resultados mostraram relação entre 

depressão, estresse, apoio social e autoestima. A depressão foi avaliada pelo 

inventário BDI-II (Inventário de Depressão de Beck) e o estresse, apoio social e 

autoestima foram avaliados pela escala PPP (Prenatal Psychosocial Profile). Foi 

observada prevalência de 33% de sintomatologia depressiva e quase três vezes 

(OR 2,74) maior chance entre as gestantes que relataram baixa autoestima a 
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vivenciar elevados sintomas de depressão durante o período gestacional em 

comparação com as demais participantes, além disso, o maior nível de estresse 

(p<0,01), pouco apoio social (p<0,01) e baixa autoestima (p<0,01) 

apresentaram-se como fatores de risco para depressão.  

Em um estudo incluindo 227 gestantes (167 atendidas em unidade básica 

de saúde e 60 em ambulatório pré-natal de alto risco), foram avaliados o perfil 

psicossocial e os fatores de risco relacionados ao estresse, autoestima e apoio 

social utilizando a escala PPP. O escore médio de autoestima foi de 29,2 ± 3,2, 

porém, sem correlação significativa entre gestação de alto risco e baixa 

autoestima (p=0,882). A baixa autoestima foi associada entre gestantes com feto 

único (p=0,044), parto cesárea ou vaginal (p=0,036), compilações em gestações 

anteriores (p=0,027), histórico de violência (p=0,043) e histórico de violência 

psicológica (p=0,001).60 

Bortoletti, Silva e Tirado61, descrevem que o diagnóstico de malformação 

pode impactar na autoestima dos pais. Ao receber a notícia da malformação, o 

casal pode achar que possuem algum defeito ou que são incapazes de gerar um 

bebê com saúde. Este impacto pode ser mais intenso na mulher, pois a mesma 

sente o bebê como uma extensão sua. 

A autoestima pode ter impacto na vida da gestante, dificultando 

estratégias de enfrentamento durante essa fase, por isso, faz-se necessário 

desenvolver estudos que considerem este construto na avaliação de gestantes, 

mais especificamente nos casos que envolvem diagnóstico de malformação 

fetal.61 

Poucos estudos se preocuparam em avaliar a autoestima das mulheres 

no período gestacional. A importância de estudar a autoestima neste período se 

deve ao fato de avaliar como a gestante está se relacionando com si própria e 

como ela percebe a própria imagem nesse período, também é importante saber 

o quanto se sente capaz de lidar com o período gestacional.61 
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3.5 Relacionamento Conjugal 

A consolidação do relacionamento conjugal é um fator importante no 

estabelecimento de vínculos entre casais. Esta consolidação é uma das fases 

esperadas ao longo da vida e é conhecida por ser uma tarefa complexa.45  A 

formação de um casal, embora seja a união de dois indivíduos, precisa ser 

compreendida de modo complexo, pois representa a sobreposição de dois 

subsistemas inteiros.62 

Rosado & Wagner63 realizaram revisão sistemática avaliando a qualidade 

dos relacionamentos amorosos, definida de forma complexa e multifacetada. 

Observaram que a experiência de ser um casal, está positivamente associada à 

melhora na saúde física, mental e profissional dos seres humanos. Destacam 

que uma boa qualidade conjugal está relacionada a aspectos do ciclo vital (ter 

filhos) e também variáveis relacionadas a história de cada um (percepção do 

relacionamento conjugal) e do contexto atual (emprego satisfatório e condição 

socioeconômica favorável). 

Spanier64 apontou que um bom ajustamento conjugal é uma 

consequência de processos conjugais, como o compartilhamento de ideias, 

resolução de conflitos e comunicação satisfatória. Com base nisso, desenvolveu 

o instrumento DAS (Dyadic Adjusment Scale), uma escala composta por quatro 

dimensões (coesão, consenso, afeto e satisfação) que mostram se o casal está 

em um relacionamento conjugal ajustado ou não ajustado. 

 No que se diz respeito ao relacionamento conjugal no período 

gestacional, Magagnin e cols.,65 relatam em seu estudo que a transição de casal 

para pais é um período em que a atenção que era orientada para o casal, passa 

a ser orientada para a relação pais e filhos. Quando esta transição é bem-

organizada o resultado é um ajustamento dos comportamentos e como 

consequência, boa satisfação.  

Ao longo da gestação há mudanças na vivência do casal. Antes da 

gestação os planos de vida e os comportamentos são voltados para a vida a 

dois, após a descoberta da gravidez estes comportamentos passam a ser 
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direcionados ao filho, assim, as prioridades do relacionamento conjugal passam 

a assumir um novo enfoque a partir desta nova realidade.66  

Assim, o processo da parentalidade e a transição de casal para pais, pode 

ser entendida como uma possibilidade da aceitação e adaptação do bebê que 

passou a modificar o ambiente. Contudo, dada as alterações ambientais, 

emocionais e físicas decorrentes da chegada do bebê, alguns casais não 

conseguem se relacionar de maneira harmoniosa.67 

Para um ajustamento conjugal satisfatório, Silva68 refere que é necessário 

que o casal compreenda que a preocupação e os cuidados com o bebê passarão 

a ser primordiais frente ao funcionamento familiar e conjugal nos momentos 

iniciais. 

Piccinini69 descreve em seu estudo o papel do companheiro durante a 

gestação. Nos dias atuais, na sociedade ocidental, há uma diferença dos papeis 

assumidos tradicionalmente. O pai, além do papel de provedor das necessidades 

da família passa a ser o suporte emocional para as mães, enquanto a mãe 

assume o papel de cuidadora primária.70,71 

 No estudo de Piccinini69 com famílias brasileiras, também foi observado 

que o pai tem o papel de ser a principal fonte de apoio das mães. A sensação da 

gestante em saber que está recebendo cuidados, a auxilia para uma qualidade 

de vida melhor durante o período de gravido puerperal, com diminuição da 

probabilidade do desenvolvimento de depressão pós-parto.72 

Mesmo para as gestantes que não possuem companheiros, mostra-se de 

extrema importância uma rede de apoio nesse período. A existência de apoio 

social durante a gestação é essencial para atenuar acontecimentos 

potencialmente preocupantes existentes no dia a dia, principalmente durante as 

transformações psicossociais e fisiológicas relacionadas com a gravidez.33 

Dada as configurações atuais familiares, em 2016 foi criado no SUS o 

programa Pré-Natal do Parceiro, que surgiu com ideia de transformar as 

construções de papeis que, algumas vezes, ainda apontam que a 
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responsabilidade da reprodução e do cuidado dos filhos está associado com as 

mulheres e, assim, diminuem a responsabilidade dos pais nos processos de 

compromissos e deveres relacionados com a parentalidade.73 

Conde & Figueiredo74 descrevem que uma das principais preocupações 

dos pais durante a gravidez é a possibilidade do diagnóstico de malformação 

fetal. Receber essa notícia pode estar relacionado ao fim de um sonho.14 O 

diagnóstico pode causar mudanças agressivas e dramáticas na expectativa dos 

pais. Os sentimentos de incapacidade, destruição e morte podem passar a ser 

presentes. Inicia-se um processo de luto pela perda do filho saudável, enquanto 

o casal passa a ter outras expectativas em relação a esta gestação.75 Benute e 

cols.,75 em um estudo realizado com 35 gestantes, com o diagnóstico de 

malformação fetal, descrevem que a reação dos casais frente ao diagnóstico 

pode envolver a presença de raiva, desespero e inadequação, podendo levar a 

alterações do sono e de alimentação, afetando a saúde do casal. 

Estudo longitudinal realizado com 16 gestantes e 14 cônjuges, com o 

objetivo de descrever o relacionamento de casais que tiveram o diagnóstico de 

malformação fetal letal, mostrou que casais com maior cumplicidade no 

relacionamento, compartilhamento da tomada de decisões e apoio mútuo 

tiveram melhor desfecho após a morte fetal.76 

No estudo de Machado77 realizado com 10 casais que receberam o 

diagnóstico de malformações congênitas, foi observado que casais com 

relacionamento conjugal satisfatório enfrentam positivamente o diagnóstico. 

Também houve uma diminuição na vida social do casal, que estava relacionada 

com a vulnerabilidade frente a vergonha de gerar um filho malformado. No 

mesmo estudo foi percebido que o sentimento de culpa aparece como principal 

fator que interfere no relacionamento conjugal. O autor concluiu que neste 

período pode haver casais que se reaproximam, assim a crise é considerada 

uma situação de crescimento auxiliando na maturidade entre eles. E também há 

a possibilidade de casais que se distanciam, devido ao fato de se sentirem 

incapacitados diante da angústia causada pela situação.  
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No estudo de Benute & Gollop78 avaliando a relação do casal após o 

diagnóstico de malformação fetal compatível com a vida, verificaram que em 

20% dos casais que receberam o diagnóstico, o relacionamento ficou mais 

fortalecido devido ao diálogo constante entre eles. Em 35%, não houve mudança 

no relacionamento e em 45% aumentaram os conflitos e estes estavam 

relacionados a projeção de raiva, angústia e culpa. 

Assim, a partir da mudança no contexto da gestante após a descoberta 

da malformação fetal é importante pensar no impacto que um diagnóstico tem 

sobre a vida do parceiro e também na relação conjugal do casal. 

3.6 Estresse 

O estresse é considerado um processo de adaptativo que mede o nível 

de capacidade de adaptação às adversidades, frente a uma ameaça real ou 

imaginária que pode afetar a integridade física ou mental do ser humano.79 

A presença de estresse na gestação, pode ter relação com eventos 

específicos como náuseas, gestação não planejada, preocupação na mudança 

corporal por causa da gravidez, receio do parto e de diagnósticos 

desfavoráveis.80 

Esper e cols.,81 verificaram a média de cinco eventos estressores durante 

a gestação, índice considerado alto, principalmente relacionados com situação 

socioeconômica desfavorável, vivência de violência, uso de substâncias tóxicas 

ou ilícitas, presença de quadro depressivo, pânico e complicações na gestação. 

O diagnóstico de malformação fetal provoca impacto na vida da gestante 

e o modo como esta recebe o diagnóstico e o tipo de prognóstico delineado, ou 

seja, a possibilidade ou não de realizar tratamento para o feto, pode impactar no 

desenvolvimento de estresse.82 

Em Taiwan, estudo realizado com 300 gestantes, com objetivo de explorar 

os preditores de estresse durante gestação, avaliadas por meio do instrumento 

Pregnancy Stress Rating Scale e da EPDS (Edinburgh Postnatal Depression 

Scale), verificaram que a depressão é fator preditivo (OR 1,08) para o nível 
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aumentado de estresse durante a gestação e correlação negativa entre o 

estresse e o apoio social, mostrando que pior apoio social é fator preditivo de 

maiores níveis percebidos de estresse.83 

O estresse na gestação também pode prejudicar a saúde do binômio 

materno/fetal. Diego e cols.,84 verificaram que o estresse na gestação pode 

ocasionar complicações no momento do parto, além de ser um fator de risco 

para a DPP e resultar em consequências prejudiciais para a saúde do feto, como 

restrição de crescimento fetal, prematuridade no parto e peso abaixo do 

esperado ao nascer. 

Um estudo realizado por Bush e cols.,85 que teve como objetivo avaliar a 

associação entre estresse pré-natal e doença infantil, avaliou 109 gestantes e 

seus filhos, no período pré-natal e após o nascimento. O estudo mostrou que a 

elevação de cada 1 ponto no estresse médio está associada a um aumento de 

38% na incidência de infecções infantis (razão da taxa de incidência, 1,38; 

IC95%, 1,01 – 1,88; p<0,05) e um aumento de 53% na diversidade da doença 

(IRR, 1,53; IC95%, 1,25 – 1,88; p<0,01). O estudo concluiu que a triagem e o 

apoio para redução do estresse durante a gravidez podem beneficiar a saúde 

materna e infantil. 
 Um estudo realizado com 25 gestantes, com o objetivo de descrever as 

emoções vividas após o diagnóstico de malformação fetal e avaliar a presença 

e a fase de estresse em que essas gestantes se encontravam, utilizou os 

inventários de estresse ISSL, de ansiedade o BAI e de depressão o BDI. Os 

resultados mostraram que o estresse está presente na maioria das gestantes 

(85%) e aparece associado com depressão (p=0,032) e com ansiedade 

(p=0,0024). A maioria das gestantes recebeu o diagnóstico de malformação fetal 

no período perinatal, o que mostra que, para estas participantes, o momento em 

que o profissional deu a notícia esteve relacionado com a experimentação de 

maior ou menor sintomas de estresse.86 
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4 Método 

4.1  Casuística 

Trata-se de um estudo transversal quantitativo, aprovado pelo comitê de ética 

da Instituição - CAPPesq - sob o número 41506915.5.0000.0068. 

 

4.1.1 População alvo  

Foram convidadas a participar deste estudo 115 gestantes com 

diagnóstico de malformação fetal que foram acompanhadas no Ambulatório de 

Medicina Fetal da Divisão de Clínica Obstétrica do HCFMUSP no período de 

2010-2020.  

 

4.1.2 Critérios de Inclusão  

- Idade superior a 18 anos;  

- Ter recebido diagnóstico de malformação fetal; 

- Realizar acompanhamento pré-natal no Ambulatório de Medicina Fetal da 

Divisão de Clínica Obstétrica do HCFMUSP. 

 

4.1.3 Critério de Exclusão  

Foram excluídas as mulheres que não completaram o protocolo de pesquisa. 

 

4.2 Instrumentos  

- Dados sociodemográficos (Anexo A). 
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Foi realizada uma entrevista semidirigida com protocolo previamente 

elaborado, com o objetivo de coletar dados sociodemográficos. Durante a 

entrevista, o pesquisador podia interromper para fazer perguntas que 

esclareçam lacunas e que orientem o assunto para uma ou outra direção. 

- Primary Care Evaluation of Mental Disorders - PRIME-MD (Anexos B e C) - 
Para o diagnóstico de Depressão Maior e Transtornos de Ansiedade, foi aplicada 

a versão validada para a língua portuguesa do instrumento Primary Care 

Evaluation of Mental Disorders (Avaliação da Atenção Primária de Transtornos 

Mentais) ou PRIME-MD.  

O PRIME-MD proporciona reconhecimento rápido e acurado dos 

diagnósticos de transtornos mentais. É composto por 5 módulos (transtornos de 

humor, transtornos ansiosos, transtornos alimentares, transtornos somatoformes 

e abuso de álcool ou transtornos de dependência). Podem ser utilizados todos 

os módulos ou aqueles de particular interesse. Para este estudo, foi utilizado o 

Guia de Avaliação Clínica, módulo para avaliar transtornos de humor, 

especificamente a Depressão Maior e Transtornos de Ansiedade.  

O instrumento foi traduzido para o português por Fráguas Junior e 

Henriques Junior87, retraduzido para o inglês e sua revisão foi realizada pelo 

autor do Prime – MD, Dr.Spitzer88. O Prime–MD demonstrou boa sensibilidade e 

especificidade para os grupos diagnósticos maiores, quando aplicado por 

médicos de serviço de atenção primária.  

- Prenatal Psychosocial Profile (PPP) – (Anexo D)  

O instrumento consta com três escalas separadas que medem estresse, 

autoestima e apoio social/companheiro e foi validada para o Brasil por 

Weissheimer.89 É um instrumento padronizado para a população brasileira, que 

tem por finalidade avaliar o perfil psicossocial de gestantes, sendo composto por 

44 itens, divididos em 4 subescalas: estresse, apoio social do companheiro, 

apoio social recebido de outras pessoas e autoestima.  
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A subescala “estresse” é composta por 11 frases. As respostas são 

divididas em quatro grupos de pontuação de 1 a 4, os escores podem variar de 

11 a 44, sendo que maiores escores significam maior estresse. A subescala de 

apoio do companheiro e apoio social que é composta por 22 frases, sendo que 

as respostas são pontuadas de 1 a 6; os escores variam de 11 a 66, sendo que 

maiores valores indicam maior satisfação com o apoio social recebido do 

companheiro e/ou de outras pessoas. A escala de apoio do companheiro foi 

aplicada apenas nas gestantes que, no momento da entrevista tinham um 

companheiro. A subescala de autoestima é composta por 11 frases, em que as 

respostas podem ser pontuadas de 1 a 44, sendo que maiores valores indicam 

maior autoestima.  

- Dyadic Adjustment Scale (DAS) (ANEXO E)  

A escala de satisfação conjugal (DAS), foi criada por Spanier90 e validada 

no Brasil por Magagnin65. Esta escala é composta por 32 itens que buscam 

representar o ajustamento conjugal através das dimensões consenso diádico, 

satisfação diádica, coesão diádica e expressão de afeto, respondidos por meio 

de uma escala tipo Likert. O escore total da escala pode variar de 0 a 151 pontos, 

obtidos por meio da soma dos escores nos quatro fatores (consenso, satisfação, 

coesão e expressão de afeto). De acordo com Spanier90, escores iguais ou 

abaixo de 101 pontos são indicativos de indivíduos desajustados ou em 

sofrimento no relacionamento conjugal e aqueles que obtiverem 102 ou mais 

pontos, são classificados como ajustados.  

O consenso diádico avalia a percepção do nível de concordância do casal 

sobre uma variedade de questões básicas da relação, tais como: financeiras, 

lazer, religiosas, amizades, convencionalidade, filosofia de vida, negócios com 

parentes, metas, tempo gasto junto, tomadas de decisão, tarefas domésticas, 

tempo com lazer e decisões profissionais.  

Satisfação diádica abrange a adaptação entre marido e mulher, 

companheirismo, intimidade afetiva, desempenho de papéis, gravidez, chegada 

do primeiro filho, discussão sobre o divórcio, separação, saída de casa após uma 

briga, confiança no parceiro, troca de beijos, felicidade do casal, futuro do casal, 
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compromisso para o bom desempenho do casal. A coesão diádica refere-se à 

união, ao desejo de manter-se unido pelos ideais. Abrange os itens: 

envolvimento em questões externas e internas, estimulante troca de ideias, rir 

juntos, discutir calmamente entre si, trabalhar juntos em um ou vários projetos. 

O fator expressão de afeto se manifesta através do relacionamento carinhoso, 

afetuoso e troca de afeto. Inclui demonstração de afeição, relações sexuais, 

demonstração de amor e disposição no relacionamento.  

 

4.3 Cálculo do tamanho Amostral 

Para o cálculo do tamanho amostral, primeiramente, realizou-se um estudo 

piloto com 80 gestantes que apresentavam o diagnóstico de malformação fetal, 

por não haver estudos na literatura que avaliassem a associação das variáveis 

independentes: presença de estresse, ansiedade e ajuntamento conjugal a 

presença de depressão.  

A partir da frequência de depressão observada no estudo piloto (15%), 

bem como da diferença da proporção na frequência de ansiedade entre 

pacientes com depressão (71,4%) e sem depressão (15,2%), do escore médio 

do ajustamento entre as gestantes diagnosticadas com depressão (26.10 ± 4.95) 

e sem depressão (33.96 ± 5.4) e do escore médio do estresse dentre as 

gestantes diagnosticadas com depressão (26.00 ± 6.76) e sem depressão (16.62 

± 5.22), foi calculada a amostra necessária, considerando alfa de 5% e um poder 

de 80% (β – 1), magnitude do efeito de 2.5, para uma hipótese bicaudal; assim 

estimou-se um tamanho amostral mínimo de 52 gestantes com o desfecho.  

 

4.4 Procedimentos  

Todas as gestantes que concordaram em participar do estudo assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido. As gestantes convidadas 

encontravam-se aguardando consulta de pré-natal no ambulatório de medicina 

fetal, configurando amostra não probabilística por conveniência. A partir de 
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então, foram coletados dados sociodemográficos e foram realizadas as 

entrevistas. Este procedimento para a coleta de dados teve duração aproximada 

de 1h30 e a aplicação dos instrumentos seguiu a ordem disposta no item 

instrumentos. Os instrumentos foram aplicados por duas psicólogas, 

devidamente treinadas, do programa de pós-graduação de obstetrícia.  

Não houve nenhum protocolo excluído, pois, todas as gestantes 

convidadas completaram a pesquisa. 

 

4.5 Análise dos dados 

Trata-se de um estudo quantitativo. Os resultados foram apresentados na 

forma de médias, desvios-padrão, medianas, valores mínimos e máximos, 

frequências absolutas e relativas. Para a análise das tabelas de associação, foi 

utilizado o teste do Qui-quadrado, aplicando-se a correção de Yates para 

continuidade. Nas situações em que o teste de qui-quadrado não pôde ser 

aplicado, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para comparações entre as 

variáveis contínuas foi testada a aderência a curva normal pelo teste do Smirnov-

Komolgorov, e como os dados não apresentaram normalidade, utilizou-se o teste 

não paramétrico de Mann Whitney. Foi adotado como nível de significância o 

valor 0,05 (alfa=5%). Com isso, níveis descritivos (p) inferiores a esse valor foram 

considerados significantes (p<0,05) 

 Foram realizados os modelos de regressão logística binário e múltiplo 

para estimar as Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (IC95%). Para a modelagem múltipla, foram consideradas as varáveis 

com p significativas e aquelas com valor de p<0,20. A técnica de inserção das 

variáveis na modelagem considerou do menor ao maior valor de p. Foi 

considerado como melhor modelo aquele que apresentou ajuste da OR e do 

IC95%, e boa qualidade do modelo pelo teste de Hosmer-Lemeshow. Os dados 

foram analisados por meio do programa SPSS for Windows versão 16.0. 
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4.6 Ética 

Este estudo encontra-se inserido no projeto de pesquisa intitulado Coorte 

de pacientes gestantes de fetos com malformação fetal. O estudo bem como o 

termo de consentimento livre e esclarecido foram aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa Institucional sob o número 41506915.5.0000.0068 (anexos F 
e G). 
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5 Resultados 

Nesse estudo foram incluídas 115 gestantes, sendo que 24 (20,9%) 

apresentaram diagnóstico de depressão; 30 (26,1%) diagnóstico de ansiedade; 

56 (48,7%) apresentaram baixa autoestima; 41 (35,7%) baixa satisfação com 

apoio social do companheiro; 43 (37,4%) baixa satisfação com o apoio de outras 

pessoas e 31 (26,9%) apresentaram relacionamento conjugal desajustado. 

A tabela 3 apresenta a caracterização geral da população estudada, 

distribuição dos dados sócio demográficos, tipo de malformação fetal, presença 

de comorbidade materna e histórico de psicopatologia e problema de saúde 

mental das gestantes. 
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Tabela 3: Distribuição dos dados de acordo com dados sociodemográficos e características da amostra 
estudada - 115 gestantes com diagnóstico de malformação fetal – HCFMUSP, 2018-2019.  

Categorias Variáveis N % 

Estado civil 
Casado/amasiado 96 83,5 

Solteiro 19 16,5 

Escolaridade 
Fundamental completo 28 24,3 

Médio completo 63 54,8 
Superior completo 24 20,9 

Praticante de religião 
Sim 69 60 
Não 28 24,5 

Não possui religião 18 15,7 

Trabalha atualmente 
Sim 53 46,1 
Não 62 53,9 

Diagnóstico de 
Malformação Fetal 

Cardiopatia 28 24,3 
Malformação do Sistema nervoso central 26 22,6 

Malformações do tronco 24 20,9 
Alteração cromossômica 12 10,4 
Malformações múltiplas 9 7,8 

Sistema Excretor 6 5,2 
Anomalia pulmonar 4 3,5 

Isomunização 3 2,6 
Transfusão feto fetal 3 2,6 

Doença materna 
Sim 31 27,0 
Não 84 73,1 

Psicolpatologia prévia 
Sim 11 9,6 
Não 104 90,4 

Uso de medicação 
psiquiátrica atual 

Sim 1 0,9 
Não 114 90,1 

Problema de saúde 
mental em algum 
momento da vida 

Sim 20 17,4 

Não 95 82,6 

Problema de saúde 
mental atual  

Sim 7 6,1 
Não 108 93,9 

 

As variáveis idade, renda familiar, tempo de relacionamento, número de 

gestações anteriores e semana gestacional estão apresentados na tabela 4. 
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Tabela 4: Distribuição dos dados de acordo com média, desvio padrão, mediana, mínimo e 
máximo das variáveis idade, renda familiar, tempo de relacionamento gestações anteriores e 
semana gestacional -115 gestantes com diagnóstico de malformação fetal – HCFMUSP, 2018-
2019.  

Variável N Média ± dp Mediana (Min - Máx) 

Idade 115 29,23 ± 6,90 30 (18 – 44) 

Renda familiar (R$) 101 2.875,04 ± 2.788,86 2200,00 (500 – 20.000) 

Tempo de relacionamento 
(meses) 109 84,1 ± 75,7 60 (4 – 312) 

Gestações 115 2,2 ± 1,3 2 (1 – 6) 

Semana Gestacional 115 30,9 ± 5,7 32 (3 – 39) 

 

Não foram constatadas diferenças significativas entre as frequências de 

ocorrências do diagnóstico de depressão associados com variáveis categóricas 

relacionadas com dados sociodemográficos. Tabela 5.  

 
Tabela 5: Distribuição dos dados de acordo com a associação entre dados sociodemográficos e o 
diagnóstico de depressão em 115 gestantes com diagnóstico de malformação fetal – HCFMUSP, 
2018-2019.   

Variáveis Categorias 
Depressão 

P Ausência (n=91) Presença (n=24) 
N % N % 

Parceiro fixo 
Sim 18 75,0 78 85,7 

0,224** 
Não 6 25,0 13 14,3 

Escolaridade 

Fundamental 
completo 8 28.6 20 71.4 

0,150* Médio completo 14 22.2 49 77.8 
Superior completo 2 8.3 22 91,7 

Trabalho remunerado 
Sim 10 41.7 43 47.3 

0,625** 
Não 14 58.3 48 52.7 

Religião 
Sim 16 66,73 53 58,2 

0,454** 
Não 8 33,3 38 41,8 

*Fisher’s exacts test; **Pearson Chi-Square 
 
 
 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as variáveis idade, 

renda familiar e gestações anteriores de acordo com a presença e ausência do 

diagnóstico de depressão. Tabela 6. 
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Tabela 6: Distribuição dos dados de acordo com média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo das 
variáveis idade, renda familiar, gestações anteriores em 115 gestantes com diagnóstico de malformação fetal 
– HCFMUSP, 2018-2019 

Variáveis n 

Depressão 

P Ausência (n=91) Presença (n=24) 

Média ± dp Mediana (Min- 
Máx) Média ± dp Mediana (Min- 

Máx) 

Idade 115 29,05 ± 6.97 30 (18-44) 29,75 ± 7,04 30,5 (18-41) 0,610 

Renda 
familiar 101 3.049,74 ± 3.053,14 2.200 (500-20.000) 2.209,52 ± 1.216,92 1.700 (900-5.000) 0,331 

Gestações 
anteriores 115 2,14 ± 1,25 2 (1-6) 2,5 ± 1,44 2 (1-6) 0,209 

 

Foram realizados testes para a verificação das diferenças de frequências 

de ocorrências entre depressão e o histórico gestacional, o histórico de 

psicopatologia e o problema de saúde mental nas gestantes entrevistadas.  

Foi encontrada diferença significativa entre as frequências de depressão 

e psicopatologia prévia (p=0,05) e entre depressão e problema de saúde mental 

atual (p=0,004), conforme apresentados na tabela 7. 

Tabela 7: Distribuição dos dados de acordo com a associação entre depressão, complicação em 
gestações anteriores, psicopatologia prévia, problema prévio de saúde mental e Problema de 
saúde mental atual em 115 gestantes com diagnóstico de malformação fetal – HCFMUSP, 2018-
2019 

Variáveis Categorias 
Depressão 

P Ausência (n=91) Presença (n=24) 
N % N % 

Psicopatologia prévia 
Sim 6 6,6 5 20,8 

0,05* 
Não 85 93,4 19 79,2 

Problema prévio de saúde mental  
Sim 17 18,7 3 12,5 

0,562* 
Não 74 81,3 21 87,5 

Problema de saúde mental atual 
Sim 2 2,2 5 20,8 

0,004* 
Não 89 97,8 19 79,2 

Complicação em gestação anterior 
Sim 15 16.5 5 20,8 

0,762* 
Não 76 83,5 19 79,2 

*Fisher’s exacts test 
 

 

Na associação entre o diagnóstico de depressão e presença de 

ansiedade, estresse, autoestima, apoio do parceiro, apoio de outras pessoas e 
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ajustamento conjugal, constou-se diferença significativa entre as frequências de 

diagnóstico de depressão e as variáveis: presença de ansiedade (p<0,001), 

presença de estresse (p<0,001), presença de autoestima (p=                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

0,005) e ajustamento conjugal (p=0,019) conforme descrito na tabela 8. 
 

Tabela 8: Distribuição dos dados de acordo com a associação entre o diagnóstico de depressão e 
diagnóstico de ansiedade, presença de estresse, satisfação no apoio social com o parceiro e apoio 
social com outras pessoas, presença de autoestima e ajustamento conjugal, em 115 gestantes com 
diagnóstico de malformação fetal – HCFMUSP, 2018-2019.  

Variáveis Categorias 

Depressão 

P Ausência (n=91) Presença (n=24) 
N % N % 

Diagnóstico de ansiedade 
Sim 13 14,3 17 70,8 

<0,001 
Não 78 85,7 7 29,2 

Presença de estresse 
Sim (>= 18.5) 29 31,9 21 87,5 

<0,001 
Não (<=18.5) 62 68,1 3 12,5 

Presença de autoestima 
Sim (>= 33.4) 53 58,2 6 25 

0,005 
Não (<33.4) 38 41,8 18 75 

Satisfação apoio social do 
companheiro 

Sim (>=56.2) 57 66,3 11 47,8 
0,145 

Não (<56.2) 29 33,7 12 52,2 

Satisfação apoio sócia de 
outras pessoas 

Sim (>53.7) 59 64.8 13 54.2 
0,352 

não<= 53.7 32 35,2 11 45,8 

Ajustamento conjugal 
Ajustados >=102 71 78 13 54,2 

0,019 
Não ajustados<=101 20 22 11 45,8 

 
 

Foi realizada regressão logística entre depressão e as variáveis deste 

estudo. Constatou-se que as gestantes que afirmaram ter Psicolpatologia prévia 

apresentaram uma chance 3,7 vezes maior para ter depressão (OR3,728; IC95% 

1,03 – 13,50; p=0,045), quando comparadas com aquelas que não realizaram 

este acompanhamento.  

Observou-se que as pacientes que apresentaram algum problema prévio 

de saúde mental e que estavam realizando acompanhamento psicológico no 

momento da entrevista apresentaram uma chance 11,7 vezes maior (OR 11,711; 

IC95% 2,11 – 64,94; p=0,005) de depressão. Para o diagnóstico de ansiedade 

obteve-se OR 14,571 (IC95% 5,06 – 41,98; p<0,001); presença de estresse OR 

14,966 (IC95% 4,13 – 5423; p<0,001); autoestima OR 4,184 (IC95% 1,52 – 
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11,53; p=0,006) e satisfação conjugal OR 3,004 (IC95% 17 – 7,72; p=0,022). 

Tabela 9. 
 

Tabela 9: Análise de regressão logística binária univariada entre depressão e as variáveis 
preditoras do estudo – HCFMUSP, 2018-2019. 

Variáveis OR 
IC 95% 

P 
Inferior Superior 

Parceiro 2,00 0,67 5,98 0,215 

Escolaridade* 
Fundamental completo 4,400 0,83 23,22 0,081 

Médio completo 3,143 0,66 15,03 0,151 

Religião 1,057 0,30 3,67 0,619 

Complicação gestação Anterior 1,333 0,43 4,13 0,618 

Psicopatologia prévia 3,728 1,03 13,50 0,045 

Problema prévio de saúde mental 0,622 0,17 2,33 0,480 

Problema de saúde mental atual 11,711 2,11 64,94 0,005 

Diagnóstico de ansiedade 14,571 5,06 41,98 <0,001 

Presença de estresse 14,966 4,13 54,23 <0,001 

Satisfação apoio social do companheiro 2,144 0,84 5,45 0,109 

Satisfação apoio social de outras pessoas 1,560 0,63 3,88 0,339 

Presença de autoestima 4,184 1,52 11,53 0,006 

Satisfação conjugal 3,004 1,17 7,72 0,022 

* Para escolaridade a categoria superior completa foi utilizada como referência 
 

Foi realizada modelagem múltipla a partir de todas as variáveis que 

apresentaram significância estatística (p<0,20) na regressão logística 

univariada. Foi constatado que o diagnóstico de ansiedade se mostrou fator 

independente (ORajustada= 9,2 [IC95% 9,2 – 9,2; p<0,001]) associado com 

depressão; bem como a presença de estresse com uma ORajustada= 9,414 

(IC95% 2,370 – 37,399; p=0,001), ajustado pela variável “psicopatologia prévia”. 

Tabela 10. 
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Tabela 10: Modelo de modelagem múltipla entre variáveis que apresentaram significância 
estatística na regressão logística – HCFMUSP, 2018-2019. 

Variáveis OR(ajustada) 
IC 95% 

P 
Inferior Superior 

Diagnóstico de ansiedade 9,200 9,200 9,200 <0,001 

Presença de estresse 9,414 2,370 37,399 0,001 

Psicopatologia prévia 2,634 0,501 13,859 0,253 
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6 Discussão 

Este estudo procurou entender quais variáveis encontram-se associadas 

à depressão em gestantes que tiveram o diagnóstico de malformação fetal. Na 

avaliação realizada foi identificado índice de 20,9% de depressão. São escassos 

os estudos que avaliaram a depressão em gestantes com malformação fetal 

quando comparados com estudos sobre gestantes em geral, no entanto, entre 

estes estudos foram encontrados índices que variaram entre 14,85%, 30,3% e 

62% de depressão.34,35,38 Deste modo, a amplitude para depressão foi de 

14,85% a 62%, denotando que os dados obtidos neste estudo encontram-se 

alinhados coma faixa delimitada na literatura.34 

O processo de depressão pode ser compreendido como um conjunto 

complexo de comportamentos. O diagnóstico de malformação fetal, combinado 

com a falta de repertório para o enfretamento da situação de crise desencadeada 

pelas alterações abruptas do processo gestação, pode-se esperar que o humor 

depressivo pode ocorrer como um subproduto desta condição.91 

Constatou-se que um dos fatores de risco para depressão foi o 

Psicolpatologia prévia (tabela 7). Este estudo mostrou que essas gestantes têm 

3,7 maior chance para a presença de depressão (OR 3,7 – tabela 9) quando 

comparadas com as gestantes que não tiveram acompanhamento psiquiátrico. 

Esse fator de risco também aparece descrito na literatura nacional e 

internacional.92,93  

Este resultado nos mostra a importância da atenção no pré-natal para 

existência de depressão prévia ao período gestacional e encaminhamento 

adequado, pois a recorrência da depressão aparece descrita na literatura como 

um evento que tem 50% de chance de ocorrer.94  Os sintomas de depressão, 

mesmo para aqueles pacientes que realizaram manutenção com remédios, 

reaparecem com índices que podem variar de 9 a 57%.95  

A recorrência de episódios de depressão maior, vem sendo alvo de 

preocupação e investigação devido ao seu alto índice, a prevenção desta 

recorrência é investigada tanto com tratamentos medicamentosos como com 
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psicoterapia.96  Isso pode nos mostrar a importância da necessidade de 

acompanhamento e tratamento adequado bem como investigação na triagem do 

pré-natal com estas gestantes.  

Outro fator de risco para a depressão foi o Problema de saúde mental 

atual (no momento da entrevista) (tabela 7). Gestantes que realizam 

acompanhamento psicológico no momento da entrevista mostram uma chance 

11,7 vezes maior para depressão. Esse resultado pode mostrar que parte das 

gestantes entrevistadas, mesmo com sintomas de depressão, já apresentam 

uma consciência da importância de um acompanhamento especializado em 

saúde mental, que tenha o propósito de auxiliá-las a desenvolver estratégias de 

enfrentamento que possam promover melhor qualidade de vida e melhoras dos 

sintomas psiquiátricos, como depressão. A realização desse acompanhamento 

durante a gestação também pode contribuir para prevenção de complicações no 

processo da própria gestação e de possíveis patologias, como intercorrências no 

parto e puerpério e/ou parto prematuro.97  

A ansiedade também aparece como um fator associado com a depressão. 

Neste estudo, entre as pacientes com depressão durante a gestação, 70,8% 

delas apresentaram sintomas de ansiedade (tabela 8), com uma chance 14,5 

vezes maior para depressão. Apesar da ansiedade e da depressão serem 

geralmente conceitualizadas como transtornos independentes, elas podem ser 

altamente comórbidas. Os sintomas de ansiedade podem ser encontrados  em 

cerca de 50% a 80% das pessoas que receberam diagnóstico de  depressão.98  

Sintomas como fadiga, alteração no sono, irritabilidade e déficit na 

concentração costumam a se sobrepor entre si e com isso, podem confundir o 

diagnóstico entre depressão e ansiedade.99 Coryell, Fiedorowicz  e Solomon100 

concluíram em seu estudo que pacientes com o diagnóstico de depressão 

acompanhados pela presença de ansiedade podem desenvolver aumento dos 

episódios depressivos, além de maior duração da depressão. 

Na gestação de alto risco a ansiedade pode estar associada a eventos de 

perda, frustração, medo e fracasso.101 
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O medo é o sentimento produzido pela percepção de um perigo presente 

ou eminente, já a ansiedade é um sentimento produzido pela incerteza de que o 

perigo exista.102 Neste estudo, foi possível perceber que há pacientes que  

presenciam ambos os sentimentos, pois muitas delas recebem o diagnóstico de 

malformação fetal juntamente o risco de morte ou casos onde o diagnóstico de 

malformação fetal vem com o diagnóstico da possibilidade de tratamentos com 

maior probabilidade de sobrevida. 

Além da ansiedade, também foi possível perceber que as gestantes com 

depressão apresentam maior estresse quando comparadas com o grupo sem 

depressão (tabela 8). Esse resultado também aparece em outros três estudos 

que também avaliaram a presença de depressão e estresse. O primeiro estudo 

realizado nos EUA, investigou 101 gestantes e encontrou que a presença de 

estresse era fator preditivo da presença de depressão.103 

O segundo estudo realizado em Taiwan, avaliando 300 gestantes, 

observou correlação positiva (p<0,001) entre a presença de estresse e a 

presença de sintomatologia depressiva, com um Odds Ratio (OR) de 1,08, 

indicando que mulheres com aumento de 1 ponto no estresse psicológico 

enfrentaram um risco 1,08 vezes maior de depressão pré-natal.83 

Da mesma forma, o terceiro estudo de Woods e cols.,80 apontaram que, 

mulheres americanas com diagnóstico de depressão maior ou menor tinham 9,6 

vezes maior chance de serem diagnosticadas com alto estresse ao longo da  

gravidez quando comparadas com mulheres sem diagnóstico de depressão. 

Uma vez que foi encontrada associação entre depressão e estresse, os autores 

sugerem uma maior investigação nessa área. Também discutem que, como a 

depressão pode ser passível de intervenção durante a gravidez, pesquisas 

futuras podem incorporar essa variável em um modelo de suporte de 

gerenciamento do estresse na gravidez. 

O mecanismo da resposta de estresse a situações vividas na gestação 

pode estar relacionado em como a gestante percebe as demandas desse 

processo e como planeja as possibilidades de ação. Os comportamentos frente 

a esta situação podem depender da relação entre fatores comportamentais, 
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cognitivos e fisiológicos. Os aspectos cognitivos estão relacionados ao modo 

como as gestantes avaliam as situações para realizar uma ação. Neste mesmo 

aspecto o comportamento é avaliado frente a percepção do risco, possibilitando 

que a gestante tenha comportamentos de defesa ou de busca para solução. 

Essa solução está diretamente relacionada com a história de vida das gestantes, 

sendo assim, os comportamentos não serão pautados na situação real, mas sim 

em experiências prévias.104  

Em nosso estudo, foi observado que o grupo de gestantes com depressão 

tem menor autoestima, quando comparadas com o grupo sem depressão (tabela 

8). Esse resultado também aparece em um estudo realizado nos EUA, onde 

gestantes com baixa autoestima eram 3 vezes mais propensas a ter 

sintomatologia depressiva. Mesmo os valores sendo diferentes entre os grupos, 

percebe-se que ambos pontuaram um número considerável, esse alto índice de 

baixa autoestima pode estar relacionado com o diagnóstico de malformação 

fetal.59  

A literatura mostra que a depressão pode ocorrer devido ao fato da 

malformação fetal afetar diretamente a autoestima dos pais, que podem sentir 

que possuem algum “defeito” ou que não são capazes de gerar um bebê 

saudável, e que isso pode ser mais agudo nas gestantes, uma vez que ela 

sentem que a criança é uma extensão sua.61 

A autoestima também pode estar relacionada com a noção que a gestante 

tem de si mesma e até mesmo de seus valores e julgamentos sobre suas 

próprias ações. Essa noção de si mesma é construída ao longo da vida e 

também é influenciada pelo contexto em que foi inserida e pelas vivências por 

que passou.55,56 Além disso, situações de vulnerabilidade, baixa renda e falta de 

estudo podem comprometer a autoestima dos indivíduos.105 

Receber apoio neste momento pode ser fundamental, e, em nosso 

estudo, o grupo das gestantes com depressão apresentaram uma satisfação 

com companheiro mais baixa, quando comparadas com o grupo sem depressão 

(tabela 8) o mesmo resultado se dá para o ajustamento conjugal. A relação entre 

apoio do companheiro e o diagnóstico de depressão encontram-se associados, 
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o mesmo ocorrendo em relação aos resultados da insatisfação da gestante com 

o apoio recebido do parceiro. A presença do companheiro durante as consultas 

de pré-natal transmite sentimento de segurança e afeto a mulher, assim como o 

incentivo na continuidade do acompanhamento.106 

Nesse estudo, gestantes com depressão mostraram um apoio 

social/familiar menor do que as gestantes sem depressão (tabela 8). Esse 

resultado também aparece em outros estudos apresentados na literatura. Um 

estudo Italiano que avaliou 404 gestantes, mostrou que mulheres que 

apresentaram sintomas depressivos relataram uma frequência 

significativamente maior de eventos de vida estressores e baixo apoio social.107 

De modo geral o suporte familiar/social também pode ser considerado como um 

fator de proteção da saúde mental da gestante e essa rede de apoio apresenta 

uma função favorável para auxilia-las a elaborar métodos de enfretamento.108 

O apoio do companheiro, a boa relação conjugal e o apoio social são 

necessários para um melhor suporte para a gestante durante o período da 

gestação, pois, além de estarem relacionados com a sintomatologia depressiva, 

existe associação entre a falta de apoio social e a baixa autoestima.60,109 

A gestação em si é uma fase de mudanças para a mulher, bem como a 

chegada de um filho traz mudanças para o casal. Quando esse momento é 

agravado pela notícia do diagnóstico de malformação fetal, essa gestante e seu 

companheiro precisam receber apoio de uma base familiar e ou social e também 

da equipe de saúde. 

Este estudo constatou que a baixa autoestima, o aumento dos níveis de 

estresse, a falta de apoio social, a presença de ansiedade e o relacionamento 

conjugal desajustado estão associados com a presença de depressão. Desde 

modo, as recomendações do American College of Obstetricians and 

Gynecologists para que os profissionais envolvidos no cuidado da gestante, 

examinem as pacientes pelo menos uma vez durante o período perinatal para 

identificar se há sintomas de depressão e ansiedade, tornam-se ainda mais 

relevantes, uma vez que outras questões de saúde mental se associam à 

presença de depressão.30  
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Caso a paciente seja diagnosticada com sintomas de depressão e 

ansiedade no pré-natal, é recomendado que uma triagem adicional ocorra 

durante a consulta de pós-parto. Destaca-se que o rastreamento por si só pode 

ter benefícios clínicos, embora o início do tratamento ou o encaminhamento para 

profissionais de saúde mental ofereçam o benefício máximo. 
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7 Conclusão 

Este estudo constatou a presença de depressão em 20,9%; presença de 

ansiedade em 26,1%; baixa autoestima em 48,7%; baixa satisfação com apoio 

social do companheiro em 40,9%; baixa satisfação com o apoio de outras 

pessoas em 37,4% e ausência de relacionamento conjugal ajustado em 27% das 

gestantes com diagnóstico de malformação fetal. 

O diagnóstico de depressão apresentou associação significativa com a 

presença de ansiedade, presença de estresse, baixa autoestima e ausência de 

relacionamento conjugal ajustado. 

Quando avaliado o risco, observou-se que as mulheres que apresentaram 

depressão tiveram 14,571 vezes maior chance para presença de ansiedade; 

14,966 vezes maior chance para presença de estresse; 4,184 vezes maior 

chance para baixa autoestima e 3,004 vezes maior chance para ausência de 

ajustamento conjugal. 

Estes dados revelam a necessidade de avaliação e acompanhamento das 

gestantes com o diagnóstico de malformação fetal, visando a preservação da 

sua saúde mental. 
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8 Anexos 

8.1 ANEXO A 
Dados sociodemográficos e Entrevista semi-dirigida 

Data da entrevista: ____/____/____       Entrevista nº: _______   Nº do Protocolo: _______ 
Nome:______________________________________________RGHC:______Idade:_____ 
Telefone:_______________Naturalidade:______________Escolaridade:_______________ 
Estado civil:  � solteira sem namorado   �solteira com namorado   � casada     � amasiada    � 
divorciada � viúva   
Nome do 
marido/parceiro:____________________________________________Idade:___________ 
Tempo de relacionamento:______ 
Mora com 
quem?_______________________________________________________________ 
Data de nascimento: ______/_______/_______ 
 I.  Financeiro 
Ocupação: ___________________________ Renda 
Pessoal:_________________________  
Renda Familiar:____________ Quanta pessoas vivem com essa 
renda?_________ 
II. Crença 
Religião: � Não tem � Católica � Espirita/ kardecista � Budista � Mormom � Protestante � 
Evangélica � Outras: ____________________________Praticante � sim  � não  
III. Gestação 
Paciente:      � gestante         �  puérpera        � outros    Semanas gestacionais_________ 
Número de gestações  ____________ Número de partos__________ N° filhos vivos________ 
Quantos partos vaginais? __________ Quantas cesáreas? _________Fórceps? __________ 
Complicações nas gestações anteriores?  (  ) sim    (  ) não   
Qual(is)?________________________________________________________________ 
Gestação desejada 

� por você     � pelo pai do bebê       � pelos dois   � nenhum dos 2 �desconhecido 
IV. Aborto 
Espontâneo � sim � não Quantos? ______  Natimorto � sim � não Quantos? _ 
Provocado   � sim � não Quantos? ______  Neomorto � sim � não Quantos? _ 
V. Encaminhamento  
Ambulatório: � Medicina Fetal     � GAI 
VI. Atendimento 
Diagnóstico materno: _________________________________________________ 
Diagnóstico do feto  _______________________________________________ 
Tempo de tratamento no ambulatotório do HC (em meses):___________________________ 
Acompanhamento psiquiátrico anterior? � sim  � não  Por 
que?_________________________________________ Há quanto tempo? _________ 
Acompanhamento psiquiátrico atual? � sim  � não  Por que?_____________________ 
Há quanto tempo? _____________________ 
Faz uso de alguma medicação psiquiátrica momento?  � sim  � não  Há quanto tempo? 
_____________________ 
Quais?______________________________________________________________________ 
Acompanhamento psicológico anterior? � sim  � não Por que?__________________ 
Há quanto tempo? ________ 
Problema de saúde mental atual? � sim  � não Por que?_____________________ 
Há quanto tempo? _____________________ 
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8.2 PRIME (ANEXO B) 
MÓDULO DE HUMOR 

Depressão Maior 
Nas últimas 2 semanas, você teve algum dos seguintes  
problemas quase todos os dias? 

  

1. Dificuldade para começar a dormir ou continuar dormindo, ou 
dormido demais? 

 
Sim 

 
Não 

2. Sentir-se cansada ou tendo pouca energia? Sim Não 
3. Pouco apetite ou comendo demais? Sim Não 
4. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas? 
 Sim Não 

5. Sentindo-se “para baixo”, deprimida ou sem esperanças? 
 Sim Não 

6. Sentindo-se mal em relação a você mesma -- ou que você é um 
fracasso ou tem estado ou deixado sua família “para baixo”? 

 
Sim Não 

7. Dificuldade em se concentrar em coisas, como ler um jornal ou 
assistir televisão? 

 
Sim Não 

8. Estar o mais inquieta ou irrequieta do que você era 
movimentando-se além do usual? 

    Se não: E o oposto - movimentando-se ou falando tão lentamente 
que outras pessoas poderiam ter notado? 

 Considere Sim se Sim à uma das questões ou se durante a 
entrevista foi observado retardo ou agitação psicomotora.  

 

 
 
 
 

Sim 

 
 
 
 

Não 

9. Nas últimas 2 semanas, você tem pensado que seria melhor 
morrer ou se ferir de alguma maneira? 

    Se Sim, (anote abaixo): Fale-me à respeito. 
 

 
Sim 

 
Não 

10. Existem 5 ou mais respostas Sim de #1 a #9 (um dos quais para 
#4 ou #5)? 

 

 
Sim 

 
 

Não 
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8.3 PRIME-MD – ANSIEDADE (ANEXO C) 
 

Questões Sim Não 
teve crise de ansiedade no último mês?  vá para 33 
18. Você respondeu que teve uma crise de ansiedade esse mês. Isso já  
aconteceu antes?  vá para 33 

19. A crise acontece às vezes de repente sem que você espere?  vá para 33 
20. Você tem se preocupado muito em ter uma outra crise ou que algo 
está errado com você?  vá para 33 

Pense na em sua última crise realmente intensa    
21. Você teve falta de ar?     
22. Seu coração acelerou, deu um pulo, teve batedeira ou palpitação?   
23. Você teve dor ou pressão no peito?   
24.Você suou?   
25. Você sentiu como se estivesse se sufocando?   
26. Você teve ondas de calor ou calafrios?   
27. Você teve náuseas ou desconforto no estômago, ou a sensação de 
que teria uma diarréia?   

28. Você sentiu vertigem, desequilíbrio ou sensação que ia desmaiar?   
29. Você teve formigamento ou dormência em partes do corpo?   
30. Você teve tremores ou abalos?                            
31. Você ficou com medo de morrer?   
32. Quatro ou mais de 21 à 31 assinalados? Pânico TASOE 

ANSIEDADE GENERALIZADA   
33. Você tem se sentido nervoso, ansioso ou inquieto na maioria dos dias 
no último mês?  Vá para 44 

Durante o último mês, você se sentiu frequentemente incomodado 
por alguns desses problemas?   

34. Sentindo-se inquieto que é difícil ficar parado?   
35. Cansando-se facilmente?   
36. Músculos com tensão ou dor ou doloridos?   
37. Dificuldade para adormecer ou continuar dormindo?   
38. Dificuldade para se concentrar nas coisas tais como ler um livro ou 
assistir tv?   

39. Ficar incomodado ou irritado facilmente?   
40. Há 3 ou mais assinalados de 34 a 39? Continue Vá para 44 
41. No último mês esses problemas o dificultaram para trabalhar, tomar 
conta da casa ou conviver com outras pessoas?   TASOE-45 

42. Nos últimos 6 meses você tem estados muito preocupado com 
diversas coisas?   TSOE-45 

43. Quando você está preocupado desse jeito, você descobre que não 
consegue parar? TAG-45  TSOE-45 

44. Foram diagnosticados Transtorno do Pânico ou Transtorno de 
Ansiedade SOE?  Finalizar 

ANSIEDADE DEVIDO À DOENÇA FÍSICA, MEDICAÇÃO OU OUTRA 
DROGA   

45. Os sintomas de ansiedade atuais provavelmente são devidos aos 
efeitos biológicos de uma doença física, medicação ou outra droga? 

Adic. R/O TA 
devido a 
doença, 

medicação ou 
outra droga 

saída 
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8.4 ANEXO D 
Versão final em português do Prenatal Psychosocial Profile (PPP-VP) 
Número: ________ 
 
Nome paciente: _______________________________________ 

Data Nascimento: ___________________________RGHC__________________ 

PERFIL PSICOSOCIAL NO PRÉ-NATAL (PPP) 
O PPP consiste de três escalas separadas que medem o estresse, o apoio 

social e a autoestima. 
 

Avaliação do Estresse 
Vários fatores podem causar estresse e preocupação. Por favor, marque o número 

correspondente à resposta apropriada, para cada uma das frases abaixo: 

(1) nenhum estresse (2) algum estresse 
(3) estresse moderado (4) estresse intenso 

"O quanto (cada frase) causa estresse ou preocupação no momento para você?" 

 nenhum algum moderado intenso 

A. Preocupações financeiras (por exemplo: alimentação, 
moradia, saúde, transporte). 1 2 3 4 

B. Outras preocupações com dinheiro (por exemplo: 
contas, etc). 1 2 3 4 

C. Problemas relacionados à família (companheiro, filhos, 
etc). 1 2 3 4 

D. Ter de mudar de endereço, mesmo que tenha sido 
recentemente ou que acontecerá no futuro. 1 2 3 4 

E. Perda recente de alguém especial. 1 2 3 4 

F. Gestação atual. 1 2 3 4 

G. Estar sofrendoviolência/abuso: sexual, emocional, ou 
física. 1 2 3 4 

H. Problemas com álcool e/ou drogas. 1 2 3 4 

I. Problemas no trabalho (por exemplo: ter sido despedida, 
etc). 1 2 3 4 

J. Problemas relacionados aos amigos. 1 2 3 4 

K. Sentir-se geralmente sobrecarregada. 1 2 3 4 
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8.5 ANEXO E 
Prenatal Psychosocial Profile  

PPP-VP 
 

Avaliação do Estresse 
Vários fatores podem causar estresse e preocupação. Por favor, marque o número 

correspondente à resposta apropriada, para cada uma das frases abaixo: 

(1) nenhum estresse (2) algum estresse 
(3) estresse moderado (4) estresse intenso 

"O quanto (cada frase) causa estresse ou preocupação no momento para você?" 

 nenhum algum moderado intenso 

A. Preocupações financeiras (por exemplo: alimentação, 
moradia, saúde, transporte). 

1 2 3 4 

B. Outras preocupações com dinheiro (por exemplo: contas, 
etc). 

1 2 3 4 

C. Problemas relacionados à família (companheiro, filhos, etc). 1 2 3 4 

D. Ter de mudar de endereço, mesmo que tenha sido 
recentemente ou que acontecerá no futuro. 

1 2 3 4 

E. Perda recente de alguém especial. 1 2 3 4 

F. Gestação atual. 1 2 3 4 

G. Estar sofrendoviolência/abuso: sexual, emocional, ou física. 1 2 3 4 

H. Problemas com álcool e/ou drogas. 1 2 3 4 

I. Problemas no trabalho (por exemplo: ter sido despedida, etc). 1 2 3 4 

J. Problemas relacionados aos amigos. 1 2 3 4 

K. Sentir-se geralmente sobrecarregada. 1 2 3 4 

 
Avaliação do apoio de companheiro e de outras pessoas 

A próxima série de perguntas é sobre o quanto você está satisfeita com 
o apoio que você recebe de seu companheiro e/ou de outras pessoas. Em 
primeiro lugar, você tem um companheiro? 

1. Não (não responda essa parte, passe para o item Apoio de outras pessoas) 
2. Sim 

As frases abaixo descrevem vários tipos de apoio. Em uma escala de 
l a 6, com o número l correspondendo a 'muito insatisfeita9 e o número 6 
correspondendo a 'muito satisfeita', solicito que você marque na tabela o 
número que corresponde a quanto você se sente satisfeita com o apoio que 
recebe do seu companheiro. 
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Apoio do companheiro: 

A. Compartilha vivências comigo. 1 2 3 4 5 6 

B. Ajuda a manter meu ânimo. 1 2 3 4 5 6 

C. Me ajuda a sair de situações difíceis. 1 2 3 4 5 6 

D. Mostra interesse em minhas atividades diárias e 
problemas. 

1 2 3 4 5 6 

E. Sai de sua rotina para fazer coisas especiais e 
importantes para mim. 

1 2 3 4 5 6 

F. Me permite falar de coisas que são bastante 
pessoais e particulares. 

1 2 3 4 5 6 

G. Demonstra para mim que valoriza o que eu faço 
para ele. 

1 2 3 4 5 6 

H. Tolera meus "altos e baixos" e meus 
comportamentos inesperados. 

1 2 3 4 5 6 

I. Me leva a sério quando eu tenho preocupações. 1 2 3 4 5 6 

J. Me diz coisas que tomam minha situação mais clara 
e fácil de ser compreendida. 

1 2 3 4 5 6 

K. Deixa claro que ele estará por perto se eu precisar 1 2 3 4 5 6 
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Avaliação da autoestima 
 

Todos nós carregamos conosco algum tipo de imagem de nós mesmos. As 
frases abaixo são frases que geralmente as pessoas usam para se 

descreverem. Por favor, leia cada uma e marque abaixo o número que indica 
o quanto você concorda ou não, se a frase descreve você, conforme os 

números abaixo: 

(1) Concordo completamente  (2) Concordo        (3) Discordo      (4) Discordo 

completamente 

 
Concordo 
completa-

mente 
Concordo Discordo 

Discordo 
comple-
tamente 

A. Você sente que é uma pessoa de valor, ou pelo 
menos que é igual aos outros. 

1 2 3 4 

B. Você sente que tem um grande número de 
qualidades. 

1 2 3 4 

C. No final das contas, você sente que é um 
fracasso. 

1 2 3 4 

D. Você se sente capaz de fazer as coisas pelo menos 
tão bem quanto a maioria das pessoas. 1 2 3 4 

E. Você sente que não tem muito do que se 
orgulhar. 

1 2 3 4 

F. Você tem uma atitude positiva consigo 
mesma. 

1 2 3 4 

G. De modo geral, você se sente satisfeita consigo 
mesma. 

1 2 3 4 

H. Você queria ter mais respeito por si mesma. 1 2 3 4 

I. Às vezes, você se sente inútil. 1 2 3 4 

J. Às vezes, você acha que não é suficientemente 
boa.  

1 2 3 4 

K. Você acha que controla a sua vida. 1 2 3 4 
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DAS - Anexo E 
Muitas pessoas têm desacordos em seus relacionamentos. Por favor, indique o grau aproximado de acordo 
ou desacordo entre você e seu / sua parceiro(a) da seguinte lista, colocando um X. Coloque um X em apenas 
uma resposta por questão. 

 Concordam
os sempre 

Concordamos 
na maioria do 

tempo 
Discordamos 

ocasionalmente 
Discordamos 

frequentemente 
Discordamos 
na maioria do 

tempo 
Discordamos 

sempre 

1. Administração das 
finanças da família 

      

2. Assuntos de 
recreação 

      

3. Assuntos religiosos       

4. Demonstração de 
afeição 

      

5. Amigos       

6. Relações sexuais       

7. Comportamento 
correto ou apropriado 

      

8. Filosofia de vida       

9. Em relação a 
negócios com parentes 

      

10. Propósitos, metas 
e coisas importantes 

      

11. Quantidade de 
tempo gastos juntos 

      

12. Tomada de 
decisões importantes 

      

13. Tarefas domésticas       

14. Atividades e tempo 
de lazer 

      

15. Decisões 
profissionais 

      

 
 

Todo 
tempo 

A maioria 
do tempo 

Mais 
frequente 

do que 
não 

Ocasional
mente 

Rarament
e Nunca 

16. Quantas vezes vocês têm discutido ou 
considerado o divórcio, separação ou término do 
seu relacionamento? 

      

17. Quantas vezes você e seu (sua) parceiro(a) 
saem de casa após uma briga?       

18. Em geral, quantas vezes você pensa que as 
coisas entre você e seu (sua) parceiro(a) estão 
indo bem? 

      

19. Você confia em seu (sua) parceiro(a)?       

20. você se arrepende de ter casado (ou ir viver 
junto)?       

21. Quantas vezes você e seu (sua) parceiro(a) 
brigam?       
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22. Quantas vezes você e seu (sua) parceiro(a) 
irritam um ao outro?       

23. Você beija seu (sua) parceiro(a) Todo dia Na maioria 
dos dias 

Ocasional
mente 

Rarament
e Nunca -------- 

24. Você e seu (sua) parceiro(a) envolvem-
se em interesses externos juntos? 

Todos 
eles 

A maioria 
deles 

Alguns 
deles 

Poucos 
deles 

Nenhum 
deles -------- 

Quantas vezes você diria que os seguintes eventos ocorrem entre você e seu (sua) parceiro(a)? 
 

Nunca 
Menos que 

uma vez 
por mês 

Algumas 
vezes por 

mês 

Algumas 
vezes por 
semana 

Uma vez 
ao dia 

Mais 
frequente

mente 

25. Tem uma estimulante troca de ideias       
26. Riem juntos       
27. Calmamente discutem alguma coisa       
28. Trabalham juntos em um projeto       

Existem algumas coisas sobre as quais os casais às vezes concordam e às vezes discordam. Indique 
se os itens abaixo causaram diferenças de opiniões ou foram problemas em seu relacionamento 
durante as semanas passadas recentes (Responda SIM ou NÃO). 

 SIM NÃO 

29. Estar cansado demais para relações sexuais   

30. Não demonstrar amor   

31. Os pontos abaixo representam diferentes graus de felicidade em seu relacionamento. O ponto médio 
“feliz” representa o grau de felicidade da maioria dos relacionamentos. Por favor, indique o ponto que melhor 
descreve o grau de felicidade, considerando todas as coisas de seu relacionamento. 

Extremament
e infeliz 

Razoavelmen
te infeliz 

Um pouco 
infeliz 

Feliz Muito feliz Extremament
e feliz 

Perfeito 

32. Qual das afirmações seguintes melhor descreve como você se sente sobre o futuro do seu 
relacionamento? 

 Quero desesperadamente que meu relacionamento dê certo e faria quase tudo para que assim 
seja.  

 Quero muito que meu relacionamento dê certo e farei tudo o que eu puder para que assim seja. 

 Quero muito que meu relacionamento dê certo e farei a minha parte (o que estiver ao meu 
alcance) para que assim seja. 

 Seria bom se meu relacionamento desse certo, mas não posso fazer mais do que eu faço 
atualmente para mantê-lo. 

 Seria bom se meu relacionamento desse certo,, mas me recuso a fazer mais do que já faço 
atualmente para mantê-lo. 

 Meu relacionamento nunca dará certo e não há nada mais que eu possa fazer para mantê-lo. 
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8.6 ANEXO F 

 

 
 

USP - HOSPITAL DAS
CLÍNICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:
Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

COORTE DE PACIENTES GESTANTES DE FETOS COM MALFORMAÇÃO
Lisandra Stein Bernardes

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA U S P

5
41506915.5.0000.0068

Área Temática:

DADOS DA EMENDA

Número do Parecer: 2.133.306

DADOS DO PARECER

Estudo descritivo em uma coorte de gestantes com fetos com malformações. Serão acompanhadas as
pacientes gestantes atendidas no Ambulatório de Pré-Natal da Medicina Fetal da Clínica Obstétrica do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), com diagnóstico
ultrassonográfico de malformação fetal e que necessitem de programação para o parto. Serão incluídas no
estudo 240  gestantes com os seguintes critérios: •Diagnóstico ultrassonográfico de malformação fetal com
necessidade de nascimento em centro terciário para programação de intervenção e acompanhamento pós-
natal; •Acompanhamento pré-natal e parto no HCFMUSP; •Gestantes que concordarem em participar do
estudo através de Consentimento Livre e Esclarecido. Serão descritas as taxas de complicações durante o
Pré-Natal e o parto dessas gestantes. A análise e descrição dos resultados obtidos visam à melhor atenção
nos cuidados pré-natais e aumento da expectativa de vida pós-natal.
A emenda visa a  incluir a avaliação da condição emocional da gestante após o diagnóstico de malformação
fetal no período pré-natal e no pós-parto. Serão acrescentados questionários para esta avaliação.
ESTA É A RESPOSTA DOS PESQUISADORES AOS QUESTIONAMENTOS DA CAPPESQ.

Apresentação do Projeto:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

05.403-010

(11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Rua Ovídio Pires de Campos, 225 5º andar
Cerqueira Cesar

UF: Município:SP SAO PAULO
Fax: (11)2661-7585

Página 01 de  05
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8.7 ANEXO G 
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 
TERMO DE CONSENTIMENTO 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: .................. 
BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ............................................................. 
CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ...................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .............................................................................................................................. 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº ................... APTO: ............................. 
BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ...................................................................... 
CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............).................................................................................. 

________________________________________________________________________________________________ 
DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA :  COORTE DE PACIENTES GESTANTES DE FETOS COM MALFORMACAO 
CONGENITA 

PESQUISADOR : MARIANE DE FATIMA YUKIE MAEDA 
CARGO/FUNÇÃO: MEDICA PESQUISADORA,  INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 135611 
UNIDADE DO HCFMUSP: AMBULATORIO DA CLINICA OBSTETRICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE 

DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO 

2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 
     RISCO MÍNIMO x□  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

 3.DURAÇÃO DA PESQUISA : 2 ANOS 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 
  

Você está sendo convidada a participar do estudo “Coorte de pacientes gestantes de fetos com malformação 

congênita”. Durante as consultas no Pré-Natal da Medicina Fetal, serão colhidos dados referentes ao seu seguimento no 

Pré-Natal, ultrassonografias, exames e dados clínicos, além de dados sobre o seu bebê, durante a gestação e após o 

nascimento.  

O objetivo é melhorar a assistência dada as mães de fetos com malformação fetal e também melhores cuidados 

ao recém-nascido. Com este estudo, observaremos as malformações mais frequentes, as complicações durante o Pré-

Natal, além dos dados relativos aos recém-nascidos durante a internação hospitalar. Durante a consulta de Pré-Natal 

serão inseridos os dados em uma tabela para que possamos ter o seguimento de todas as pacientes. Nāo serão 

realizados exames adicionais e nāo haverá nenhuma alteração no seu seguimento Pré-Natal. O parto será realizado no 

Hospital das Clínicas, desde que haja vaga, conforme já foi lhe explicado. O seguimento do recém-nascido será realizado 

pela equipe da Pediatria e Cirurgia Pediátrica, considerando a doença do seu bebê. Os dados do seu filho também serāo 

incluídos numa tabela. As suas informações e do seu bebê serão  analisadas em conjunto com a de outras pacientes, 

não sendo divulgada a identificação de nenhuma paciente. Você terá acesso aos resultados parciais e finais desta 

pesquisa. 

 Não haverá despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. 

Também não haverá compensação financeira relacionada à sua participação.  Em qualquer etapa do estudo, você 

poderá ter acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecer suas dúvidas, ou sair do estudo. A 

principal pesquisadora é a Dra. Luciana Harumi Fujise, que pode ser encontrada no telefone (11)26616209. Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

– Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 – E-

mail: cappesq@hcnet.usp.br. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim. 

Eu discuti com a Dra. Mariane de Fatima Yukie Maeda sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 



 
 

58 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 

benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 
Assinatura do paciente/representante legal              Data        /       /                                           

 
Assinatura da Testemunha 

             Data        /       /                                           

  
(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou 
visual). 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou 
representante legal para a participação neste estudo. 

 
             
 
          Data        /       /        

Assinatura do responsável pelo estudo  
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